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PREVENCIJA KRONI^NIH BOLESTI I STANJA U DJECE: 
NAGLASCI S XIII. SIMPOZIJA PREVENTIVNE PEDIJATRIJE

CHRONIC DISEASE AND HEALTH CONDITION PREVENTION IN CHILDHOOD: 
EMPHASES FROM THE 13TH SYMPOSIUM OF PREVENTIVE PEDIATRICS

MAJA BATINICA, JOSIP GRGURI], FILIP JADRIJEVI]-CVRLJE*

Deskriptori:  Kroni~na bolest – epidemiologija, klasifikacija, prevencija i kontrola; Pedijatrija – tendencija, metode; Dje~ja 
zdravstvena za{tita – metode; Preventivna zdravstvena slu`ba – metode; Skrb za djecu

Sa`etak. Kroni~ne bolesti u djece postaju sve ve}i prioritet, osobito u razvijenim zemljama, zbog relativno i apsolutno ve}e 
u~estalosti. Uz to je specifi~nost kroni~no bolesnog djeteta u tome {to neprimjereni postupci mogu rezultirati poreme}ajem 
njegova rasta i razvoja. Prema podatcima iz literature 15–20% djece ima kroni~nu bolest koja utje~e na njihov fizi~ki, men-
talni i emocionalni status. Kada se govori o prevenciji prilikom razmatranja odre|ene bolesti, na umu treba imati tri vida 
prevencije – primarnu, sekundarnu i tercijarnu, {to u osnovi zna~i kako smanjiti pojavnost bolesti, kako je rano otkriti i 
ispravno lije~iti te naposljetku kako pobolj{ati kakvo}u `ivota djeteta s kroni~nom bolesti. Sve se vi{e govori i o kvartarnoj 
prevenciji radi smanjenja polipragmazije. U radu se navode recentna mi{ljenja o mogu}nostima prevencije kroni~nih bole-
sti u djetinjstvu, koje na po~etku 21. stolje}a postaju sve aktualnije i novi su izazov u zdravstvenoj za{titi djece. Tako se s 
preventivnoga gledi{ta razmatraju ove kroni~ne bolesti: astma, maligne bolesti, autizam, epilepsija, cerebralna paraliza, 
tuberkuloza, {e}erna bolest tipa 1, priro|ene sr~ane grje{ke, arterijska hipertenzija, celijakija te poreme}aji hranjenja. Na-
vedena su mi{ljenja iznesena na XIII. simpoziju preventivne pedijatrije, odr`anom u Skradu 2. lipnja 2012. Daljnjim akti-
vnostima namjerava se nastaviti promicanje skrbi za djecu oboljelu i od ostalih kroni~nih bolesti i stanja.

Descriptors:  Chronic disease – epidemiology, classification, prevention and control; Pediatrics – trends, methods; Child 
health services – methods; Preventive health services – methods; Child welfare

Summary. Chronic diseases in childhood have become an important priority, especially in developed countries, because of 
higher prevalence, relatively and absolutely. Besides that, inappropriate procedures a chronically ill child can result in 
child’s growth and development disorder. According to literature data, 15–20% of children have chronic disease with the 
impact on their physical, mental and emotional status. Disease prevention strategies are described at the primary, secondary 
and tertiary level: how to avoid occurrence of disease, how to diagnose and treat existent disease in early stages, before it 
causes significant morbidity, and finally how to reduce negative impact of existent disease by restoring function and reduc-
ing disease-related complications – how to improve quality of life of children with chronic diseases. The new term of 
quaternary prevention describes methods to mitigate or avoid results of unnecessary or excessive interventions in the health 
system. In this paper the authors present recent attitudes about chronic diseases prevention modalities in childhood, which, 
at the beggining of the 21st century, have become more intriguing and represent a new challenge for pediatric health care. 
Thus, from preventive standpoint, the following chronic illnesses are discussed: asthma, malignant diseases, autism, epi-
lepsy, cerebral palsy, tuberculosis, diabetes type 1, congenital heart diseases, arterial hypertension, celiac disease, and eat-
ing disorders. These emphases are from the 13th Preventive Pediatrics Symposium, which took place in Skrad, June 2nd, 
2012. Further activities are planned with the aim of continuation of health care furtherance for children with other chronic 
illnesses.
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Kroni~ne bolesti u djece postaju sve ve}i prioritet, osobi-
to u razvijenim zemljama, zbog relativno i apsolutno ve}e 
u~estalosti. Uz to je specifi~nost kroni~no bolesnog djeteta 
u tome {to neprimjereni postupci mogu rezultirati poreme-
}ajem djetetova rasta i razvoja. Kod definiranja kroni~no 
bolesnog djeteta treba imati u vidu ~etiri kriterija:

1. pojavnost u djece, dakle osoba u dobi od 0 do 18 go-
dina;

2. utemeljenost dijagnoze na stru~no-znanstvenim krite-
rijima te mogu}nost naknadne potvrde dijagnoze;

3. prisutnost bolesti tijekom posljednja 3 mjeseca ili po-
javnost bolesti u 3 navrata tijekom pro{le godine, s 
vjerojatnosti ponovne pojave;

