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1. UVOD



Djetinjstvo je razdoblje intenzivnog rasta i razvoja obiljezeno brzim tjelesnim,
emocionalnim i intelektualnim promjenama, §to ga ¢ini posebno vaznim u stjecanju zivotnih
navika i razvijanju stavova prema vlastitom zdravlju i prevenciji bolesti. Pored svojih
obiteljskih domova, djecji vrti¢i predskolske su ustanove gdje djeca provode najvise vremena,
od 5 do 10 sati na dan, stoga predstavljaju bitnu odrednicu u odgoju i obrazovanju djece od rane
dobi. Sustavnim pra¢enjem zdravstvenog statusa djece predskolske dobi omoguéena je rana
intervencija i prevencija kroni¢nih bolesti 1 stanja u odrasloj dobi. Zdrava djeca imaju veéu

vjerojatnost da postanu zdrave odrasle osobe (1).

Ulaganje u zdravlje djece stoga predstavlja velik doprinos buduénosti i napretku svake
zajednice, osiguravanjem tjelesno i druStveno zdravog naraStaja pojedinaca koji ¢e moci
ostvariti svoju osobnost, omoguditi bioloSku reprodukciju stanovniStva i doprinijeti

ekonomskom razvoju drustva (2).

1.1. Organizacija predskolskog odgoja u Republici Hrvatskoj i Gradu Splitu

Predskolski odgoj u Republici Hrvatskoj ureden je Zakonom o predskolskom odgoju i
obrazovanju koji obuhvaca odgoj, obrazovanje i skrb o djeci rane i predskolske dobi, a ostvaruje
se kroz programe odgoja, obrazovanja, zdravstvene zastite, prehrane i socijalne skrbi za djecu
u dobi od 6 mjeseci do polaska u osnovnu skolu. Odgojno-obrazovni rad ustrojava se i provodi
s djecom rasporedenom u skupine cjelodnevnog, poludnevnog, viSednevnog ili kra¢eg dnevnog

boravka (3).

Djecji vrti¢i djelatnost obavljaju prema godiSnjem planu i programu rada, a donosi ga
upravno vijece djecjih vrtiCa za pedagosku godinu koja traje od 1. rujna do 31. kolovoza
sljedece godine. Godisnji plan i program rada obuhvaca programe odgojno-obrazovnog rada,
programe zdravstvene zaStite djece, higijene i1 prehrane, programe socijalne skrbi te druge

programe koje djecji vrti¢i provode u dogovoru s roditeljima djece (3).

PredSkolski odgoj u gradu Splitu ostvaruje se u Cetiri predskolske ustanove osnovane
odlukom Skupstine op¢ine Split kao Dje¢ji vrti¢i: "Marjan", "Grigor Vitez", "Cvit Mediterana"
i "Radost", te u predskolskim ustanovama ciji su osnivaci fizicke osobe, udruge i vjerske

zajednice (4).



1.2 Zdravstvena zastita djece polaznika predskolskih ustanova

Uz odgojitelje kao srediSnje osobe u ostvarivanju cjelovitog odgojno-obrazovnog
procesa djece u predskolskim ustanovama, u unaprjedenju zastite zdravlja djece vaznu ulogu
imaju zdravstvene voditeljice, viSe medicinske sestre koje u sklopu svog radnog vremena
obavljaju neposredne zdravstveno-odgojne zadatke s djecom, sudjeluju u ukljucivanju djece s
teSko¢ama u razvoju u posebne skupine te brinu o primjeni propisa o prehrani, vrsti i sastavu

obroka i planiranju prehrane u djecjem vrticu (5).

Za vrijeme boravka u dje¢jem vrti¢u potrebno je provoditi kontinuirani zdravstveni
odgoj djece i odraslih, s naglaskom na vaznost i ulogu osobne higijene ruku i tijela te higijene
jela i pi¢a u sprjecavanju razvoja bolesti. Od iznimne je vaznosti razvijati povjerenje djece
prema lijecnicima i lije¢ni¢kim postupcima poput, primjerice, cijepljenja te graditi pozitivno
stajaliSte prema bolestima i1 bolesnicima. U izboru tema radionica zdravstvenog odgoja 1
njihovoj provedbi od velike je koristi ukljuéiti zdravstvene djelatnike raznih specijalnosti,

primjerice pedijatre, stomatologe, infektologe, epidemiologe, ortopede i dr.

Mjere zdravstvene zastite djece u dje¢jim vrti¢ima provode se u skladu s Planom i

programom mjera zdravstvene zastite, a obuhvacaju:

e sistematski zdravstveni pregled djeteta prije upisa u djecji vrti¢

e cijepljenje protiv zaraznih bolesti

e zdravstveni pregled djeteta nakon izostanka iz djecjeg vrti¢a zbog bolesti ili drugog
razloga zbog kojeg je izostanak djeteta trajao dulje od 60 dana

e protuepidemijske mjere u slucaju zarazne bolesti

e zdravstveno prosvjecivanje i zdravstveni odgoj djece u svezi sa stjecanjem pravilnih
higijenskih navika 1 usvajanja zdravog nacina Zivljenja, s naglaskom na prevenciju
najznacajnijih zdravstvenih problema

e zdravstveno prosvjecivanje i zdravstveni odgoj zaposlenih u dje¢jem vrticu, kao i

roditelja, skrbnika ili posvojitelja djece (6)



Mjere zdravstvene zastite takoder obuhvacaju potrebne preduvjete za osiguravanje
pravilnog rasta i razvoja predskolske djece u djecjem vrticu pa je za njihovo ostvarivanje

potrebno za vrijeme boravka djeteta u vrti¢u osigurati sljedece djelatnosti:

e sustavno pracenje rasta i razvoja djece 1 stanja uhranjenosti
e poduzimanje preventivnih mjera za smanjenje zaraznih bolesti i prevencije ozljeda
e provodenje organizacijskih oblika rada iz tjelesnog i1 zdravstvenoga odgojno-

obrazovnog podrucja (program kretanja) (5)

Prije upisa djeteta u djecji vrti¢ obvezno je prethodno obaviti sistematski zdravstveni
pregled te predociti potvrdu o obavljenom pri upisu u djecji vrti¢. Postupci pri navedenom

pregledu trebaju ukljucivati barem:

e uzimanje uzorka stolice za bakterioloske pretrage (npr. Shigella spp.)

e uzimanje perianalnog otiska za dokazivanje male djecje gliste (Enterobius
vermicularis)

e pregled vlasiSta na usljivost

e pregled koze na znakove svraba

U slucaju pozitivnog nalaza, potrebno je poduzeti lijeCenje prije pocetka pohadanja djecjeg

vrtiéa (6).

Obvezno cijepljenje djece provodi se prema Provedbenom programu obveznog
cijepljenja u Republici Hrvatskoj u 2020. godini protiv difterije, tetanusa, hripavca, djecje
paralize, ospica, zauSnjaka, rubele, tuberkuloze, hepatitisa B, bolesti izazvanih s Haemophilus

infl. tipa B 1 pneumokokne bolesti (7).

Upis djeteta u djecji vrti¢ uvjetuje se urednim cijepljenjem protiv bolesti iz Programa
obveznog cijepljenja, s iznimkom djece koja imaju kontraindikacije za cijepljenje. Zadaca
dje¢jeg vrtia je obaviti provjeru dokumentacije o cijepljenju djeteta te uputiti roditelja,
skrbnika odnosno posvojitelja djece na obvezu cijepljenja, ukoliko ono nije obavljeno. Iznimno
se, uz nerizi¢nu obiteljsku anamnezu 1 zbog trajanja samog postupka, moze odobriti upis djeteta
necijepljenog protiv tuberkuloze, a to se cijepljenje moze nakon testiranja obaviti naknadno.
Provjeru cjepnog statusa obavlja lije¢nik prije polaska djeteta u djecji vrti¢ i najmanje jedanput

godisnje, pri obnovi upisa u djecji vrti¢ (6).



U cilju zastite djece od zaraznih bolesti 1 provodenja protuepidemijskih mjera potrebno
je:

e pratiti zdravstveni status djece koja pohadaju djecji vrti¢, odnosno pobol te razloge
izostajanja iz djecjeg vrtica

e provoditi trijazu svakog dana pri dolasku djece u djecji vrti¢ 1 uputiti ih na lije¢nicki
pregled u slucaju postojanja odgovarajuce indikacije

e posvetiti posebnu pozornost poduci djece o vaznosti i nac¢inu provodenja osobne
higijene

e nadzirati djecu pri koristenju sanitarnog ¢vora

e nadzirati dje¢ju igru i sprjecavati nastanak ozljeda (6)

Prema Tablici 1 i Tablici 2, pravilna prehrana djece u djecjim vrti¢ima osigurava se
redovitim brojem obroka u skladu s preporuc¢enim koli¢inama energije i prehrambenih tvari te
ovisno o vrsti dnevnog programa koji dijete polazi, kao i propisanim sanitarnim nadzorom nad
predmetima opce uporabe 1 namirnicama koje se koriste u pripremi hrane u dje¢jim vrti¢ima.
Prehrana se utvrduje propisom koji donosi ministar nadleZan za zdravstvo, a o primjeni propisa
o prehrani, planiranju prehrane, vrsti i sastavu obroka u dje¢jem vrticu brine se zdravstvena

voditeljica (5,6).



Tablica 1. Prehrambeni standard za planiranje prehrane u djec¢jim vrti¢ima (6)

Energija i prehrambeni Dojenc¢ad Djeca Djeca
sastav obroka 6—12 mjeseci 1-3 godine 4-6 godina
(tezina, (tezina, (tezina,
Energija (kcal) 9 kg x 98 kcal) 13 kg x 102 kcal) 20 kg x 90 kcal)
850 1300 1800
Bjelancevine (g) (tezina, kgx 1,7 g) (tezina, kgx 1,4 g) (tezina, kg, x1,2 g)
15 18 24
Masti (% energije) 30-35 30-35 30-35
Ugljikohidrati (% energije) 50-60 50-60 50-60
Vitamin A (ug RE*) 375 400 400
Vitamin D (ug) 5 5 5
Vitamin Bl (mg) 0,3 0,5 0,6
Vitamin B2 (mg) 0,4 0,5 0,6
Vitamin B6 (mg) 0,3 0,5 0,6
Niacin (mg NET) 4 6 8
Vitamin C (mg) 50 40 40
Kalcij (mg) 270 500 800
Fosfor (mg) 275 460 500
Zeljezo (mg) 11 7 10

* ] pg RE =1 pg retinola, 6 pg B-karotena ili 12 pg a-karotena ili B-kriptoksantina (8)
T 1 mg NE = 1 mg niacina ili 60 mg triptofana (9)

Tablica 2. Planiranje prehrane ovisno o duljini dnevnog boravka u djecjem vrtic¢u (6)

.t . o . . .
Duljina borav.ka u vrticu % dnevnih Pyr:eporucemh Broj obroka
(sati) kolicina
5-6 60 2
7-8 75 3

9-10 85 4




1.3. Cijepljenje

Cijepljenje protiv zarazne bolesti postupak je kojim se izaziva specifi¢ni zaStitni
imunosni odgovor protiv uzro¢nika zarazne bolesti ili njegova proizvoda koji uzrokuje
osStecenje zdravlja. Izvodi se unoSenjem cjepiva koje sadrzava odgovarajuce antigene koji
poti¢u imunosni sustav na stvaranje protutijela (10). Rani zastitni ucinci cijepljenja ovise o titru
stvorenih protutijela, no za dugoro¢nu zaStitu vaznu ulogu imaju memorijske stanice
imunosnog sustava, podvrste B 1 T-limfocita, koje su sposobne za brzu i u¢inkovitu reaktivaciju
pri sljedeCem susretu s mikroorganizmom (11). Osim postizanja individualne =zaStite,
sveobuhvatnim procjepljivanjem stanovnisStva dolazi do smanjenja incidencije zaraznih bolesti
zbog  stvaranja  kolektivnog  imuniteta, = poznatog  kao  ,imunitet  krda“.
Na taj nacin smanjuje se moguénost Sirenja zaraze $to je posebice vazno za populaciju koja
zbog kontraindikacija ne moZe biti cijepljena (12). Svjetska zdravstvena organizacija u svom
Globalnom akcijskom planu cijepljenja iz 2012. postavila je cilj da do 2020. godine

procijepljenost stanovniStva za sve cijepljenjem preventabilne bolesti dosegne 90% (13).

