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Zdravlje majki i djece

UVODNIK - NOVA PARADIGMA PREVENTIVE: " RANI RAZVO]
DJETETA - PRETPOSTAVKA ZDRAVLJA ODRASLIH"

Josip Grguri¢
Klinika za djecje bolesti Zagreb

Sazetak

U danasnjem razvijenom svijetu sve viSe se postavlja problem kroni¢nih nezaraznih bolesti.
RjeSavanje tih problema trazi nove preventivnhe programe. Mnogi od tih prioriteta imaju svoje
ishodiste u najranijoj fazi razvoja covjeka (intrauterino i prvih godina Zzivota). Zbog toga
danasnje preventivhe programe treba usmijeriti prije svega na optimalizaciju ranog razvoja
djece. Predlozeni koncept donosi dvostruki benefit: daje novu kvalitetu zdravlju djece, ali je isto
tako najbolja dugorocna prevencija zdravlja odraslih. Takav koncept promicanja zdravlja trazi i
redefiniranje preventivnih programa kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Kljucne rijeci: prevencija, rani razvoj djeteta, optimalizacija rasta

Uvod

Ovogodisnji Svjetski dan zdravlja posvecen je zdravlju majki i djece, pod motom: "Svaka majka
i dijete su vazni". Ova poruka ima duboku moralnu vrijednost, ali za nasu zemlju i znacajnu
razvojnu komponentu. Zemlja koja se nalazi u demografskom decrescendu zaista kao prioritet
mora staviti problem humane reprodukcije i zdravlja dijade majka - dijete.

Upravo iz tih razloga kao uvodnu temu ovog broja Hrvatskog Casopisa za javno zdravstvo
stavili smo temu "Demografske pretpostavke populacije". Ta tema morala bi imati centralno
mjesto u nasem pristupu prema buduénosti zemlje. Ona ne bi smjela biti samo prigodna izborna
tema ili joS pogubnije razmisljanje: kad se zemlja ekonomski obnovi i ojaca, tada ¢e dodi na red
demografski problemi i problemi djece.

Pored promjena u opcoj drustvenoj klimi u odnosu na djecu, potrebno je mijenjati i odnos
prema djeci u zdravstvenom sustavu. Objektivho sve se manje izdvaja za djecu, pogotovo u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. Poznato je da se 1991. godine rodilo 52 289 djece (1), dok je
2003. godine rodeno 39 668 djece, pa je te godine trebalo izdvajati za 12 000 djece manje.
Osim manjeg broja djece, smanjio se i standard zastite, jer je povecan broj djece na jednog
pedijatra s 850 djece po timu na 1 000, pa ina 1 200 djece. Uz to, u timu primarne zdravstvene
zastite djece umjesto dvije sestre prije, djeluje samo jedna sestra. Naravno ovdje treba uzeti u
obzir i jos jednu negativhu tendenciju smanjenja pokrivenosti pedijatrijskom primarnom
zdravstvenom zastitom, tako da danas 30% djece nije u pedijatrijskoj skrbi.

Uz organizacijske i financijske probleme vezane uz djecu u drustvu, postavlja se i pitanje
redefiniranja sadrzajnih zdravstvenih prioriteta u jednoj zajednici. Znacajna saznanja dogodila
su se posljednje desetljece. Suvremeni preventivni stavovi razvijaju koncept da je rani razvoj
djeteta vrlo blisko povezan sa zdravljem odraslih (2,3,4). Posljedicno tome dolazi se do
zakljucka kako je potrebno stvoriti preduvjete za optimalizaciju ranog razvoja djece. Tu tezu
potvrdili su i eksperti Svjetske banke posebno analiziraju¢i cost-benefit takvog koncepta. Na
medunarodnoj konferenciji 2000. "Investing in Our Children' s Future" eksperti Svjetske banke
ukazuju na cinjenicu da je investicija u rani razvoj djeteta najbolja investicija. Slijedom takvog
razmiSljanja Svjetska banka preporucuje vladama investicije u djecu kao najrentabilnije
investicije, posebno u podruéje ranog razvoja djeteta (5,6).