4. rezistentnost bolesti na terapijski postupak.1

Zbog neujedna~enosti definicija u literaturi nalazimo 
{irok spektar stopa prevalencije kroni~nih bolesti u djece. 
Tako se u Nelsonovu ud`beniku pedijatrije, temeljem ame-
ri~kih nacionalnih istra`ivanja, navodi da 15–20% djece 
ima neki od kroni~nih zdravstvenih problema.2 Porast u~e-
stalosti kroni~nih bolesti u djece dokazuju istra`iva~i iz Bo-

Izvje{}e sa stru~nog skupa
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stona, SAD, koji iznose podatke o 12,8% djece s kroni~nim 
bolestima 1994. godine, a 26,6% 2006. godine.3 Prema stu-
diji koju je objavila Ameri~ka pedijatrijska akademija ra~u-
na se da 43% djece SAD-a (32 milijuna djece) ima jednu od 
20 kroni~nih bolesti, a ako bi se ura~unala i pretila djeca, 
tada bi udio iznosio 54%.4

Za kroni~no bolesno dijete osobito je va`an holisti~ki pri-
stup, koji uklju~uje ne samo ostvarivanje najvi{ih mogu}ih 
standarda u dijagnostici i lije~enju ve} i posebnu brigu za 
prevenciju bolesti, odnosno njezino rano otkrivanje i u~in-
kovito lije~enje. Ba{ je prevencija kroni~nih bolesti i stanja 
u djece bila glavna tema XIII. simpozija preventivne pedija-
trije, odr`anog 2. lipnja 2012. u Skradu, u Gorskom kotaru, 
u organizaciji Hrvatskog dru{tva za preventivnu i socijalnu 
pedijatriju Hrvatskoga lije~ni~kog zbora i uz pokrovitelj-
stvo Ministarstva zdravlja RH i UNICEF-ova ureda za RH. 
Simpozij tradicionalno svake godine okupi oko 150 lije~ni-
ka koji se skrbe za djecu, ve}inom pedijatara, potom spe-
cijalista {kolske i obiteljske medicine te mla|ih lije~nika na 
edukaciji. Simpoziju je prisustvovao i predsjednik Sloven-
skog dru{tva socijalne i preventivne pedijatrije dr. Martin 
Bigec, koji je pohvalio dosada{nju uspje{nu suradnju pe-
dijatrijskih dru{tava dviju susjednih dr`ava.

Preventivne mjere mogu se provoditi na ~etiri razine: pri-
marnoj, sekundarnoj, tercijarnoj i kvartarnoj. Mjere primar-
ne prevencije usmjerene su na sprje~avanje pojavnosti bole-
sti, a uklju~uju ve}inu populacijskih programa i akcija pro-
micanja zdravlja, primjerice zdrave prehrane, redovite tjele-
sne aktivnosti, nepu{enja i sl. Mjere sekundarne prevencije 
usmjerene su na rano dijagnosticiranje i lije~enje postoje}e 
bolesti u {to je mogu}e ranijem razvojnom stadiju, prije na-
stupa zna~ajnog morbiditeta. Mjere tercijarne prevencije 
imaju za cilj smanjenje negativnih u~inaka postoje}e bolesti 
obnavljanjem funkcije i smanjenjem komplikacija poveza-
nih s bolesti. Tercijarna prevencija podrazumijeva bolju 
kakvo}u `ivota djeteta s kroni~nom bolesti, uklju~uju}i i 
sveobuhvatno sudjelovanje takve djece u dru{tvenom `ivo-
tu. Kvartarna prevencija, o kojoj se sve vi{e govori radi sma-
njenja polipragmazije, uklju~uje mjere za ubla`avanje ili 
izbjegavanje rezultata nepotrebnih ili suvi{nih intervencija 
zdravstvenog sustava. Specifi~nosti pojedinih prevencijskih 
razina predo~ava tablica 1.5

U pristupu djetetu s kroni~nom bolesti va`an je timski 
rad, ne samo unutar medicinske struke ve} i suradnja sa su-
stavom {kolstva, socijalne za{tite i op}enito zajednice, u osi-
guravanju uvjeta za {to primjereniji rast i razvoj te socijalnu 
integraciju takve djece.

Posebno treba promicati primjenu holisti~kog pristupa 
djetetu. Holisti~ka je medicina globalni trend u medicinskoj 
skrbi i podrazumijeva ne samo ostvarivanje najve}ih mo-
gu}ih standarda u dijagnostici i lije~enju ve} i posebnu bri-
gu za prevenciju bolesti, odnosno rano otkrivanje i u~inko-
vito lije~enje sve do ozdravljenja. Holisti~ki pristup koji 
proizlazi iz Konvencije Ujedinjenih naroda o pravima djete-
ta zna~i razumijevanje, znanje o `ivotu, zdravlju i funkcio-
nalnim kapacitetima djeteta i obitelji, pa zdravlje sagledava 
{ire od uobi~ajenog povezivanja s institucijama koje se bri-
nu za zdravstvenu za{titu populacije.

Naglasci sa simpozija

Na Simpoziju su pojedini profili stru~njaka razmatrali pre-
ventivne mjere odre|enih kroni~nih bolesti i stanja u djece.