Cijepljenje se iz pravne i ustavne perspektive u Republici Hrvatskoj definira kao
medicinski postupak koji sluzi ocuvanju zdravlja djece, najranjivije skupine osoba koja uzivaju
raznovrsna prava svojstvena samo njima, a jedno od temeljnih je svakako pravo na zivot i

zdravlje (14).

1.3.1. Vrste cjepiva

S obzirom na vrstu antigena, cjepiva mozemo podijeliti u dvije osnovne skupine: Ziva i
neziva. Ziva cjepiva sadrze oslabljene uzro¢nike koji imaju sposobnost unutarstani¢nog
razmnozavanja i poticanja imunosne reakcije, ali u pravilu nisu u moguénosti izazvati klinicku
bolest. Primjeri takvih cjepiva su cjepivo protiv vodenih kozica i MMR cjepivo (morbili,
mumps, rubeola). Neziva ili inaktivirana cjepiva sadrze mrtve uzro¢nike ili njihove inaktivirane
toksine (toksoide) poput, primjerice, cjelostani¢nog cjepiva protiv hripavca ili cjepiva protiv
toksoida tetanusa i difterije. Podjedini¢na cjepiva (tzv. ,,subunit*) sadrzavaju samo odredeni
antigen ili kombinaciju nekih antigena uzrocnika, stoga izazivaju jaku imunoloSku reakciju
usmjerenu na klju¢ne dijelove uzro¢nika. Primjeri takvih cjepiva su cjepivo protiv hepatitisa B
1 Haemophilus influenzae b (Hib). Zbog nemoguénosti mrtvih uzro¢nika da se razmnozavaju

unutar domacina, imunoloska reakcija domacina nije dovoljno snazna te je potrebno cijepiti se



u viSe doza, uz dodatak aditiva u cjepivu, $to povecava vjerojatnost nastanka lokalne kozne

reakcije na mjestu cijepljenja (15,16).

Cjepiva takoder razlikujemo prema broju antigena koje sadrzavaju pa tako monovakcine
sadrzavaju antigen jednog uzro¢nika zarazne bolesti, kombinirana cjepiva antigene dvaju ili
viSe razli¢itth uzro¢nika, a polivalentna cjepiva sadrze antigene viSe serotipova istog

bakterijskog ili virusnog uzro¢nika (17).

Prednosti kombiniranih cjepiva su viSestruke, manje pojedinacnih injekcija predstavlja
manju traumu za dijete i vecu vjerojatnost suradljivosti u provodenju i dovrSetku cijepljenja.
Primjena kombiniranih cjepiva stoga otvara moguénost bolje procijepljenosti populacije. Nije
dokazano da registrirana kombinirana cjepiva dovode do preoptereenja imunosnog sustava
cijepljenog djeteta koje bi pogodovalo razvoju drugih zaraznih ili alergijskih i autoimunih

bolesti (17,18).

1.3.2. Kontraindikacije za cijepljenje

Kontraindikacija za cijepljenje je odredeno stanje ili sklop okolnosti koje bi mogle
dovesti do nepozeljne reakcije u primatelja cjepiva. Kontraindikacije mogu biti opée, kao Sto
su anafilaksija na sastojak cjepiva, akutne bolesti 1 febrilna stanja, ili specifi¢ne za pojedina
cjepiva. Postoje 1 opée kontraindikacije za Ziva cjepiva, a to su trudnoca i stanja primarno ili
sekundarno oslabljene imunosti (19). Podjela kontraindikacija na apsolutne ili relativne,
privremene ili trajne ne moZe se jednoznacno definirati za svakog primatelja cjepiva, vec je
potrebno odluku o cijepljenju donijeti nakon jasnog definiranja zdravstvenog stanja djeteta ili

konzultacije s uzim specijalistom iz pedijatrijske alergologije i klinicke imunologije (19,20).

1.3.3. Nuspojave cijepljenja

Kao gotovo svaki medicinski postupak, i cijepljenje nosi odreden rizik od nezeljenih
reakcija. Najcesce je rije¢ o blagim 1 prolaznim nuspojavama kao $to su crvenilo na mjestu
uboda ili poviSena tjelesna temperatura (21). Zabiljezene su i teze nuspojave, no one su
poprili¢no rijetke 1 kada se usporedi njihova incidencija s prirodom i posljedicama samih bolesti
protiv kojih se cijepi, cijepljenje prevlada kao jasan izbor s visestrukim prednostima i manje

rizika (20).

U Republici Hrvatskoj, zdravstveni djelatnik koji utvrdi nuspojavu cijepljenja, duzan je

prijaviti ju Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo putem propisanog obrasca. Hrvatski zavod



za javno zdravstvo provodi kontinuirano pracenje nuspojava cijepljenja putem Registra
nuspojava cijepljenja, kako bi epidemioloSka sluzba pravovremeno uocila i intervenirala u
slu¢aju vecih promjena ucestalosti ili pojave nekih neuobic¢ajenih nuspojava. Regulatornu ulogu
vezanu uz komunikaciju s proizvodacima cjepiva i Europskom agencijom za lijekove provodi

Hrvatska agencija za lijekove 1 medicinske proizvode (HALMED) (21).

1.3.4. Cjepni obuhvat

Cjepni obuhvat ili procijepljenost glavni je pokazatelj uspjesnosti provedbe programa
cijepljenja pripadajuce populacije. Zahvaljuju¢i dobroj organizaciji preventivne zdravstvene
zastite 1 trudu brojnih medicinskih stru¢njaka u Republici Hrvatskoj, visoki cjepni obuhvat
doveo je do eradikacije velikih boginja i djecje paralize, eliminacije difterije, novorodenackog
tetanusa, ospica, rubeole 1 milijarnih oblika tuberkuloze (22). Pobol od nekih bolesti znacajno
je smanjen, primjerice tetanusa, hripavca, zausnjaka, meningitisa uzrokovanog Haemophilus

influenzae tipa b 1 hepatitisa B, kao $to je vidljivo u Tablici 3 (22).

Tablica 3. Redukcija pobola od zaraznih bolesti protiv kojih se provodi cijepljenje u Hrvatskoj
(22)

Prosje¢ni broj oboljelih godiSnje

Godina PetogodisSnje Redukcija
uvodenja razdoblje prije 2014.-2018 bolesti (%)
Bolest cijepljenja uvodenja ’ ’
Difterija 1948. 1133 0 100
Tetanus 1955. 186 2 99
Hripavac 1959. 7393 103 99
Djecja paraliza 1961. 219 0 100
Ospice 1969. 15183 51 >99
Rubeola 1975. 11248 1 >99
Zaus$njaci 1976. 8569 27 >99
Tuberkuloza 1948. 13785 430 97
Hepatitis B 1999. 224 62 72
H. influenzae tip B 2002. 18 0 100




1.3.5. Program cijepljenja u Republici Hrvatskoj

Program obveznog cijepljenja u Republici Hrvatskoj ureden je Zakonom o zastiti
pucanstva od zaraznih bolesti i Pravilnikom o na¢inu provodenja imunizacije, seroprofilakse i
kemoprofilakse protiv zaraznih bolesti koji definiraju zarazne bolesti ¢ija je kontrola u
javnozdravstvenom interesu Republike Hrvatske. Ovim dokumentima propisuje se obvezno
cijepljenje u kalendarskoj godini, osobe koje su duzne podvrgnuti se cijepljenju, osobe koje

provode cijepljenje i nacin postupanja u sluc¢aju odbijanja cijepljenja (23,24).

Kalendar cijepljenja prikazan je na Slici 1. BCG cjepivo novorodencad prima ve¢ u
rodilistu ili unutar dva mjeseca starosti ako nisu rodena u rodilistu. Cjepivo protiv hepatitisa B

u novorodenackoj dobi danas primaju samo djeca HbsAg pozitivnih majki.

S navrSena 2 mjeseca zivota, dojencad se cijepi kombiniranim ,,6ul“ DTaP-IPV-Hib-
hepB cjepivom protiv difterije, tetanusa, hripavca, djecje paralize, infekcije H. influenzae tip B
1 hepatitisa B. Navedeno cjepivo prima se jo§ dvaput u razmaku od 8 tjedana tako da se

primovakcinacija nastoji zavrSiti do navrSenih 6 mjeseci Zivota.

U drugoj godini zivota predvidena je revakcinacija ,,6ul® cjepivom 6 do 12 mjeseci
nakon trec¢e doze, odnosno izmedu 12 1 15 mjeseci zivota. Po navrSenih 12 mjeseci Zivota prima
se 1 MMR cjepivo protiv ospica, zauSnjaka i rubeole. Navedena dva cjepiva mogu se primiti 1

istodobno, ali mjesto uboda mora biti razlicito.

S navrSenih 5 godina Zivota, prima se revakcinacija protiv difterije, tetanusa i1 hripavca
DtaP cjepivom, a prilikom upisa u prvi razred osnovne Skole vrsi se docjepljivanje MMR i IPV
cjepivima. Tada se takoder vr$i provjera cjepnog statusa i nadoknada propustenih cijepljenja po

potrebi.

U Sestom razredu osnovne $kole, provjerava se cjepni status za hepatitis B i nadoknaduje
po potrebi. U osmom razredu provodi se cijepljenje dT pro adultis (difterija i tetanus) 1 [PV
cjepivima. Prilikom pohadanja zavrSnih razreda srednje Skole te u 24. godini zivota obavlja se

provjera cjepnog statusa i nadoknada propustenih cjepiva (23).
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Tabliéni pregled

KALENDAR CIJEPLJENJA 2020.