Tijekom 2004. godine odrzana su dva znacajna medunarodna skupa na temu "Rani razvoj
djeteta" i to u Genovi i Montrealu (7,8). Na medunarodnoj konferenciji o djeci u Genovi
pocetkom 2004. godine, koja je okupila razli¢ite profile stru¢njaka koji se bave djecom, posebno
je naglasen stav Svjetske banke da se ulaganje 3 dolara u programe ranog razvoja vraca s 18
dolara, Sto je najisplativija investicija (8). Naravno, ovdje se podrazumijeva da ¢e uloZeni novac
biti usmjeren prema zaista ucinkovitim programima koji ¢ée osigurati zdrav zivot djeteta.
Hendikepirano dijete kao posljedica oSte¢enja mozga za vrijeme trudnoce ili poroda stajat ce
zajednicu 20 puta viSe nego izdvajanje za zdravo dijete. To je tzv. ekonomski pristup
problemima djece i njihovom razvoju. Vjerujemo da takav ekonomski pristup moze mnoge
moralne prije izreCene pristupe konkretizirati i realizirati.

Programi za optimalizaciju razvoja djeteta

Suvremena orijentacija medunarodnih organizacija, a posebno javhog zdravstva okrenuta je
prema optimalizaciji ranog razvoja djeteta. Optimalni rani razvoj kombinacija je fizickog,



psihickog i socijalnog razvoja. Programi koji bi optimizirali rani razvoj djeteta su integracija
prehrane, zdravstvenih mjera, stimulacije mentalnog razvoja i socijalnih intervencija.

Suvremeni svijet i njegova medicina bar se deklarativho opredijelila za stav da je preventiva
nesto Sto je najisplativije i najbolje u cilju osiguravanja zdravog i kvalitetnog Zivota. U skladu s
takvim razmisSljanjem postavljaju se i pitanja kako danasnje velike zdravstvene probleme
rjeSavati, odnosno koji su to najucinkovitiji programi.

Zdravstveni problemi u odrasloj dobi razvijenog svijeta grupiraju se oko slijedecih bolesti
(9,10):

Krvozilne bolesti

Dijabetes

Debljina

Povecani krvi tlak

Starenje uz gubitak pamcenja
Mentalna stanja (depresija...)

Sve veca ucestalost gore navedenih problema u odrasloj dobi, motivira zdravstvenu sluzbu na
poduzimanje preventivnih aktivnosti. Medutim, uocava se da mnogi programi nisu usmjereni
prema uzrocima nastanka bolesti, ve¢ su viSe okrenuti sekundarnoj i tercijarnoj prevenciji.
Zadnjih godina posebna paZnja posvecuje se prevenciji nezaraznih bolesti odraslih. Mnoge
studije pokazale su kako niz problema odraslih pocinje u djetinjstvu. Prije 20 godina Svjetska
zdravstvena organizacija (11) ukazuje da perinatalni problemi, malnutricija, debljina,
kardiovaskularne i mentalne bolesti imaju svoje ishodiste u djetinjstvu. Upravo danasnji stav
Svjetske banke i medunarodnih organizacija usmjeren je prema uzroc¢nim ¢imbenicima, a to u
vedini slu¢ajeva znaci usmjerenje prema ranim intervencijama u djecjoj dobi.

Rani razvoj djeteta - prediktor zdravlja odraslih

Da je rani razvoj djeteta prediktor kasnijeg zdravlja u odrasloj dobi, logi¢na je istina. Manje je
bilo poznato da razliCiti insulti u toj ranoj dobi nemaju samo neposredne posljedice na zdravlje i
rast djeteta, ve¢ imaju i dugorocne konsekvence na zdravlje u adultnoj dobi. U tom smislu
danas je dobro strukturirano nekoliko teorija.

Prije svega treba naglasiti vaznost optimalnog intrauterinog razvoja. U tom pogledu znacajnu
promjenu stavova izazvala je Barkerova hipoteza (12,13,14) da nutritivno stanje djeteta
intrauterino i u ranoj dojenackoj dobi ima dugorocni utjecaj na bolesti odraslih. Tako djeca
niske porodne tjelesne mase i smanjene tezine s godinom dana, imaju ¢eSc¢e u odrasloj dobi
visoki krvni tlak, poviSeni Secer u krvi ili dijabetes, a smanjena porodna teZina ili ucestale
infekcije te najranije dobi takoder dovode do poremedaja funkcije pluca. Isto tako, djeca sa
smanjenom tezinom s godinu dana, imala su u adultnoj dobi povecanu koncentraciju
apolipoproteina B, te povecan fibrinogen i faktor VII, koji su povezani s povecanim rizikom
koronarnih sréanih bolesti.