Tema izlaganja prof. dr. sc. Sr|ana Banca iz KBC-a 
Rijeka, Klinike za pedijatriju – Kantrida, bila je prevencija 
astme.6 Naglasio je da, sagledavaju}i dje~ju astmu kao kro-
ni~nu alergijsku bolest, primarna prevencija obuhva}a mje-
re za sprje~avanje nastupa alergijske senzitizacije u zdrave 
djece. Mjerama sekundarne prevencije poku{ava se sprije~iti 
pojava bolesti u ve} senzitizirane djece. Tercijarna preven-
cija odnosi se na lije~enje i sprje~avanje pogor{anja ve} 
klini~ki razvijene astme, pri ~emu se pozornost posve}uje 
o~uvanju plu}ne funkcije i kakvo}e `ivota bolesnog djeteta. 
Mjere prevencije uglavnom su usmjerene prema rizi~nim 
skupinama djece vezanim za atopiju. No kako svi slu~ajevi 
dje~je astme nemaju alergijske mehanizme u podlozi i s ob-
zirom na to da postoji znatan broj djece s astmom koja se ne 
regrutiraju iz visokorizi~nih skupina, name}e se potreba 
razvoja preventivnih mjera usmjerenih prema op}oj popula-
ciji. One bi metodolo{ki trebale biti pogodne za primjenu u 
sklopu javnozdravstvenih intervencija.

Dr. sc. Jasminka Stepan Giljevi} iz Klinike za dje~je bo-
lesti Zagreb izlagala je o preventivnom pristupu malignim 
bolestima u djece.7 Maligne su neoplazme dje~je dobi u od-
nosu na populaciju odraslih rijetke bolesti. Kod odraslih 
postoji i trend porasta broja novooboljelih, povezan s ~im-
benicima iz okoli{a, {to se jo{ ne registrira u djece. Va`no je 
sagledavanje preventivnih mjera u podru~ju rane dijagno-
stike i pra}enja priro|enih anomalija. Potrebno je pra}enje 
kasnih komplikacija lije~enja, koje nastaju zbog neselektiv-
nosti dana{nje terapije. Nu`no je prihva}anje zdravih `ivot-
nih navika kod izlije~enih i njihovih obitelji. Terapija ma-
lignog tumora treba biti definirana rizikom od bolesti kako 
bi se sprije~ile mogu}e komplikacije lije~enja. U budu}nosti 
se o~ekuje individualizacija terapije radi {to boljeg sprje-
~avanja nuspojava. Pravodobno uklju~ivanje palijativnih 
mjera pobolj{ava kakvo}u `ivota djeteta i njegove obitelji.

Tema izlaganja prof. dr. sc. Ingeborg Bari{i} iz Klinike za 
dje~je bolesti Zagreb bila je autisti~ki spektar poreme}aja 
(ASD).8 Smatra se da je prevalencija autizma oko 1 na 1000 
djece, a poreme}aja iz autisti~kog spektra 6–7 na 1000 dje-
ce, pri ~emu je omjer mu{kih i `enskih bolesnika oko 4:1.9,10 
Lije~nici koji se skrbe za djecu trebaju se upoznati s ranim 
metodama otkrivanja ovog poreme}aja, postupnikom obra-
de bolesnika i novim mogu}nostima i klini~kim implika-
cijama geneti~kog testiranja. Prof. Bari{i} je istaknula zala-
ganje da se zdravstvena za{tita osoba s ASD-om uvrsti u 
»Program mjera zdravstvene za{tite stanovni{tva Republike 

Tablica 1. Specifi~nosti pojedinih prevencijskih razina – prema literatur-
nom navodu 5.

Table 1. Characteristics of the prevention levels – according to literature 
reference 5.

Razina prevencije
/ Prevention levels

Lije~ni~ko stajali{te / Doctor’s side

Bolest / Disease

odsutna / absent prisutna / present

Pacijentovo 
stajali{te
/ Patient’s 

side

Pobol
/ Illness

odsutan
/ absent

Primarna 
prevencija
/ Primary 
prevention

pobol odsutan
/ illness absent
bolest odsutna
/ disease absent

Sekundarna 
prevencija

/ Secondary 
prevention

pobol odsutan
/ illness absent
bolest prisutna

/ disease present

prisutan
/ present

Kvartarna 
prevencija

/ Quaternary 
prevention

pobol prisutan
/ illness present
bolest odsutna
/ disease absent

Tercijarna 
prevencija
/ Tertiary 

prevention
pobol prisutan
/ illness present
bolest prisutna

/ disease present
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Hrvatske«. Predla`e se dono{enje »Nacionalnog programa 
brige za osobe s autizmom«, koji bi stvorio okvir zdravstve-
ne za{tite za tu populaciju. On bi trebao obuhvatiti izradu 
registra osoba s ASD-om, dijagnosti~ke smjernice, osni-
vanje i financiranje ambulanta za ASD, koje bi uklju~ivale 
odgovaraju}e stru~ne timove, trajnu suradnju i edukaciju 
svih stru~nih profila iz sustava zdravstva, obrazovanja i so-
cijalne skrbi, koji su uklju~eni u dijagnostiku i lije~enje 
ASD-a, suradnju s udrugama te umre`avanje na nacional-
noj i internacionalnoj razini u stru~nom i znanstvenom po-
dru~ju.