NAVRSENA
DoB

CJEPIVO

MJESECI

GODINE

RAZRED
OSNOVNE
SKOLE

GODINE

BCG

Wil

19

24

&0

Hib

Di-Te-Per |

Polio

Di-Te

Mo-Pa-Ru

Hepatitis B'

Pn®

ANA-TE

! Cijepi sa | novorodantad HBsAg pozitivilh majki odmah po rodenju, uz prmjend imunoglobulng
prema postekspozicijsko) shami

! Nedano&cad rodena prje 37, fjedna gestacye caepi se pneumokaknim konjugranim ciepivom pa shemi

3+1

* Provjera cjepnog statusa | nadoknada propustenog cjepljenja, prema potrebi

** Kombinirano cjepivo sukladno primjengenc shemi , Sesterovalentno/éesierovalenino/peterovalentno
ili  Sestarovalantnalpeterovalnetnolfasterovalentng”

Slika 1.

Kalendar

cijepljenja u Republici

Hrvatskoj

za 2020.

godinu

Izvor: HZJZ. Provedbeni program obveznog cijepljenja u Republici Hrvatskoj u 2020.

godini protiv difterije, tetanusa, hripavca, djecje paralize, ospica, zauSnjaka, rubele,

tuberkuloze, hepatitisa B i bolesti izazvanih s haemophilus infl. tipa B [Internet].

Preuzeto:

https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2020/01/Provedbeni-program_obvezno-

cijeplienje-2020.-Program-1.pdf

11


https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2020/01/Provedbeni-program_obvezno-cijepljenje-2020.-Program-1.pdf
https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2020/01/Provedbeni-program_obvezno-cijepljenje-2020.-Program-1.pdf

1.3.6. Antivakcinacijski pokret

Ucinak koji je cijepljenje ostvarilo na rast populacije i smanjenje smrtnosti od
cijepljenjem preventabilnih zaraznih bolesti ne moze se mjeriti ni s kojim drugim suvremenim
modalitetom lijeCenja, Cak ni s antibioticima (25), stoga ono predstavlja jednu od temeljnih
sastavnica ljudskog prava na zdravlje (26). Unato¢ tome S§to je cijepljenje dokazano
najuspjesniji preventivni program, posljednjih godina se medu roditeljima sve vise dovodi u
pitanje njegova opravdanost, §to posljedi¢no vodi do odgadanja ili odbijanja cijepljenja (27).
Razlozi koji se povezuju s odbijanjem cijepljenja raznoliki su, no najceS¢e ukljucuju pitanja o
nuspojavama 1 sigurnosti pojedinih cjepiva (28). Budu¢i da roditelji joS uvijek smatraju
lije¢nike najpouzdanijim izvorom informacija o cijepljenju, uloga lijecnika pedijatara u odluci
o cijepljenju klju¢na je i nezamjenjiva (29). Izdvojeno vrijeme i strpljivost u razgovoru s
roditeljima koji su zabrinuti o uéincima cijepljenja zasluzni su za veliki doprinos u smanjenju

zdravstvenih rizika za odredeno dijete, ali 1 populaciju u cijelosti (30).

1.4. Uhranjenost

Definicija medicinskog standarda uhranjenosti u populaciji je indeks tjelesne mase
(engl. body mass index, BMI) koji se raCuna kao omjer tjelesne mase pojedinca izrazene u
kilogramima podijeljene s kvadratom tjelesne visine izraZzene u metrima. Prema Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji (SZO), raspon BMI-a od 18,5 do 24,9 kg/m? definiran je kao
normalna tjelesna masa, za osobe s vrijednosti BMI iznad 25 kg/m? smatra se da imaju povecanu
tjelesnu masu, dok se osobe s BMI iznad 30 kg/m? smatraju pretilima. Pretilost se definira kao
stanje u kojem dolazi do prekomjernog nakupljanja masnog tkiva, do mjere koja ugrozava

zdravlje 1 skracuje ocekivani Zivotni vijek (31).

Klasifikacija pretilosti djece 1 adolescenata komplicirana je ¢injenicama da je rast i
razvoj djece dinamican i nedovrSen proces te da se sastav tijela i distribucija potkoZnog masnog
tkiva kontinuirano mijenjaju, u ovisnosti o dobi i spolu djeteta (32). Upravo zbog tih dinami¢nih
promjena tijekom odrastanja i razlika prema spolu, prepoznato je da kriteriji odredivanja stanja
uhranjenosti odraslih ne mogu biti primijenjeni kod procjene stanja uhranjenosti djece i mladih.
Dok se kod odraslih prekomjerna tjelesna masa i pretilost definiraju stalnim vrijednostima BMI,
bez obzira na spol i dob, u djece i1 adolescenata se BMI mijenja s dobi 1 tjelesnim razvojem.
Stoga se za ovu populaciju ne koriste univerzalne dijagnosticke vrijednosti BMI, ve¢ se BMI,

masa ili visina djeteta kao kriterij procjene stanja uhranjenosti odreduju s obzirom na dob 1 spol
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djeteta uz pomoc¢ percentilnih krivulja (engl. BMI-for-age, height-for-age, weight-for-age).
Primjerice, ukoliko djetetova tezina pada na 90. percentilu na prikazu percentilnih krivulja
tezine za dob, to znaci da samo 10 od 100 (10%) djece iz referentne populacije istog spola ima

vecu tjelesnu tezinu za dob (33).

Nakon dotadasnjih neuspjelih pokusaja medunarodnog standardiziranja referentnih
krivulja rasta, Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) oformila je 1990. godine radnu skupinu
kako bi razvila preporuke za pravilnu upotrebu 1 interpretaciju antropometrijskih krivulja za
dojencad 1 malu djecu. De Onis 1 sur. su 2004. na temelju bogatih podataka prikupljenih
multicentricnom studijom SZO napravili nove krivulje rasta za djecu od rodenja do pet godina
zivota (Slika 2 i Slika 4) (34,35). Postojeci referentni standardi za postignuti rast (tezina za dob,
duljina/visina za dob, tezina za duljinu/visinu) zamijenjeni su novima poput BMI za dob,

opsega glave za dob, koznog nabora tricepsa za dob itd.

Svjetska zdravstvena organizacija 2007. godine azurirala je i postojec¢e referentne
krivulje rasta za skupinu djece od 5 do 19 godina te tako uspostavila prikladan prijelaz izmedu

standarda rasta dviju razli¢itih dobnih skupina (Slika 3 i Slika 5) (36).

Na slikama koje prikazuju kategorije stanja uhranjenosti djece, osnovni klasifikacijski
sustav su z-skorovi, odnosno standardne devijacije (SD). SZO preporucuje upotrebu z-skora i
standardnih devijacija jer se stanje uhranjenosti moze jako dobro prikazati 1 u ekstremnim
slucajevima raspodjele. Iz njih se mogu izvesti percentile koje su uvrijeZzene u klinickoj
upotrebi. Oznake boja s interpretacijom pripadajucih z-skorova i percentila prikazani su u

Tablici 4 (37).

Tablica 4. Oznaka boja, z-skorova 1 percentila na grafikonima rasta SZO (37)

Boja Odnosi se na z-skorovi (z) Percentile
Zelena brojcani raspon -1 SD <z <+1SD
linjju grafikona  medijan 50. percentila
Zuta brojcani raspon -2 SD <z <-1 SD; ili
+1 SD <z <+2SD
linjju grafikona -1 SD1+1 SD 15.185. percentila
Crvena brojcani raspon -3 SD <z <-2SD;ili
+2SD <z <+3 SD
linjju grafikona -2 SD1+2 SD 3.197. percentila

H

m brojc¢ani raspon  z <-3 SD; z>+3 SD
linjju grafikona -3 SD and +3 SD nije dostupno
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BMI-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)
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Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Slika 2. BMI za dob, djecaci, rodenje do 5 godina

Preuzeto: https://www.who.int/childgrowth/standards/cht bfa boys z 0 5.pdf
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Slika 3. BMI za dob, djecaci, 5 do 19 godina.

Preuzeto: https://www.who.int/erowthref/bmifa boys z 5 19 labels.pdf
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WHO Child Grosuth Standards

Slika 4. BMI za dob, djevojcice, rodenje do 5 godina

Preuzeto: https://www.who.int/childgrowth/standards/cht bfa girls z 0 5.pdf
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Slika 5. BMI za dob, djevojcice, 5 do 19 godina

Preuzeto: https://www.who.int/erowthref/bmifa girls z 5 19 labels.pdf
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1.5. Zarazne bolesti

Djeca koja pohadaju predskolske ustanove imaju 2 do 3 puta ve¢i rizik obolijevanja od

zaraznih bolesti od ostale djece (38).

U kolektivima poput djec¢jih vrti¢a, brojne su epidemioloske posebitosti koje pridonose
laksem Sirenju infekcija. Djeca u vrti¢ima vrijeme provode gotovo neprestano u bliskom
kontaktu s drugom djecom, Cesto stavljaju predmete u usta, nemaju dovoljno razvijenu svijest
o vaznosti higijenskih navika poput pranja ruku, a mlada djeca jaslicke dobi najcesce nisu
uspostavila kontrolu sfinktera 1 ovise o ¢estom kontaktu s odgojiteljima. Vazan ¢cimbenik brzog
Sirenja zaraze je i nezrelost imunosnog sustava mlade djece, koji se ¢esto po prvi put susreée s
najc¢es¢im uzro¢nicima zaraznih bolesti upravo u dje¢jem vrti¢u. U dobi kada djeca prosjecno
krenu pohadati djecji vrti¢, procijepljenost u velikom broju slu¢ajeva nije jos dovrsena, a Sirenje

zaraze nerijetko je prikriveno asimptomatskim sluc¢ajevima kod djece kliconosa (39).

Na Sirenje zaraznih uzrocnika utjecu i osobine djece koja pohadaju vrti¢, ukljucujuéi
njihovu dob, spol, imunoloski status, podatak imaju li brace i sestara kod kuce, stupanj
obrazovanja roditelja, socioekonomski status obitelji te vremenski period koji dijete provodi u
vrticu. Obiljezja samog dje¢jeg vrtica takoder mogu pridonijeti Sirenju bolesti, kao Sto su
ukupan broj djece koji ga pohadaju (npr. prenapucenost), broj odgojitelja po djetetu, higijena
prilikom skrbi za djecu te higijena okoliSa (40).

1.5.1. Vodene kozice

Vodene kozice ili varicele vrlo su zarazna osipna djecja bolest uzrokovana akutnom

primarnom infekcijom Varicella-zoster virusom (VZV) (41).

Virus je pripadnik porodice herpesvirusa koji se nakon preboljene akutne infekcije
latentno zadrzava u dorzalnim korijenovima spinalnih ganglija odakle moZe do¢i do njegove
ponovne aktivacije 1 klinicke manifestacije herpes zostera (41). Obi¢no se prenosi kapljicnim

putem iz nazofarinksa ili direktnim kontaktom sa sadrzajem infektivnih lezija na koZzi (42).