Studije pak na zivotinjama postavile su tezu da povedani rizik za sréano-zilne bolesti nastaje
zbog toga Sto nedovoljna prehrana u najkriticnijem periodu rasta ima utjecaj na organe - na
njihov rast i funkciju.

Dok je prethodna Barkerova teorija povezala razvoj djeteta in utero s poremecajima u adultnoj
dobi, Power i Hertzman (15) fokusiraju se na dva glavna i ponekad proturje¢na modela kako bi
objasnili kako vanjski utjecaji u ranoj dobi utjecu na zdravlje u odrasloj dobi. Prvi model opisuju
kao "model latencije", koji slicno kao i Barkerova teorija pretpostavlja da su bolesti odrasle dobi
"programirane" za vrijeme fetalnog Zivota i u ranoj dobi. Drugi "model putanje" fokusiran je na
kumulativni efekt Zivotnih dogadaja na razvojnoj putanji koji utjecu na uzrok bolesti u odraslih.
Oba modela "latencije i putanje" mogu biti komplementarni jedan drugome, ali u prakti¢ne
svrhe evidentno je da "latentni" model trazi strategiju investiranja u rani period djeteta, dok
"model putanje" trazi potporu za vrijeme cijelog Zivota.

U te teoretske modele, oni ugraduju i socijalnu relaciju, koja pored bioloskih elemenata snazno
odreduje kasnije zdravlje odraslih. Dijete iz nize socijalne klase ve¢ kod poroda ima vise
bioloSkih i psihosocijalnih rizika, a kasnije prima manju edukacijsku potporu, loSiju zivotnu
sredinu i loSiju zdravstvenu zastitu, nego dijete iz viSe socijalne sredine, tako da su za tu djecu
znacajniji programi i utjecaji na modelu putanje.

Iako su te teorije danas dobro fundirane i ¢ine jedan mozaik pogleda na potrebu optimalizacije
ranog razvoja djece, valja istaknuti da joS uvijek nema dobro strukturiranih programa kako bi
se to osiguralo. Barkerova teorija primarno naglasava nutritivni faktor na kasniju predikciju
razvoja djeteta, dok Powerova naglasava vise socijalni faktor, te treca Marmotova (16) teorija
govori o optimalizaciji ranog adultnog za odrzavanje kasnijeg zdravlja.

I pored mnogih pristupa i teorija, vazno je istaknuti da dominantno mjesto u buducem
odredenju ljudskoga zdravlja ima rani razvoj djeteta. Medutim, utjecaj na taj period nije
jednoznacdan jer on trazi mnoge pretpostavke: od genetskih, prehrambenih, okolisnih,
interpersonalnih i emocionalnih, primarno na relaciji dijade majka - dijete, a onda i njegovog
prvog mikro-svijeta obitelji.



Sumarno mozemo reci da danas postoje dobro strukturirane studije koje nedvosmisleno
pokazuju povezanost ranog razvoja djeteta s bolestima u adultnoj dobi. Medutim sada je pred
nama veliki izazov: kako na to djelovati, koji su to optimalni programi? To su novi izazovi na
pocetku jednog tisuclje¢a. Za sada imamo mozda samo osnovne gabarite buducih programa, pa
su u tom smislu i zavrSna razmatranja na ve¢ spomenutom skupu Svjetske banke 2000. godine
bila usmjerena samo na glavne naznake.

Prije svega prema interventnim programima: smanjenja socijalnog rascjepa u smislu pomodci
djeci i prekida ciklusa reprodukcije siromastva koja inducira neadekvatni razvoj i bolesti (17,18).
Isto tako na veé¢ navedenom skupu u Montrealu, MacFarlane (19) istice da su najudinkovitiji
preventivni programi za djecu, mladez i odrasle oni iz podruéja koje odreduje vlada, a odnose
se na nacionalnu politiku za smanjenje siromastva i povecanje socijalne jednakosti. Druga
grupa odnosi se na efektivhe zdravstvene intervencije.

Kako se ne bismo nasli samo u svijetu spekulacija i opéih deklarativnih ciljeva, treba naglasiti da
i medicinska struka moze dosta uciniti u smislu konkretnih intervencija koje ¢e se prezentiratiiu
ovom prigodnom broju ¢asopisa.
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