O prevenciji epilepsije, naj~e{}e kroni~ne neurolo{ke bo-
lesti u djece, izlaganje je odr`ala prof. dr. sc. Nina Bari{i} iz 
KBC-a Zagreb.11 Primarna prevencija epilepsija, odnosno 
smanjenje njihove u~estalosti, posti`e se djelovanjem na 
uzroke i mehanizme koji uzrokuju razvoj epilepsije. Budu}i 
da je hipoksi~no-ishemi~na encefalopatija naj~e{}i uzrok 
epilepsija u novoro|ena~koj dobi, perinatalna, osobito an-
tenatalna skrb trudnica, posebno s rizi~nim trudno}ama, 
va`na je u prevenciji razvoja epilepsija. Prevencija infekcija 
sredi{njega `iv~anog sustava primjenom cjepiva, kao i rano 
prepoznavanje unutarmaterni~nih i perinatalnih infekcija i 
njihovo lije~enje tako|er mogu smanjiti u~estalost epilep-
sija. Ve}a sigurnost na cestama i u prometu, pravodobnost i 
ve}a kakvo}a reanimacijskih postupaka tako|er su va`ne i 
dostupne preventivne mjere. Prenatalna, odnosno rana di-
jagnostika nekih nasljednih degenerativnih i neurometabo-
li~kih bolesti udru`enih s epilepsijom tako|er je va`na, iako 
je primjenjiva u vrlo malom broju djece u odnosu na ukupan 
broj djece oboljele od epilepsije. Sekundarne mjere preven-
cije obuhva}aju rano otkrivanje epilepsije, racionalnu anti-
epilepti~ku terapiju te pravodobno i opravdano neurokirur{-
ko lije~enje bolesti, {to mo`e sprije~iti razvoj kognitivnih 
poreme}aja i ostalih komorbiditeta udru`enih s epilepsijom, 
pobolj{ati kakvo}u `ivota i smanjiti smrtnost u djece koja 
boluju od te bolesti. Tercijarna prevencija epilepsije jest 
pobolj{anje kakvo}e `ivota bolesnika koji boluju od te bole-
sti, {to uklju~uje sprje~avanje komplikacija lije~enja anti-
epilepticima, smanjenje kognitivnog o{te}enja, poreme}aja 
pona{anja, psihosocijalnih te{ko}a te mogu}nost primjerene 
i kvalitetne edukacije.

Predavanje o prevenciji cerebralne paralize izlo`ila je 
prof. dr. sc. Vlatka Meja{ki-Bo{njak iz Klinike za dje~je bo-
lesti Zagreb.12 U uvodu je podsjetila na to kako je perinatal-
no o{te}enje mozga naj~e{}i uzrok neurorazvojnih odstu-
panja u djece: cerebralne paralize, epilepsije, mentalnog 
razvoja, kao i razvoja vida i sluha. Naj~e{}i tipovi perinatal-
nog o{te}enja mozga jesu: intrakranijalno krvarenje, hi-
poksi~no-ishemi~no o{te}enje mozga, fokalna vaskularna 
o{te}enja te infekcije tijekom trudno}e i poro|aja. Nedo-
no{~ad je posebno ugro`ena skupina novoro|en~adi zbog 
mogu}eg perinatalnog o{te}enja mozga, kao i razvoja cere-
bralne paralize i pridru`enih odstupanja. S druge strane, 
nedono{~ad, zbog jo{ prisutne perinatalne reorganizacije 
mozga, ima ve}i potencijal plasti~nosti mozga u usporedbi 
s terminskom novoro|en~adi. Rana dijagnostika perinatal-
nog o{te}enja mozga i posljedi~nih neurorazvojnih odstu-
panja, pra}ena ranim terapijskim postupcima, sekundarna je 
prevencija neurorazvojnih odstupanja, posebno te`ih, uklju-
~uju}i i cerebralnu paralizu. Rana dijagnostika temelji se na 
pra}enju djece s perinatalnim o{te}enjem mozga – program 
pra}enja neurorizi~ne djece, klini~koj procjeni spontanih 
pokreta i neurolo{kog razvoja (neurolo{ki sindromi doje-
na~ke dobi) te dijagnostici tipa, opsega i lokalizacije perina-
talnog o{te}enja metodama slikovnog prikaza. Na temelju 

nalaza navedenih parametara novoro|en~ad se razvrstava 
na niskorizi~nu i visokorizi~nu, ~ime se odre|uje i program 
pra}enja neurorizi~ne djece i postupci rane intervencije. Pe-
rinatalno hipoksi~no-ishemi~no o{te}enje mozga, napose 
nedono{~adi, periventrikularna leukomalacija, naj~e{}i su 
uzroci cerebralne paralize i pridru`enih odstupanja. Pozna-
vanje patogeneze tog tipa o{te}enja preduvjet je za primar-
nu prevenciju. U patogenezi perinatalnog o{te}enja mozga 
nedono{~adi ispreple}u se »vaskularni« (hipoperfuzija, 
ishemija) i stani~ni ~imbenici (oligodendroglija koja je 
uklju~ena u mijelinizaciju bijele tvari mozga, tj. matura-
cijski selektivna vulnerabilnost bijele tvari mozga). Posred-
nici o{te}enja bijele tvari mozga jesu medijatori upale, ci-
tokini, slobodni radikali, glutamat, sprje~avanje njihova os-
loba|anja ili davanje antagonista, napose ciljano i pravo-
dobno lije~enje infekcije pru`aju mogu}nosti za primarnu 
prevenciju.