Karakteristi¢na klini¢ka manifestacija primarne infekcije je generalizirani vezikulozni
osip centripetalne distribucije, izraZeniji na trupu i pracen svrbezom. Prodromalni stadij kod
djece gotovo potpuno izostaje, a ukoliko je izrazen, prezentira se blagom vru¢icom, algickim
sindromom te prolaznim eritemom koze. Eruptivni stadij traje 3-5 dana, a izbijanje

eflorescencija ne dogada se istodobno tako da se one na koZi mogu pronaci u razli¢itim
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razvojnim stadijima, od makula 1 papula do vezikula ili krusta. Po zavrSetku izbijanja osipa,

normalizira se tjelesna temperatura te zapocinje stadij otpadanja krusta koji traje 7-14 dana (43).

U djece bolest obi¢no prolazi blago, no mogu¢ je i razvoj komplikacija. Komplikacije
se javljaju kao posljedica razvoja sekundarnih bakterijskih infekcija ili djelovanjem samog
virusa. Sekundarne bakterijske infekcije najcesée su komplikacije vodenih kozica uzrokovane
bakterijama Staphylococcus aureus ili Streptococcus pyogenes (44). One mogu dovesti do
nastanka Sirokog spektra bolesti, pocevsi od upale povrSinskog sloja koze poput impetiga ili
nastanka apscesa pa sve do prodora bakterije u krv, odnosno bakterijemije. NajceS¢a primarna
komplikacija u odraslih, odgovorna za hospitalizaciju u otprilike 1 na 400 slucajeva varicela, je

upala pluca (44).

Lijecenje se u prethodno zdrave djece obi¢no provodi simptomatski. Djeci oboljeloj od
vodenih kozica ne smije se davati acetilsalicilna kiselina u simptomatskoj terapiji zbog
povecanog rizika za razvoj Reyeovog sindroma (45). Teze oblike bolesti, rizicne skupine ili
bolesnike s rizikom za nastanak komplikacija potrebno je lijeciti specifiénim protuvirusnim
lijekovima poput aciklovira. Oralna primjena aciklovira ubrzava cijeljenje koznih promjena
samo ako je terapija zapocela unutar 24 sata od pocetka simptoma. Cijepljenje rizi¢nih skupina
protiv vodenih kozica uvodi se u sve vise europskih zemalja, pa je tako i u Hrvatskoj od 2001.

godine omoguceno individualno cijepljenje (46,47).
1.5.2. Sarlah

Sarlah ili skarlatina akutna je zarazna bolest uzrokovana infekcijom bakterijom
Streptococcus pyogenes (beta-hemoliticki streptokok grupe A, BHS-A) koja luci streptokokne

pirogene egzotoksine (48).

Period inkubacije obi¢no je kratak i traje od 3 do 5 dana nakon ¢ega nastupa nagao
pocetak bolesti s vru¢icom, glavoboljom, grloboljom i malaksalo$¢u. Osip najcesSce izbija
drugog dana bolesti, u obliku sitnotockastog, ponegdje konfluirajuceg eritema koji se Siri od
vrata prema trupu 1 udovima. Najgus¢i je na prsima, aksilama, donjem dijelu trbuha 1 unutarnjoj
strani bedara, a zahvaceno podrucje koze grube je povrsine poput brusnog papira. Na koznim
pregibima vidljive su tamnocrvene horizontalne linije, poznate kao Pastijin znak, a na licu je
karakteristicna pojava Filatovljevog trokuta, zacrvenjenih obraza uz izraZzeno perioralno
bljedilo. Jezik je u pocetku bolesti obloZen, a od treceg ili Cetvrtog dana, nakon $to pocne

ljustenje, karakteristi¢no je malinasto crvene boje s istaknutim papilama (49). Osip traje 3 do 4
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dana nakon cega slijedi ljuStenje koze najizraZenije u pazusima i preponama, a ponekad i na

vrScima prstiju gdje nije bilo osipa, na dlanovima i tabanima (49).

Cilj antibiotske terapije je skratiti tijek bolesti te smanjiti mogucnost gnojnih
komplikacija povezanih sa streptokoknim tonzilofaringitisom, poput peritonzilarnog apscesa,
ili kasnih imunoloski posredovanih komplikacija kao $to su akutna reumatska vrudica i
poststreptokokni glomerulonefritis. Antibiotik izbora u lijeCenju Sarlaha je oralni penicilin zbog
svog djelovanja uskog spektra, dokazane ucinkovitosti i1 sigurnosti. Do danas nije opisana
rezistencija na penicilin kod streptokoka grupe A. U sluc¢aju alergije na penicilin, primjenjuju

se cefalosporini 1. generacije ili makrolidi (klaritromicin, azitromicin) (50,51).

1.5.3. Impetigo

Impetigo je najcesca bakterijska infekcija koze u djece u dobi od 2 do 5 godina (52).
Razlikuju se dva osnovna tipa: nebulozni (70% slucajeva) i bulozni (30% slucajeva). Impetigo
moze biti primaran kada se razvija na prethodno zdravoj kozi ili se razviti sekundarno na
prethodnoj traumi koze nastaloj zbog ujeda kukca, opekline, erozije, ekcema, vodenih kozica

ili drugih bolesti (53,54).

Nebulozni impetigo uzrokuju bakterije Staphylococcus aureus ili Streptococcus
pyogenes, ili ponekad njihova kombinacija. Zapocinje makulopapuloznim lezijama koje
napreduju u tanke vezikule 1 zatim pucaju, ostavljajuc¢i povrsinske erozije prekrivene krastama
boje meda. Nakon otpadanja suhih krasta, erozije cijele bez oziljka. Sistemski simptomi se

javljaju rijetko, najcesce u vidu regionalne limfadenopatije (52,53).

Bulozni impetigo uzrokuje iskljucivo Staphylococcus aureus. Karakteriziraju ga velike
1 fragilne bule koje nastaju zbog eksfolijativnih toksina koje proizvode stafilokoki (52,55),
lokalizirane poglavito na trupu i1 udovima, u aksilama 1 intertriginoznoj regiji (56). Bule lako
rupturiraju pri ¢emu se izlu¢i njihov sadrZaj, a na ostatnoj eroziji koZe stvori se tanka smeda
krasta. Kozne promjene uzrokovane buloznim impetigom cijele bez oziljka u roku 2 do 3 tjedna

(53). Sistemske promjene su rijetkost, a mogu ukljucivati vrucicu, slabost i1 povracanje (52).

Lokalizirana bolest lijeci se topikalno, nanoSenjem antibiotskih mupirocinskih masti, a
oralna primjena antibiotika predvidena je za bolesnike s opseZnim ili otpornim promjenama

kod kojih topikalna terapija nije pokazala uspjeh (53).
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1.5.4. Usljivost glave

pogada djecu obi¢no izmedu 5. i 13. godine Zivota (57). Uzro¢nik infestacije je us glave koja
se hrani krvlju vlasiSta, a glavni simptom je svrbez uzrokovan alergijskom reakcijom na
antigene iz sline usi (58). USi glave nisu prenositelji bolesti, ali infestacija moze dovesti do
prekomjernog svrbeza i ekskorijacije vlasista te posljedi¢nog razvoja sekundarne bakterijske

infekcije, cervikalne i okcipitalne limfadenopatije (58,59).

Kada se utvrdi infestacija, potrebno je provesti pregled glave svih ukucana 1 bliskih
kontakata oboljelih. Tako je glavni put prijenosa bliski doticaj s infestiranim vlasiStem,
preporuca se oprati posteljinu, odjeéu, pokrivala za glavu i ostale moguce infestirane predmete

na temperaturi od miminalno 60 °C (59).

LijeCenje se provodi upotrebom topikalnih pedikulocidnih sredstava, uglavnom losiona
permetrina, nakon ¢ega je potrebno vlaznim iS¢esljavanjem kose gustim CeSljem ukloniti s
vlasiSta i1 sva jajaSca. Kod teSkih slucajeva s velikim parazitskim opterecenjem, opravdana je

primjena oralnog kotrimoksazola ili ivermektina u suzbijanju infestacije (60,61).

1.5.5. Streptokokna upala grla

Upala grla, upala zdrijela, faringitis, tonzilofaringitis ili angina istoznacnice su za jednu
od najcescih infekceija gornjih disnih puteva. Zbog malene prokuZzenosti 1 nedostatka specifi¢ne
imunosti, djeca su posebno osjetljiva populacija za razvoj infekcija gornjih diSnh puteva (62).
Uzrocnik tonzilofaringitisa u oko 30% sluc¢ajeva u djece 1 10% slucajeva u odraslih je
Streptococcus ~ pyogenes, beta-hemoliticki  streptokok grupe A (BHS-A) (63).
BHS-A je najznacajniji bakterijski uzro€nik tzv. gnojne angine u svakodnevnoj praksi, no samo
na temelju klini¢kog pregleda nije uvijek lako raspoznati je li rije¢ o bakterijskoj ili virusnoj

upali grla, Sto je kljucno za odluku o potrebi antimikrobne terapije (64).

U tipi¢nom slucaju, iako ne nuzno i1 najceS¢em, streptokokna angina ima morfoloska
obiljezja lakunarne angine, crvenilo i otok sluznice Zdrijela uz gnojni eksudat na pove¢anim
tonzilama 1 bolne, palpatorno osjetljive angularne limfne ¢vorove. U prilog streptokoknoj
etiologiji angine govori prisutnost petehija na mekom nepcu, dok kasalj, promuklost, sekrecija
1z nosa ili proljev upuéuju na vecu vjerojatnost virusnog uzroka. Klinic¢ki, streptokoknu anginu
karakterizira nagli nastup bolesti uz grlobolju pri gutanju, temperaturu iznad 39 °C, glavobolju,

mucninu, povracanje i bol u trbuhu (62,65).
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U svakodnevnom radu za brzu procjenu i odredivanje vjerojatnosti dijagnoze

streptokokne angine koriste se Centorovi medunarodni kriteriji (66).
Oni ukljucuju:

1. tjelesnu temperaturu > 38 °C

2. prisutnost eksudata na tonzilama

3. povecane i bolne prednje cervikalne limfne ¢vorove
4.

odsutnost kaslja i kataralnih simptoma

S obzirom na vjerojatnost dijagnoze streptokokne upale grla, bolesnike mozemo podijeliti
u tri skupine: bolesnike s velikom vjerojatnoS¢u za streptokoknu grlobolju sa 4 boda,

umjerenom sa 2-3 boda i s malom vjerojatnoscu sa 0-1 bod (66).

Osjetljivost 1 specifi¢nost klinicke dijagnoze procjenjuje se na 55-75%, stoga je
opravdano klinicku dijagnozu nadopuniti mikrobioloSkom obradom (67). Mikrobioloska
obrada obriska zdrijela podrazumijeva brzi test za dokaz streptokoknog antigena i/ili standardnu
kultivaciju na bogatim krvnim hraniliS§tima, koja je danas zlatni standard u postavljanju

dijagnoze akutne grlobolje uzrokovane s BHS-A s osjetljivos¢u 90-95% (68).

U lijecenju streptokokne upale grla, antimikrobnu terapiju preporuca se provesti tek
kada je sumnja na dijagnozu potvrdena mikrobioloskim testiranjem, kako bi se sprijecila
prekomjerna upotreba antibiotika i razvoj rezistencije bakterija na antibiotike. Bez obzira na
nalaz bakterioloSkog testiranja ili ako ga nije moguce provesti, antibiotik se propisuje onima
koji imaju reumatsku vruc¢icu u osobnoj 1 obiteljskoj anamnezi, pri sumnji na peritonzilarni

apsces 1 kod bolesnika s teSkom klinickom slikom (64).

Penicilin je lijek izbora u lijeCenju streptokokne upale grla, antibiotik uskog spektra,
dokazane ucinkovitosti 1 s malo nuspojava. Peroralno lijecenje penicilinom V potrebno je
provoditi tijekom 10 dana. Ukoliko ocekujemo slabu suradljivost bolesnika, moze se
jednokratno intramuskularno primijeniti benzatin penicilin G (69). U slucaju preosjetljivosti na
penicilin, lijek izbora je azitromicin koji moze biti privla¢na opcija zbog doziranja jednom na
dan, no valja ga izbjegavati u prvoj liniji lijeCenja zbog ubrzanog razvoja rezistencije
BHS-A na makrolide (70,71). Ukoliko preosjetljivost na peniciline nije anafilakticnog tipa,

mogu se upotrijebiti i cefalosporini II. ili III. generacije (69).
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1.5.6. Infektivha mononukleoza

Infektivna mononukleoza je klinicki sindrom karakteriziran trijasom vrucice, faringitisa
i cervikalne limfadenopatije. U 90% slucajeva uzro¢nik je Epstein-Barrov virus (EBV) pa ga
se povezuju sa sindromom infektivne mononukleoze su citomegalovirus, humani herpesvirus

6, toksoplazma, HIV i adenovirus (72).

EBYV je sveprisutni herpesvirus s kojim je ¢ak 90% populacije do odrasle dobi imalo
kontakt i razvilo protutijela (73). Nakon primoinfekcije, virus se latentno zadrzava u tijelu
sudjelujuéi u zivotnom ciklusu zdravih B-limfocita te se povremeno izlucuje u slinu, §to

predstavlja glavni put prijenosa (74,75).

Nakon inkubacijskog perioda od 4 do 7 tjedana (76), 70% adolescenata i odraslih razvije
klini¢ku sliku infektivne mononukleoze, dok u mlade djece infekcija vrlo ¢esto prode klinicki
nezapazeno kao blaga, samoogranicavajuca bolest (77). Kao i u drugim virusnim bolestima,
mogu biti prisutni nespecificni prodromalni simptomi poput vruéice, tresavice i umora, no
klini¢ku sumnju na infektivnu mononukleozu trebalo bi postaviti u svakog bolesnika koji se
prezentira vruc¢icom, faringitisom i vratnom limfadenopatijom (78,79). Ostali znakovi koji se
takoder mogu naci su petehije na mekom nepcu, hepatosplenomegalija, Zutica i prolazno
poviSenje jetrenih enzima (73,80). Unutar 3 tjedna od pocetka infekcije postoji najveci rizik
rupture povecane slezene pa je potrebno imati poseban oprez prilikom povratka djece u sportske

aktivnosti (81).

Prema Hoaglandovim kriterijima, klinicka dijagnoza se definitivno potvrduje nalazom
barem 50% limfocitoze (10% atipi¢nih limfocita) u perifernoj krvi i testom heterofilnih
protutijela (79). SeroloSkim testiranjem na EBV specifi¢na antitijela, moguce je odrediti u kojoj
je fazi infekcije oboljeli, ovisno o prisutnosti odredenih IgM 1 IgG protutijela na EBV antigene

(82).

Infektivna mononukleoza je virusna bolest pa je u vecini slucajeva u lijecenju dovoljna
simptomatska terapija analgeticima i antipireticima, primjerena hidracija i odmor. Neosnovana
primjena antibiotika poput ampicilina u 90% bolesnika dovodi do pojave finog makularnog
osipa (83). Neke studije pokazale su antivirusni lijek aciklovir u€inkovit u poboljSanju
sveukupnih simptoma (84). Korist upotrebe kortikosteroida u smanjenju edema tonzila i
olakSanju faringitisa jo§ uvijek nije jednoznacno klini¢ki dokazana, no u praksi je njihova
primjena za te indikacije raSirena (85,86).
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1.5.7. Gripa

Gripa ili influenca akutna je zarazna bolest diSnog sustava uzrokovana virusom
influence iz porodice Orthomyxoviridae. Cetiri su tipa influenca virusa: influenca A, B, C i D,
no samo tipovi A 1 B uzrokuju klini¢ki znacajnu bolest u ljudi i pojavu sezonskih epidemija (tip

A 1 B) ili povremenih pandemija (tip A) (87).

Virus influence specifican je jer je sposoban genetskim mutacijama mijenjati gradu
svojih proteina, hemaglutinina i neuraminidaze. Taj proces naziva se antigenim pomicanjem
(engl. antigenic drift) 1 odgovoran je za nastajanje novih varijanti soja prema kojem populacija
ima manje zastitnih protutijela. Ukoliko dode do potpune izmjene sastava antigena u virusu, taj
se proces naziva antigena promjena (engl. antigenic shift), a takav novi soj virusa ima potencijal

zaraziti velike dijelove populacije 1 izazvati pandemiju (88).

Sezonske epidemije gripe zapo€inju u zimskom razdoblju godine, kada bolest najcesce
bude prepoznata u djece Skolske dobi koja se prezentiraju vruéicom. Stopa incidencije gripe
najveca je upravo u djece, dok odrasle osobe zbog prethodne izloZenosti virusima influence §titi
razvijeni specifiéni imunitet (89). S druge strane, stope hospitalizacije i smrtnosti najvece su u
populaciji starijoj od 65 godina ili mladoj od jedne godine Zivota, stoga je vazno definirati i
za$tititi tu riziénu populaciju (90,91). Najucinkovitiji nacin zastite je cjepivo protiv gripe koje

se obnavlja svake sezone u skladu s predvidanjima koji soj virusa ¢e te zime kruziti (92).

Inkubacijski period virusa influence traje od 1 do 4 dana (93), a sama klinic¢ka slika
varira od asimptomatskih slu€ajeva do fulminantnih oblika, ovisno o obiljeZjima virusa i
domacina. Gripa se u klasi¢nom obliku prezentira naglim pocetkom bolesti s vrucicom,
glavoboljom, umorom, bolovima u miSi¢ima, grloboljom i nazalnom kongestijom. Nije rijetka
pojava ni gastrointestinalnih simptoma poput mucnine, povracanja i proljeva. Vrucica je
najvazniji klini¢ki znak 1 u prvih 24 sata u odraslih moZe dosegnuti vrijednosti 1 do 41 °C, au
djece jos 1 viSe te uzrokovati pojavu febrilnih konvulzija (94,95). U djece su gastrointestinalni
simptomi bolesti ¢eS¢e prisutni te je veca vjerojatnost razvoja miozitisa kao komplikacije (96).

Imunokompromitirani i djeca dulje izlucuju virus od prethodno zdravih odraslih osoba (97,98).

Od komplikacija povezanih s gripom, znacajne su i ¢este plu¢ne komplikacije poput
virusnih ili sekundarnih bakterijskih upala pluc¢a (99,100). Izvanplu¢ne komplikacije mogu biti
ve¢ spomenuti miozitis 1 rabdomioliza, miokarditis, perikarditis, egzacerbacije kroni¢nih

sr¢anih bolesti, Guillan-Barreov sindrom, Reyeov sindrom, meningitis i encefalitis (99).
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Gripa je u prethodno zdravih osoba obi¢no samoogranic¢avajuca bolest. U lijeCenju se
primjenjuje simptomatska terapija analgeticima i antipireticima, primjerena hidracija i odmor
dok ne produ barem 24 sata bez vrucice (101). U lijeCenju osoba koje se zbog tezine klinicke
slike hospitaliziraju ili osoba koje imaju velik rizik za razvoj komplikacija, primjenjuju se
specificni antivirotski lijekovi. Derivati adamantana, amantadin i rimantadin inhibiraju
infekciju virusom tipa A vezujuéi se za membranske proteine, no zbog rasSirene rezistencije,
danas se viSe ne preporucuje njihova primjena u lijeCenju gripe (102,103). Inhibitori
neuraminidaze, oseltamivir i zanamivir, pojednako ucinkovito inhibiraju tip A i tip B virusa

influence. Najucinkovitiji su ukoliko se primijene unutar 48 sati od nastupa bolesti (104).

1.5.8. Upala pluca

Upala pluca ili pneumonija je infekcija donjih diSnih puteva pracena eksudacijom i
prodorom upalnih stanica u alveolarni i intersticijalni dio plu¢a (62). Upale plu¢a su
najozbiljnija infekcija donjih disnih puteva i unato¢ napretku medicine ostaju vazan ¢imbenik

obolijevanja i smrtnosti djece kako u nerazvijenim, tako i u bogatijim zemljama svijeta (105).

Danas je temeljna podjela pneumonija u tri osnovne skupine s obzirom na okolnosti
nastanka i time pretpostavljenog uzro¢nika: izvanbolnicke pneumonije, bolni¢ke pneumonije i
pneumonije u bolesnika s prirodenim ili steenim nedostacima imunosnog sustava. Uz
navedenu podjelu, vazno je definirati 1 ostala klinicka obiljeZja pneumonija koja se odnose na
naCin nastanka upale (primarna ili sekundarna), trajanje (akutna, kroni¢na, recidivna),
rentgentski nalaz (alveolarna, intersticijska), anatomsku distribuciju (lobarna, segmentalna ili
bronhopneumonija, solitarna ili diseminirana) te moguce komplikacije (s pleuralnim izljevom,

s kavitacijama, u vise lobusa i dr.) (62)

U procjeni moguceg uzro¢nika pneumonija u djece, uz okolnosti nastanka vazan je
¢imbenik 1 Zivotna dob djeteta. U novorodencadi, rizicni patogeni mikroorganizmi su oni
prisutni u porodajnom kanalu: streptokoki grupe B, Klebsiella, Escherichia coli i Lysteria
monocytogenes. U kasnoj novorodenackoj pneumoniji mogu se identificirati Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyogenes 1 Staphylococcus aureus. U djece nakon novorodenacke
uzrokovanih bakterijama Streptococcus pneumoniae 1 Haemophilus influenzae tip B. Od 5. do
13. godine Zivota najces¢i uzrocnik je Streptococcus pneumoniae, uz znacajan broj slucajeva

uzrokovan mikoplazmama. U adolescentnoj dobi, uzrocnici su kao 1 u odraslih, a u
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imunodeficijentne djece potrebno je tragati za uzro¢nicima poput gljiva, Pneumocystis jirovecii

ili citomegalovirusa (CMV) (106).