Na tuberkulozu, u djece relativno zanemarenu i zaborav-
ljenu bolest, podsjetila je u svom izlaganju prof. dr. sc. Neda 
Aberle iz Klinike za pedijatriju KBC-a Osijek.13 U Hrvat-
skoj je incidencija dje~je tuberkuloze niska. Postoje varija-
cije u~estalosti s obzirom na zemljopisna podru~ja pa je in-
cidencija tuberkuloze manja u ju`nim dijelovima, a ve}a u 
kontinentalnom dijelu Hrvatske. U razdoblju od 1987. do 
1997. godine incidencija tuberkuloze u djece u dobi od 0 do 
14 godina kretala se u rasponu od 2,4% (1991. godine) do 
11,3% (1997. godine). Prevalencija tuberkuloze u dje~joj 
populaciji Hrvatske 2008. godine bila je 2,1 na 100.000 
 djece u dobi od 0 do 4 godine, 2,0 na 100.000 djece u dobi 
od 5 do 9 godina, 6,3 na 100.000 djece u dobi od 10 do 14 
godina te 6,4 na 100.000 djece u dobi od 15 do 19 godina. 
Smanjenje incidencije registrirano posljednjih godina rezul-
tat je preventivnih mjera, posebno u djece koja su u kontak-
tu s oboljelim odraslim osobama.14 Cjepivo protiv tuberku-
loze – BCG uglavnom {titi od primarne infekcije, a ne 
sprje~ava obolijevanje od kasnih (postprimarnih) oblika tu-
berkuloze. Poku{avaju se proizvesti nova cjepiva – bilo kao 
primarne vakcine, odnosno kao zamjene za BCG, bilo kao 
poja~iva~ka (tzv. busterska) cjepiva za osna`ivanje primar-
no ste~ene imunosti i/ili za suzbijanje latentne infekcije. 
Istra`uju se cjelostani~ni pripravci geneti~ki modificiranih 
mikobakterija te acelularna, rekombinantna cjepiva. Za do-
bru u~inkovitost acelularnih cjepiva potrebni su adjuvanti 
koji }e usmjeravati imunoreakciju prema tipu Th1, tj. prema 
stani~noj, a ne humoralnoj imunosti. Pritom se ima na umu 
razli~ita imunost na tuberkulozu u odraslih i djece, jer je u 
djece slabija funkcija makrofaga i dendriti~nih stanica, ne-
potpun je razvoj Th1-tipa T-stani~ne imunosti, uz pove}anu 
sklonost dojen~adi i male djece da u reakciji na imunogeni~-
ne podra`aje odgovaraju Th2 CD4+ tipom stani~ne imuno-
sti. U novije se vrijeme istra`uju i virusna cjepiva s ugra-
|enim genima za mikobakterijske antigene i njihova primje-
na putem sluznica.

O prevenciji {e}erne bolesti tipa 1 izlagala je prim. dr. sc. 
Gordana Stipan~i} iz KBC-a »Sestre milosrdnice«.15 Istak-
nula je da je posljednjih desetlje}a zabilje`en osjetan porast 
incidencije {e}erne bolesti tipa 1, osobito u najmla|oj dob-
noj skupini, onoj do 5. godine `ivota. Primarna prevencija 
ove bolesti ima za cilj sprije~iti ili odgoditi bolest postupci-
ma primijenjenim prije razvoja autoimunosnog procesa 
usmjerenog na β-stanicu, {to u klini~koj praksi zna~i odmah 
nakon ro|enja, a mo`da i ranije. Sekundarna prevencija po-
~inje u razdoblju ve} prisutne autoimunosti, {to dokazuju 
protutijela na β-stanicu, a cilj joj je zaustaviti imunosna zbi-
vanja. Tercijarna prevencija uklju~uje bolesnike s klini~ki 
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manifestnom bolesti i zada}a joj je, tako|er ponajprije tera-
pijom usmjerenom na imunosni sustav, o~uvati funkciju 
preostalih β-stanica. Zasad kratkoro~no o~uvanje funkcije 
β-stanica zabilje`eno je u okviru mjera tercijarne preven-
cije, dok dosada{nji poku{aji prevencije u razdoblju predi-
jabetesa nisu dali pozitivne rezultate.

O mogu}oj prevenciji u pedijatrijskoj kardiologiji od pe-
rikoncepcijskog razdoblja do odrasle dobi izlaganje je pri-
premio prof. dr. sc. Ivan Mal~i},16 a prikazao dr. sc. Daniel 
Dilber iz Klinike za pedijatriju KBC-a Zagreb. Priro|ene 
sr~ane grje{ke jo{ su i danas va`an epidemiolo{ki problem. 
Njihova godi{nja incidencija od oko 1% statisti~ka je kon-
stanta, a oko 30% njih otpada na konotrunkusne anomalije. 
Rije~ je o heterogenoj skupini grje{aka koje nastaju zbog 
poreme}aja u razvoju konalnog tkiva i arterijskog trunkusa, 
a prema raznim studijama ~ine 12–30% svih priro|enih 
sr~anih grje{aka. Djelomi~no se javljaju u obliku prepo-
znatljivih klini~kih sindroma. Etiopatogenetski mogu biti 
pridru`ene deleciji kromosoma (22q11-delecija, 10p-dele-
cija), nedostatnom uno{enju folne kiseline prehranom te 
nekim teratogenim ~imbenicima (alkohol, retinoi~na kiseli-
na). Nedostatan unos folne kiseline prehranom i utjecaj te-
ratogenih ~imbenika odgovorni su za 30% konotrunkusnih 
anomalija. Nedostatak folne kiseline remeti migraciju neu-
roektodermalnih stanica u mezodermalnu osnovu za srce u 
embrionalnom `ivotu pa osim poreme}aja formiranja neu-
ralne cijevi uzrokuje i priro|ene sr~ane grje{ke, prete`ito u 
skupini konotrunkusnih anomalija. Stoga bi se preventiv-
nim uno{enjem folne kiseline u perikoncepcijskom raz-
doblju (3 mjeseca prije i 3 mjeseca nakon koncepcije) 
zna~ajno mogla smanjiti u~estalost tih grje{aka koje ugro-
`avaju ̀ ivot. U Hrvatskoj se pribli`no na godinu ra|a 60-ero 
novoro|en~adi s konotrunkusnom grje{kom, a preventiv-
nim davanjem folne kiseline u perikoncepcijskom razdoblju 
(4 mg folacina per os 3 mjeseca prije i 3 mjeseca nakon 
koncepcije) mogla bi se smanjiti njihova u~estalost za 
30%.