Simptomi koji se povezuju s moguc¢om upalom pluca nespecifi¢ni su i ovise o Zivotnoj
dobi djeteta. Najcesce je rije¢ o vrudici, ubrzanom i otezanom disanju, kaslju, zvizducima,
glavobolji, bolovima u trbuhu ili bolovima u prsima (107,108). U Tablici 5 prikazan je spektar
tezine bolesti ovisno o simptomima i fizikalnom nalazu te o zivotnoj dobi djeteta. SmjeStanje
djeteta u pojedinu kategoriju prema spektru tezine bolesti vazno je zbog odluke o potrebi
bolnickog lijecenja i dokazivanja pneumonije. Sva prethodno zdrava dojencad i djeca s blagim

1 umjerenim respiratornim simptomima mogu se lijeciti kod kuée (108).
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Tablica 5. Procjena tezine bolesti diSnog sustava ovisno o simptomima, fizikalnom nalazu i

zivotnoj dobi djeteta (108)

Blaga do umjerena Teska
Dojencad Temperatura <38,5 °C Temperatura >38,5 °C
Frekvencija disanja Frekvencija disanja
<50 udisaja/min >70 udisaja/min
Blago uvlacenje prsnog kosa Umjereno do tesko uvlacenje prsnog kosa
Uredno hranjenje Sirenje nosnica
Cijanoza
Intermitentna apneja
Stenjanje
Odbijanje hrane
Tahikardija*
Kapilarno punjenje >2 s
Starija djeca  Temperatura <38,5 °C Temperatura >38,5 °C
Frekvencija disanja Frekvencija disanja
<50 udisaja/min >50 udisaja/min
Blagi nedostatak zraka Jako otezano disanje
Bez povracanja Sirenje nosnica
Cijanoza
Stenjanje
Znakovi dehidracije
Tahikardija

Kapilarno punjenje >2 s

* Vrijednosti kojima se definira tahikardija variraju s obzirom na dob 1 temperaturu (109)

Djeca koja imaju blage 1 umjerene respiratorne simptome trebala bi se lijeciti kod kuce.
U lijecenju takve djece naglasak je na sniZavanju tjelesne temperature antipireticima,
primjerenu hidraciju u skladu s povecanim potrebama za teku¢inom i pomno prac¢enje moguce
progresije simptoma. Djeci koja se zbog tezine klinicke slike prime na bolnicko lijecenje,
opravdano je raditi daljnju radiolosku 1 mikrobiolosku dijagnostiku u svrhu dokazivanja upale
pluca 1 otkrivanja uzro¢nika. Mikrobioloske pretrage koje mogu biti od koristi u dokazivanju
uzro¢nika su hemokultura, uzorak nazofaringealnog sekreta ili obrisak nazofarinksa za
viroloske pretrage, seroloska dijagnostika, kultura pleuralnog izljeva, otkrivanje

pneumokoknog antigena u pleuralnom izljevu ili urinu (108,110).

Djeci koja se lijeCe u bolnici potrebno je u svakom trenu osigurati zasi¢enost kisikom
vecu od 92%. Sva djeca s jasnom klinickom slikom upale pluca trebaju se lijeciti antibioticima
jer nema potpuno ucinkovitog nacina za razlikovanje bakterijske od virusne pneumonije (108).

Antibiotik izbora je peroralni amoksicilin zbog svoje ucinkovitosti protiv vecine patogena koji
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uzrokuju izvanbolnicku pneumoniju. Makrolidni antibiotici mogu se dati kao druga linija
ukoliko nije bilo odgovora na prethodno lijecenje ili ako postoji sumnja na infekciju
mikoplazmom ili klamidijom. U upali plu¢a povezanoj s gripom, lijek izbora je koamoksiklav

(108,111).

1.5.9. Crijevne infekcije

Crijevne zarazne bolesti ili akutni gastroenteritisi druge su po ucestalosti infekcije koje
pogadaju djecu, odmah nakon infekcija diSnog sustava (112). U velikom broju slu¢ajeva, glavni
simptom crijevne infekcije je proljev, stoga se ¢esto govori o akutnom infektivnom proljevu.
Infektivni proljev pogada svako dijete u prve tri godine zivota (113), a u zemljama u razvoju

predstavlja jedan od najvaznijih uzroka pobola i smrtnosti djece (114).

Uzro¢nici akutnih crijevnih infekcija mogu biti virusi, bakterije, paraziti ili protozoe, a
prenose se feko-oralnim putem, putem zagadene hrane i vode ili izravno s osobe na osobu (115).
Virusi su uzrok 70% slucajeva crijevnih infekcija, a najznacajniji medu njima su rotavirus,
norovirus, astrovirus i adenovirus (116). Rotavirus je naj¢es¢i uzrocnik akutnog gastroenteritisa
uopce i uzrokuje od 30 do 72% hospitalizacija djece, obi¢no u hladnijem dijelu godine (117).
Bakterijski uzrocnici mogu dovesti do tezih slucajeva infektivnog proljeva od drugih
infektivnih uzro¢nika, a najées¢e odgovorne bakterije su Salmonella spp., Campylobacter spp.,

Shigella spp. 1 Yersinia spp u ljetnim mjesecima (115,118).

Akutni proljev obiljeZzava povecan broj stolica koje su smanjene gustoce ili povecanog
volumena, u trajanju manje od 14 dana. Uz proljev se mogu javiti mucnina, povracanje, vrucica
1 bolovi u trbuhu, a nastup simptoma je obi¢no nagao, u roku 1 do 2 sata (119,120). Dijagnozu
akutnog gastroenteritisa moze se postaviti nakon isklju¢enja ostalih mogucih uzroka navedenih
nespecificnih simptoma kao §to su infekcije izvan probavnog sustava (meningitis, pneumonija,
uroinfekcije) ili akutni kirurski abdomen (116). U fizikalnom pregledu bolesnika, jedna od
najvaznijih stvari je procjena stupnja dehidracije kako bi se na vrijeme sprijecile po zivot opasne
komplikacije poput hipovolemi¢nog Soka (121). Simptomi 1 znakovi dehidracije u dojencadi 1

starije djece u ovisnosti o veli¢ini stvarnog manjka teku¢ine mogu se vidjeti u Tablici 6.
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Tablica 6. Simptomi i znakovi dehidracije (122)

Stupanj Simptomi i znakovi Manjak tekucine
dehidracije P (mL/kg tjelesne mase)
. Starije
Dojence dijete
Blaga podocnjaci, suh jezik, zeda 50 30
Umijerena halpmrane oci, ,usiljen nos ,“suha usta i do 100 do 60
jezik, oslabljen turgor, oligurija
hiperpneja (ne uvijek)*
kao gore uz znakove hipovolemi¢nog Soka:
Teska bljedilo, hladna akra, sitan i frekventan puls, do 150 do 100

tahikardija, tihi sr€ani tonovi, snizen pulsni
tlak; sopor, koma, anurija

* simptom acidoze

Prva linija u lije€enju akutnog gastroenteritisa s blagom do umjerenom dehidracijom je
primjena oralne hiptotoni¢ne rehidracijske otopine. Peroralna rehidracija za dehidraciju koja je
posljedica akutnog gastroenteritisa pokazala se jednako ucinkovitom u wusporedbi s
intravenskom rehidracijom, uz prednosti kraceg boravka djeteta u bolnici i nepostojanja rizika

za flebitis (123,124).

Teski stupanj dehidracije hitno je medicinsko stanje koje zahtijeva trenutnu nadoknadu
tekucine 1 elektrolita intravenskom infuzijom 20 mL/kg neke izotoni¢ne otopine do
normaliziranja pulsa, perfuzije i mentalnog statusa bolesnika (124). Intravenska rehidracija

provodi se u tri faze:
1. Suzbijanje hipovolemije i pocetak uspostave acidobazne ravnoteze
2. Nadoknada postoje¢eg manjka tekucine i kona¢na uspostava acidobazne ravnoteze
3. Kona¢na nadoknada manjka kalija i drugih unutarstani¢nih iona (122)

Simptomatsko lijeCenje akutnog infektivnog proljeva podrazumijeva upotrebu
antidijarealnih lijekova. Najc¢eS¢e upotrebljavan antidijaroik koji utjece na motilitet crijeva u

odraslih je loperamid. Nema dovoljno dokaza o njegovoj ucinkovitosti i neskodljivosti u
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pedijatrijskoj populaciji, stoga njegova primjena u lijeCenju djece s infektivnim proljevom nije

opravdana (125).

Antimikrobno lijeCenje u velikom broju akutnih gastroenteritisa ne donosi nikakvo
klini¢ko poboljsanje, stoga nije indicirano ¢ak ni kod svakog dokazanog bakterijskog uzro¢nika
(114). Empirijska antibiotska terapija azitromicinom ili fluorokinolonima opravdana je u
slucajevima teSke bolesti (vrucica, vise od 6 stolica dnevno, potreba za hospitalizacijom),
imunokompromitiranog domacina, dojencadi mlade od 6 mjeseci ili sumnje na invazivnu bolest

uzrokovanu S.typhi, Sigelozu, amebijazu i giardijazu (125).

1.5.10. Enterobioza

Enterobioza je parazitarna crijevna infekcija uzrokovana malom dje¢jom glistom,
Enterobius vermicularis (126). Rasirena je po cijelom svijetu bez obzira na klimatske i
socioekonomske prilike, a najosjetljiviju populaciju ¢ine djeca predskolske dobi u
prenapucenim djecjim vrti¢ima (127). Put prijenosa infekcije moze biti izravni feko-oralni
putem kontaminiranih ruku ili neizravno preko kontaminiranih predmeta kao $to su igracke,

stolovi i stolice, tepisi i sl. (128,129).

Zivotni ciklus male djeje gliste traje izmedu 2 i 4 tjedna, a odvija se u lumenu probavne
cijevi Covjeka. Nakon ingestije jajaSaca, u zelucu i poCetnom dijelu tankog crijeva izlijeZu se
larve koje migriraju prema ileumu, cekumu 1 apendiksu gdje dozrijevaju u odrasle crve.
Gravidne zenke nakon oplodnje nose oko 11000 jajasaca, aktivno izlaze kroz anus, osobito

nocu, te polazu ljepljiva jajasca na kozu analne 1 perianalne regije nakon ¢ega ugibaju (130).

Iako je vecina slucajeva asimptomatska, glavni simptom zbog kojeg se oboljeli javljaju
lije€nicima je svrbez perianalne regije koji je osobito izraZzen nocu ili rano ujutro kada Zenke
polazu jajaSca. Djeca Cesto zbog jakog svrbeza pate i od razdrazljivosti, nesanice, umora ili
poremecaja koncentracije, a nisu rijetke ni sekundarne bakterijske infekcije na koZzi oSte¢enoj
grebanjem (130). U ekstremnim slu¢ajevima, zbog migracija glista mogu nastati ektopicne
infekcije poput apendicitisa, eozinofilnog kolitisa, infekcija mokraénih puteva ili upalne

zdjelicne bolesti (128,131,132).

Pretragom stolice, jajasca se mogu dokazati u samo 5% slucajeva, stoga je pouzdanija
dijagnosticka metoda uzimanje perianalnog otiska ujutro nakon wustajanja ljepljivom

celofanskom trakom (127).

30



LijeCenje se provodi antihelminticima, najces¢e melbendazolom u jednokratnoj dozi od
100 mg koja se ponavlja nakon 2 tjedna kako bi se unistili gliste koje su se u meduvremenu

mogle razviti iz preostalih jaja ili li¢inki (133).

1.6. Djeca s teSko¢ama u razvoju

Djeca s teSko¢ama u razvoju zajedno s darovitom djecom ¢ine skupinu djece s posebnim
odgojno-obrazovnim potrebama. U skladu s posebnim potrebama takve djece, ve¢ od

predskolske dobi potrebno im je osigurati prilagodene programe odgoja i naobrazbe (5).

Prema definiciji iz sustava socijalne skrbi, dijete s teSko¢ama u razvoju je dijete koje
zbog tjelesnih, senzorickih, komunikacijskih, govorno-jezicnih ili intelektualnih teSkoca treba
dodatnu podrsku za ucenje i razvoj, kako bi ostvarilo najbolji moguéi ishod i druStvenu
ukljucenost (134). Dijete s teSko¢ama u razvoju karakteriziraju trajnije posebne potrebe koje su
posljedica urodenih ili steCenih stanja organizma, a zahtijevaju struéni pristup kako bi se
omogucilo izrazavanje i razvoj sacuvanih sposobnosti djeteta i time $to kvalitetniji daljnji odgoj

1 zivot (135).

Prema Drzavnom pedagoskom standardu predskolskog odgoja i naobrazbe, djecom s

teSko¢ama u razvoju smatraju se:

e djeca oStecenoga vida

e djeca oStecenoga sluha

e djeca s poremecajima govorno-glasovne komunikacije

e djeca s promjenama u licnosti uvjetovanim organskim ¢imbenicima ili psihozom

e djeca s poremecajima u ponaSanju

e djeca s motorickim oSte¢enjima

¢ djeca sa smanjenim intelektualnim sposobnostima (djeca s mentalnom retardacijom)
e djeca s autizmom

e djeca s viSestrukim teSko¢ama u razvoju

e djeca sa zdravstvenim teSkocama i neuroloSkim oStecenjima (Secerna bolest, astma,

bolesti srca, alergije, epilepsija 1 sli¢no)
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Laksim teskocama djece smatraju se:

slabovidnost

nagluhost

otezana glasovno-govorna komunikacija

promjene u osobnosti djeteta uvjetovane organskim ¢imbenicima ili psihozom
poremec¢aji u ponaSanju i neurotske smetnje (agresivnost, hipermotori¢nost,
poremecaji  hranjenja, enureza, enkompreza, respiratorne afektivne krize),
motoric¢ka ostecenja (djelomicna pokretljivost bez pomo¢i druge osobe)

djeca sa smanjenim intelektualnim sposobnostima (laka mentalna retardacija)

Tezim teSko¢ama djece smatraju se:

sljepoca

gluho¢a

potpuni izostanak govorne komunikacije

motoricka oSteéenja (mogucnost kretanja uz obveznu pomo¢ druge osobe ili
elektromotornog pomagala)

djeca znacajno snizenih intelektualnih sposobnosti

autizam

viSestruke teSkoce (bilo koja kombinacija navedenih tezih teSkoc¢a, medusobne
kombinacije lakSih teSkoca ili bilo koja lakSa teSko¢a u kombinaciji s lakom

mentalnom retardacijom) (5)

Djeca s teSko¢ama u razvoju izraZzavaju posebne potrebe koje zahtijevaju strucan pristup

1 dodatni napor odgojitelja, no uz stalnu brigu zajednice 1 prikladan odgojno-obrazovni rad, ovu

djecu je moguce u znacajnoj mjeri osposobiti za aktivno i1 ravnopravno sudjelovanje u

svakodnevnim Zivotnim, pa 1 radnim aktivnostima. Njihova sposobnost samostalnog

funkcioniranja ovisit ¢e u velikoj mjeri o vrsti 1 stupnju teskoce, ali 1 o druStvenom sustavu koji

se brine o njihovom obrazovanju i sveukupnoj socijalizaciji (136).

U kontekstu odgoja i obrazovanja djece s teSko¢ama u razvoju u predskolskim

ustanovama, postoji nekoliko mogucénosti: segregacija, djelomicna ili potpuna integracija i

inkluzija (136).
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Segregacija djece s teSko¢ama u razvoju predstavlja postupak njihovog odvajanja iz
zajedniCke drustvene sredine i smjeStanje u posebne odgojne ustanove, u skladu s njihovim
primarnim oS$te¢enjima. Prednosti takvog sustava su potpuna prilagodenost odgojno-
obrazovnog programa toj djeci jer su sve pedagoSke, zdravstvene i ostale aktivnosti
organizirane i osmisljene prema moguénostima koje im zajednicka razvojna teskoca dopusta.
Nedostatak segregacije je Sto se dijete s teSko¢ama u razvoju u takvim okolnostima pretezno
oslanja na pomo¢ i podrsku struénih djelatnika, uz nedovoljan vlastiti angazman. U odvojenim
odgojnim ustanovama, djeca s teSkocama nemaju kontakt sa zdravom djecom S§to takoder
doprinosi sveukupnoj pasivizaciji djece. Iz navedenih razloga, na ovaj se pedagoski pristup

danas gleda kao na posljednju moguénost (136,137).

Pedagoski model koji se istice kao suprotnost postupku odvajanja djece s teSkocama u
razvoju je integracija. U takvom sustavu, djeca s teSkocama u razvoju smjeStaju se u
predskolsku ustanovu zajedno s djecom koja nemaju takvih poteskoca. Na taj se nacin dijete s
odredenom razvojnom teSko¢om nastoji nauciti prilagodbi na postojece zivotne i radne
okolnosti. Kvaliteta integracije djeteta s teSkocom je individualna i ovisi o sposobnosti
odredenog djeteta, ali vaznu ulogu ima 1 pretvorba ¢itavog odgojno-obrazovnog sustava kako
bi se uspio prilagoditi potrebama svakog djeteta. Integracija moze biti i djelomi¢na tako da
dijete dio predvidenog vremena provodi u igri 1 ostalim zajedni¢kim aktivnostima s redovitom
vrtickom populacijom, dok drugi dio vremena pohada specijalisticki rehabilitacijski program

uskladen s njegovim razvojnim potrebama (136,138).

Najvisi stupanj pedagoSkog povezivanja djece s teSkoama u razvoju s djecom bez
razvojnih teskoc¢a je inkluzija ili inkluzivno obrazovanje. Cilj inkluzije je ukljuditi djecu u
zajednicke odgojno-obrazovne skupine koje ¢e zadovoljiti njihove temeljne potrebe bez obzira
na postojanje razvojnih teSkoca ili posebnih talenata, socioekonomsko porijeklo itd. Inkluzija
se razlikuje od integracije u Cinjenici $to se ne temelji samo na fizickom smjeStanju djece u
zajednicki prostor, ve¢ uvazava djecu s tesko¢ama u razvoju kao potpuno ravnopravne
sudionike odgojno-obrazovnog procesa, uz osiguranu individualnu pomo¢ u situacijama kada
je neophodna. Na taj se naCin stvaraju posebni osjecaji zajednistva medu djecom i pripadnosti
odredenoj skupini, a djecu se uci vrijednostima poStivanja i uvazavanja razli¢itih potreba i
mogucnosti. Inkluzijom se svakom djetetu omogucéava da napreduje u razvoju u skladu sa

svojim moguénostima te da aktivno i ravnopravno sudjeluje u drustvenom zivotu (136,138).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Ciljevi istrazivanja su analizom dostupnih Godisnjih izvjes¢a djecjih vrtica ¢iji je

osnivac i vlasnik grad Split:

1
2
3.
4

Utvrditi zdravstveni status djece polaznika predskolskih ustanova.

Prikazati status procijepljenosti i stanje uhranjenosti djece predskolske dobi.

Prikazati pobol od naj¢es¢ih zaraznih bolesti djece predSkolske dobi.

Analizirati broj djece s teSko¢ama u razvoju 1 vrstu teSkoc¢a koju posjeduju u djecjim

vrti¢ima Ciji je vlasnik i osniva¢ grad Split.

Hipoteze istrazivanja su:

Procijepljenost djece predskolske dobi je u padu i ne doseze preporucenih 90%.
Postoji trend povecanja broja djece s prekomjernom tjelesnom tezinom medu djecom
predskolske dobi.

Djeca predskolske dobi najcesce obolijevaju od infekcija diSnog sustava.

Postoji trend povecanja broja djece s teSko¢ama u razvoju u djecjim vrti¢ima.

Najcesca teskoca u razvoju su poremecaji govorno-glasovne komunikacije.
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3. MATERIJAL I METODE



3.1. Vrsta i mjesto istrazivanja

Istrazivanje je provedeno kao opazajno presjecno istrazivanje u djecjim vrti¢ima €iji je

osnivac i vlasnik grad Split.

3.2. Metode obrade i prikupljanja podataka

3.2.1. Prikupljanje podataka

Podaci za ovo presjecno istrazivanje prikupljeni su retrospektivnom analizom Godis$njih
izvjesca o ostvarivanju godi$njeg plana i programa djecjih vrti¢a u razdoblju od 2012. do

2018. godine.

3.2.2. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u elektronic¢ke tablice podataka i analizirani pomoc¢u ra¢unalnog
programa Microsoft Office Excel 2013. Za prikaz svih navedenih podataka koriStena je
deskriptivna statistika. Rezultati su prikazani graficki, a kvantitativni podaci izrazeni su

apsolutnim brojevima i postotcima.

3.3. Opis istrazivanja

Analizirali smo dostupne podatke o procijepljenosti, stanju uhranjenosti, pobolu od

odredenih zaraznih bolesti i radu s djecom s posebnim potrebama.

Procijepljenost djece definirali smo kao postotak uredno cijepljene djece u odnosu na

ukupan broj djece za koju je izvrSena provjera dokumentacije o cijepljenju.

Kategorije uhranjenosti definirali smo prema kriterijima SZO 1 programu ,,WHO

AnthroPlus* kojeg su djec¢ji vrti¢i koristili u antropometrijskim mjerenjima:

1. Normalno uhranjena djeca su ona ¢iji se BMI za dob nalazi izmedu 15. 1 85. percentile
(izmedu -1 SD 1 +1 SD)

2. Preuhranjena djeca su ona ¢iji se BMI za dob nalazi imedu 85. 1 97. percentile (iznad
+1 SD)

3. Pretila djeca su ona ¢iji se BMI za dob nalazi iznad 97. percentile (iznad +2 SD)

4. Djeca s prekomjernom tjelesnom tezinom su preuhranjena i pretila djeca.

5. Pothranjena djeca su ona ¢iji se BMI za dob nalazi ispod 3. percentile ( ispod -2 SD)
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Zarazne bolesti koje smo promatrali su varicele, Sarlah, impetigo, usljivost glave,
streptokokna upala grla, infektivna monukleoza, gripa, upala pluca, crijevne infekcije i
enterobioza. Pobol od odredene zarazne bolesti definirali smo kao apsolutni broj slucajeva u
analiziranoj godini i po pojedinom dje¢jem vrticu. Za odredivanje poretka najcesc¢ih zaraznih
bolesti, zbrojili smo apsolutne brojeve sluc¢ajeva po svakoj analiziranoj zaraznoj bolesti u
odabranom razdoblju i odredili njezin postotak u odnosu na ukupan broj svih slucajeva zaraznih

bolesti.