O prevenciji esencijalne arterijske hipertenzije u djetinj-
stvu izlagala je mr. sc. Maja Batinica iz Klinike za dje~je 
bolesti Zagreb.17 Esencijalna arterijska hipertenzija u djece i 
adolescenata sve se vi{e prepoznaje kao va`an javnozdrav-
stveni problem, ne samo zbog rastu}e prevalencije posljed-
njih godina, zbog sinergisti~kog djelovanja vi{e rizi~nih 
~imbenika, ve} i zbog njezina zna~ajnog utjecaja na zdra-
vlje i dobro osje}anje djece i adolescenata te proslje|ivanja 
u odraslu dob. Prevalencija hipertenzije u djece i adolesce-
nata u porastu je i u kontekstu epidemije debljine. Esencijal-
na arterijska hipertenzija i drugi kardiovaskularni rizi~ni 
~imbenici po~inju rano i za njihovu primarnu prevenciju po-
trebne su edukativne intervencije. Niska poro|ajna masa i 
nedono{enost rizi~ni su ~imbenici koji pridonose porastu 
tlaka od najranije dobi pa bi provo|enje javnozdravstvenih 
mjera usmjerenih na zdravu prehranu i primjerenu prenatal-
nu skrb trudnica bilo i na~in preveniranja hipertenzije. Uz to 
je i »programiraju}i« u~inak dojenja va`an u prevenciji 
dje~je debljine, hiperlipidemije, hipertenzije, {e}erne bole-
sti tipa 2. Preventivne mjere o kojima je bilo govora uklju-
~uju mjere primarne prevencije, usmjerene na odr`avanje 
primjerene tjelesne mase, redovite tjelesne aktivnosti te 
zdravih prehrambenih navika: mediteranske prehrane, dije-
te D.A.S.H. (Dietary Approaches to Stop Hypertension), te 
manjeg unosa kuhinjske soli i natrija. Zdravi na~in `ivota 
najbolje se u~i od rane dobi. Istaknuta je va`nost savjeto-
vanja oko na~ina `ivota u djetinjstvu i primarne prevencije 
hipertenzije, posebno u djece s hipertenzijom ili ateroskle-

rotskom vaskularnom bolesti u obitelji. Mjere sekundarne 
prevencije usmjerene su na rano otkrivanje hipertenzije te, 
kao i mjere tercijarne prevencije, na mijenjanje nezdravih 
`ivotnih navika, lije~enje i redovite kontrole arterijskog 
tlaka. U hipertenzivnih osoba koje ve} uzimaju medika-
mentnu antihipertenzivnu terapiju, preinake `ivotnog stila 
mogu dodatno sniziti tlak.

[to se ti~e ranog otkrivanja hipertenzije, preporu~uje se 
svoj djeci, po~ev{i od dobi od 3 godine, izmjeriti arterijski 
tlak kod svakoga medicinskog pregleda, a ranije djeci mla-
|oj od 3 godine, ako su ro|ena prematurno ili imaju sr~anu 
ili bubre`nu bolest, odnosno drugo stanje koje mo`e utjeca-
ti na tlak.18,19 Tako|er je nagla{ena va`nost redovitih kontro-
la arterijskog tlaka u djece s izmjerenim normalnim vrijed-
nostima tlaka, kako bi se mogla rano otkriti hipertenzija, 
prije nastanka o{te}enja ciljnih organa.

O prevenciji celijakije, kroni~ne bolesti tankog crijeva 
koja nastaje kao posljedica imunosnog odgovora na gluten, 
izlaganje je odr`ala dr. sc. Zrinjka Mi{ak iz Klinike za dje~je 
bolesti Zagreb.20 Celijakija se klini~ki mo`e o~itovati 
razli~itim simptomima, a osnovne su zna~ajke enteropatija, 
prisutnost protutijela tipi~nih za celijakiju te HLA DQ2 ili 
DQ8-pozitivan heterodimer. Lije~i se do`ivotnom bezglu-
tenskom prehranom koja podrazumijeva izostavljanje sve 
hrane koja sadr`ava p{enicu, je~am ili ra`. Uz striktno 
provo|enje bezglutenske prehrane dolazi do nestanka simp-
toma i do oporavka sluznice, a ako se ne lije~i, celijakija 
mo`e dovesti do brojnih zdravstvenih problema. Celijakija 
nastaje kao posljedica me|udjelovanja okoli{nih ~imbenika 
i genske predispozicije, no, jo{ nisu potpuno razja{njene sve 
pojedinosti patogeneze ove bolesti. Me|u okoli{nim ~imbe-
nicima koji pridonose razli~itoj pojavnosti bolesti spominju 
se: koli~ina glutena koji se uvodi u dohranu, na~in uvo|enja 
glutena, du`ina dojenja, rano uvo|enje kravljeg mlijeka u 
prehranu ili hrane koja sadr`ava gluten, ponavljane infek-
cije. Nagla{eno je da bi primarna prevencija, tj. intervencija 
prije nego {to po~ne proces bolesti bila korisna ne samo 
za osobu koja bi bila po{te|ena celijakije nego i za javno 
zdravstvo op}enito.21 [to se ti~e sekundarne prevencije, tj. 
ranog otkrivanja bolesti, potrebno je pove}avati svjesnost o 
celijakiji kao op}em zdravstvenom problemu i poja~ati 
 aktivno tra`enje oboljelih. Va`no je misliti na celijakiju i 
obaviti probir u djece sa simptomima, kao i u one s pri-
dru`enim bolestima ili pozitivnom obiteljskom anamne-
zom, a kod pozitivnih nalaza protutijela uputiti dijete pe-
dijatrijskom gastroenterologu radi biopsije sluznice duode-
numa. Do kona~ne potvrde dijagnoze dijete treba jesti svu 
hranu, uklju~uju}i i gluten, a bezglutensku prehranu treba 
po~eti tek nakon zavr{etka dijagnosti~kog procesa i postav-
ljanja kona~ne dijagnoze celijakije. Skra}ivanjem vremena 
od pojave simptoma do postavljanja dijagnoze mo`e se 
smanjiti nepotrebni teret bolesti. U tercijarnoj prevenciji, uz 
strogu do`ivotnu bezglutensku prehranu, bolju edukaciju 
bolesnika, aktivno pra}enje i ve}u dostupnost bezglutenskih 
proizvoda, pobolj{at }e se lije~enje i kakvo}a bolesnikova 
`ivota.

O prevenciji poreme}aja hranjenja izlagao je prof. dr. sc. 
Goran Pal~evski iz KBC-a Rijeka – Klinika za pedijatriju 
»Kantrida«.22 U bolesti hranjenja (engl. eating disorders) 
svrstavaju se anoreksija nervoza (AN), bulimija nervoza 
(BN), a u novije vrijeme i nekriti~no prejedanje (engl. binge 
eating disorder – BED). Te bolesti obilje`avaju tipi~ni ob-
rasci pona{anja: provo|enje raznih oblika dijetalne prehra-
ne, samoinducirano povra}anje, uporaba laksativa i sredsta-
va za mr{avljenje te razdoblja nekriti~nog prejedanja.23,24 
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Sveobuhvatniji pojam – poreme}aji hranjenja (engl. eating 
disturbances) obuhva}a bolesti hranjenja u u`em smislu 
(AN, BN, BED), nezdravo mr{avljenje uzrokovano preko-
mjernim ograni~avanjem unosa kalorija, nezdrave na~ine 
hranjenja (npr. preskakanje obroka ili visok udjel masti u 
prehrani) te prekomjernu tjelesnu masu.25,26 No pri spomenu 
pojma poreme}aja hranjenja uobi~ajeno se misli na AN i 
BN. Rije~ je o te{kome zdravstvenom problemu koji poga|a 
sve vi{e djevojaka i mladih `ena. Prevencija poreme}aja 
hranjenja, osobito primarna i sekundarna, jo{ i sad je u fazi 
razvoja, dok za tercijarnu prevenciju ima vi{e podataka iz 
literature. Cilj je primarne prevencije smanjivanje broja 
 novooboljelih, umanjivanjem rizika ili unapre|enjem za{-
titnih ~imbenika, a preventivnim mjerama mo`e biti obu-
hva}ena ve}a ili manja skupina populacije (univerzalna ili 
selektivna prevencija). Osobito su potrebni programi pri-
marne prevencije usmjereni na dublje uklju~ivanje sudio-
nika u kriti~ku analizu zapadne kulture i rad na promjenama 
okolinskih ~imbenika koji pogoduju nastanku negativne 
slike tijela i ostalih rizi~nih ~imbenika u razvoju poreme}aja 
hranjenja. Sekundarna ili ciljana prevencija usmjerena je 
prema pojedincima kod kojih postoji rizik od razvoja bolesti 
hranjenja. Ona uklju~uje rano prepoznavanje problema i ak-
tivnosti kojima se sprje~ava potpuni razvoj bolesti. Tercijar-
nom prevencijom nastoje se minimalizirati o{te}enja nastala 
djelovanjem poreme}aja te omogu}iti rehabilitaciju kad se 
bolest potpuno razvije.27 Lije~nik primarne zdravstvene 
za{tite treba pomo}i djeci i obiteljima u prihva}anju osnova 
pravilne prehrane te odgovaraju}e tjelesne aktivnosti, na-
gla{avaju}i {tetnost ograni~avaju}ih dijetalnih na~ina pre-
hrane. Njegova je uloga tako|er vrlo va`na u ranom prepo-
znavanju poreme}aja hranjenja. Preporu~eno je da bi sve-
obuhvatni program za prevenciju poreme}aja hranjenja tre-
bao uklju~ivati: 1. izobrazbu osoblja; 2. preventivne pro-
grame namijenjene u~enicima starijih razreda osnovne {kole 
i srednjo{kolcima; 3. integraciju edukativnog materijala u 
postoje}i {kolski program; 4. pojedina~na savjetovanja i rad 
u malim skupinama za rizi~ne adolescente; 5. sustav u~in-
kovitog obavje{tavanja unutar {kole te izme|u {kole i lokal-
ne zdravstvene slu`be; 6. omogu}avanje {to primjerenije 
{kolske prehrane; 7. promjene u nastavi tjelesne i zdravstve-
ne kulture i u sportskim klubovima, kojima bi se omogu}a-
vala odgovaraju}a tjelesna aktivnost za sve u~enike te poli-
tika kojom bi se sprje~avale izrazite promjene tjelesne mase. 
Pokazalo se da preventivni programi imaju pozitivan krat-
koro~ni u~inak na znanje, pojedine aspekte slike tijela te 
neka pona{anja vezana za hranjenje. No odr`avanje dugo-
ro~nih promjena u mi{ljenjima i pona{anjima, kao i ostvari-
vanje punog u~inka preventivnih programa, jo{ i sad ostaje 
cilj kojemu se te`i.

Posljednje predavanje na ovom simpoziju, o ulozi {kol-
skog lije~nika u skrbi za djecu s kroni~nim bolestima odr`a-
la je dr. Franciska Lan~i}.28 Uloga {kolskog lije~nika usmje-
rena je prema bolesnom u~eniku, obitelji i okolini. Utvr|uje 
se primjereni oblik odgoja i obrazovanja, vrsta i stupanj tje-
lesne aktivnosti na nastavi tjelesne i zdravstvene kulture, 
savjetuje pri {kolskoj i profesionalnoj orijentaciji te realiza-
ciji drugih prava prema va`e}im propisima. Radom u 
savjetovali{tu lije~nik {kolske medicine pru`a pomo} i pot-
poru u~eniku, obitelji, u~iteljima i stru~nim suradnicima. 
Savjetuje ih o odgojnom pristupu kroni~no bolesnom djete-
tu, organizaciji svakodnevnog `ivota, prihva}anju i prila-
godbi na bolest, sprje~avanju zlostavljanja te realizaciji dru-
gih prava iz podru~ja socijalne za{tite. U odnosu na okoli-
nu nadle`ni {kolski lije~nik poveznica je s izabranim lije~-

nikom, {kolom, centrom za socijalnu skrb, udrugama rodi-
telja i drugim dru{tvenim institucijama. Cilj skrbi je 
koordiniranim, timskim, vi{estrukovnim i holisti~kim pri-
stupom kroni~no bolesnom djetetu omogu}iti optimalan 
fizi~ki, psihi~ki i emocionalni razvoj, a u slu~aju tjelesnog 
o{te}enja i invaliditeta, {to bolje uklju~ivanje u dru{tvo. 
Kakvo}a `ivota kroni~no bolesnog djeteta odre|ena je nje-
govim vi|enjem vlastite bolesti i njegove bliske okoline, na 
{to se mo`e pozitivno utjecati samo dugotrajnim timskim 
radom uz primjerenu edukaciju. U skladu s izre~enim, pri-
kazani su rezultati rada tima {kolske medicine u Ivancu koji 
se odnose na kroni~no bolesnu djecu, a koji se skrbi za 2683 
u~enika osnovne {kole.

Zaklju~no, edukacijski cilj ovog simpozija bio je vrlo iza-
zovan i sudionicama je dao recentna mi{ljenja o mogu}-
nostima prevencije kroni~nih bolesti u djece, {to postaje 
novi izazov u njihovoj zdravstvenoj za{titi na po~etku 21. 
stolje}a. Nagla{eno je da kada se govori o prevenciji pri-
likom razmatranja odre|ene bolesti, na umu treba imati tri 
vida prevencije – primarnu, sekundarnu i tercijarnu, {to u 
osnovi zna~i kako smanjiti pojavnost bolesti, kako je rano 
otkriti i ispravno lije~iti te naposljetku kako pobolj{ati 
kakvo}u `ivota djeteta s kroni~nom bolesti. Za uspjeh u 
praksi nu`dan je holisti~ki pristup djetetu te timski rad. 
Daljnjim se aktivnostima tako|er namjerava nastaviti pro-
micati skrb za djecu oboljelu i od ostalih kroni~nih bolesti i 
stanja.
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Multimedijska dvorana, KBC Sestre milosrdnice, Vinogradska 29, Zagreb

Ogranizatori:
Hrvatsko vertebrolo{ko dru{tvo Hrvatskoga lije~ni~kog zbora u suradnji s 

Klinikom za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju 
i Klinikom za neurokirurgiju Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, 

KBC Sestre milosrdnice – Zagreb
Obavijest na telefon:

01/3787248
e-mail:

mirjana.bregniºkbcsm.hr
Kotizacija:

250,00 kuna, a za ~lanove Hrvatskoga vertebrolo{kog dru{tva besplatno
Kotizacija se upla}uje isklju~ivo na ra~un:

IBAN: HR7423600001101214818
Poziv na broj: 268143