Broj djece s posebnim potrebama definira se kao broj djece s teSko¢ama u razvoju zbrojen
s brojem darovite djece. Djeca s posebnim potrebama koja posjeduju sluzbenu dokumentaciju

su djeca koja imaju rjeSenja prvostupanjskog tijela vjestacenja za svoju posebnu potrebu.

Broj djece s posebnim potrebama, odnosno broj djece s teSko¢ama u razvoju, definirali smo
za svaki djecji vrti¢ zasebno kao apsolutni broj slucajeva i postotak u odnosu na ukupan ili

prosjecan broj upisane djece.
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4. REZULTATI



4.1. Procijepljenost

Podaci o cjepnom statusu djece dostupni su za Ustanove tj. dje¢je vrtice (DV) Cvit
Mediterana, Radost i Grigor Vitez u 2016., 2017. i 2018. godini. Najniza zabiljezena
procijepljenost iznosila je 65% u DV Cvit Mediterana 2017. godine, a najvisa 92% u DV Radost
2016. godine (Slika 6)

PROCIJEPLJIENOST PO VRTICIMA

=—— CVIT MEDITERANA  ——RADOST GRIGOR VITEZ

100%
95%

90% .\.—_—_________—.
85%

80% \

75% /
70% \/

65%
60%

55%
50%

2016 2017 2018

=4&— CVIT MEDITERANA 83% 65% 78%
—i—RADOST 92% 85% 90%
GRIGOR VITEZ 75% 71% 64%

Slika 6. Procijepljenost po dje¢jim vrti¢ima €iji je osnivac i vlasnik grad Split od 2016.-2018.

Ukupna procijepljenost prikazana je na Slici 7. Procijepljenost je 2017. godine iznosila

najnizih 76%.

UKUPNA PROCIJEPLJENOST
100%
90%
80% 8M%
0% 76%
60%

50%
2016 2017 2018

Slika 7. Ukupna procijepljenost u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split od 2016.-

2018.
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4.2. Stanje uhranjenosti

Rezultate provedenih antropometrijskih mjerenja prikazali su djecji vrti¢i Cvit
Mediterana 1 Radost u razdoblju od 2012. do 2018. godine. U obradi podataka koristili su
racunalni program Svjetske zdravstvene organizacije za antropometrijsko pracenje rasta i

razvoja djece ,,WHO AnthroPlus®.

Na Slikama 8 1 9 prikazani su postotci preuhranjene 1 pretile djece u djecjim vrti¢ima
Cvit Mediterana 1 Radost od 2012. do 2018. godine. 1z podataka o preuhranjenosti i pretilosti
izracunali smo postotke prekomjerne tjelesne tezine djece po godinama kao zbroj preuhranjene
i pretile djece kroz ukupan zbroj djece kod koje su provedena antropometrijska mjerenja.
Rezultati o postotcima prekomjerne tjelesne tezine prikazani su na Slici 10 za svaki vrti¢
zasebno te kao ukupan rezultat prikazan zelenom krivuljom koja pokazuje trend pada

vrijednosti od 2014. do 2018. godine s 23,3% na 15,0%.

PREUHRANIJENO

—fl— CVIT MEDITERANA RADOST

30,0%
25,0%
20,0%
i A
15,0% ._./
10,0%
5,0%

0,0%
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

—fi— CVIT MEDITERANA  14,3% 14,3% 16,1% 7,7% 5,7% 5,5% 4,8%
RADOST 26,8% 16,1% 15,9% 19,9% 20,8% 22,3% 20,1%

Slika 8. Postotak preuhranjene djece u djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split od

2012.-2018.
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PRETILO

—i— CVIT MEDITERANA RADOST
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2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

—fi— CVIT MEDITERANA | 6,0% 4,5% 5,3% 2,5% 2,7% 0,8% 1,4%
RADOST 4,9% 5,0% 8,8% 5,4% 8,8% 8,8% 7,5%

Slika 9. Postotak pretile djece u djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split od 2012.-
2018.

PREKOMJERNA TJELESNA TEZINA

—8— CVIT MEDITERANA RADOST == UKUPNO
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Slika 10. Postotak prekomjerno uhranjene 1 pretile djece u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac i

vlasnik grad Split od 2012.-2018.
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Na Slici 11 prikazani su postotci pothranjene djece u dje¢jim vrti¢ima Cvit Mediterana
i Radost od 2012. do 2018. Uocljiva je razlika u kretanju postotaka izmedu dvaju vrtica (DV
Cvit Mediterana 0,2 - 1,5 %, DV Radost 5,5 - 10.0 %).

POTHRANIJENO

CVIT MEDITERANA === RADOST
12,0%
10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0.0% 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

CVIT MEDITERANA  0,2% 0,2% 0,3% 1,5% 0,9% 0,8% 1,1%
== RADOST 5,6% 9,4% 8,8% 10,0% 6,6% 5,5% 8,4%

Slika 11. Postotak pothranjene djece u djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split od

2012.-2018.
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4.3. Pobol od zaraznih bolesti

Na Slici 12 prikazan je ukupan pobol od odredenih zaraznih bolesti u dje¢jim vrti¢ima

Cvit Mediterana i Radost za razdoblje od 2015. do 2018. godine te za djecji vrti¢ Grigor Vitez

od 2016. do 2018. godine.

Pokazali smo kako je najveéi broj djece u razdoblju od 2015. do 2018. obolio od varicela

(1443 slucaja, 40% od ukupnog pobola) pa zatim od crijevnih infekcija (905 slucajeva, 25% od

ukupnog pobola). Pobol od promatranih infekcija diSnog sustava (streptokokna upala grla, gripa

1 upala pluca) iznosio je 16% od ukupnog pobola (584 slucaja). Djeca u analiziranim dje¢jim

vrti¢cima najmanje su obolijevala od impetiga (28 slucajeva, 1% od ukupnog pobola) i infektivne

mononukleoze (56 slucajeva, 2% od ukupnog pobola).

UKUPAN POBOL OD ZARAZNIH BOLESTI 2015.-2018.

115; 3%

905; 25%
1443; 40%

204; 6%
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USUIVOST GLAVE B STREPTOKOKNA UPALA GRLA ® INFEKTIVNA MONONUKLEOZA

m GRIPA m UPALA PLUCA m CRIJEVNE INFEKCIJE

B ENTEROBIOZA

Slika 12. Ukupan pobol od odredenih zaraznih bolesti u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik

grad Split od 2015.-2018.
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Slika 13 prikazuje trend kretanja pobola svake od promatranih zaraznih bolesti po
godinama. Najvec¢i broj slucajeva varicela bio je 2015. godine i iznosio 538. Najveéi broj

crijevnih infekcija iznosio je 388 u 2018. godini.
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Slika 13. Trend kretanja pobola zaraznih bolesti u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac i

vlasnik grad Split od 2015.-2018.
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Na Slikama 14-23 prikazan je pobol za svaku promatranu zaraznu bolest po djecjem

vrtic¢u i po godini.
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Slika 14. Pobol od vari¢ela u djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split od 2015.-2018.
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Slika 15. Pobol od Sarlaha u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split od 2015.-2018.

IMPETIGO
m2015 m2016 ®2017 mW2018
i
49
(e} (o] " I
oM o
- - . - H ]
CVIT RADOST GRIGOR VITEZ UKUPNO

MEDITERANA

46



Slika 16. Pobol od impetiga u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac 1 vlasnik grad Split od 2015.-

2018.
USLJIVOST GLAVE
m 2015 m2016 2017 m2018
bt
~ i
i
i
~
~ 2R’ .
R " % Yol = -
SEERNLEEN | L]
CVIT RADOST GRIGOR UKUPNO
MEDITERANA VITEZ

Slika 17. Pobol od usljivosti glave u djecjim vrti¢ima €iji je osnivac i vlasnik grad Split od

2015.-2018.
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Slika 18. Pobol od infektivne mononukleoze u djec¢jim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad

Split od 2015.-2018.
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Slika 19. Pobol od streptokokne upale grla u djecjim vrti¢ima Ciji je osnivac i1 vlasnik grad Split

od 2015.-2018.
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Slika 20. Pobol od gripe u djecjim vrti¢ima €iji je osnivac 1 vlasnik grad Split od 2015.-2018.
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Slika 21. Pobol od upale pluéa u djec¢jim vrti¢ima Ciji je osnivac i vlasnik grad Split od 2015.-
2018.
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Slika 22. Pobol od crijevnih infekcija u djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac 1 vlasnik grad Split od

2015.-2018.
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Slika 23. Pobol od enterobioze u djecjim vrti¢ima €iji je osnivac i vlasnik grad Split od 2015.-

2018.
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4.4. Djeca s teSkocama u razvoju

4.4.1. DV Cvit Mediterana

Rad s djecom s posebnim potrebama u djecjem vrticu Cvit Mediterana ukljucuje
otkrivanje i evidentiranje djece s posebnim potrebama, rehabilitacijski tretman i pracenje djece
te savjetodavni rad s roditeljima i odgojno-zdravstvenim djelatnicima. Unutar skupine djece s

posebnim potrebama posebno se opisuje rad s djecom s teSkocama u razvoju.

Na Slici 24 prikazan je broj djece s teSkocama u razvoju koja posjeduju sluzbenu
dokumentaciju o svojoj teskoc¢i u odnosu na ukupan broj djece u djecjem vrticu Cvit Mediterana

u razdoblju od 2012. do 2018. godine.
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Slika 24. Broj djece s teSko¢ama u razvoju u DV Cvit Mediterana

Slika 25 prikazuje postotak djece s teSko¢ama u razvoju u odnosu na ukupan broj djece.
Vidljivo je kako postoji trend porasta u broju djece s razvojnim teSko¢ama u promatranom
razdoblju. Postotak djece s teSko¢ama u razvoju 2012. godine iznosio je 9,5%, a 2018. godine
cak 16,9%.
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Slika 25. Postotak djece s teSko¢ama u razvoju u DV Cvit Mediterana
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4.4.2. DV Radost

Djecji vrti¢ Radost u svojim izvjes¢ima ne izdvaja zasebno rad s djecom s teSko¢ama u
razvoju, ve¢ ih opisuje zajedno s potencijalno darovitom djecom kao skupinu djece s posebnim

potrebama.

Slika 26 prikazuje broj djece s posebnim potrebama koja posjeduju sluzbenu
dokumentaciju o svojoj posebnoj potrebi u odnosu na ukupan broj djece, a na Slici 27 taj je
odnos izrazen u postotcima za razdoblje od 2012. do 2018. godine. U promatranom razdoblju,
vidljiv je znatan porast u broju otkrivene djece s posebnim potrebama. Postotak djece s

posebnim potrebama 2012. godine iznosio je 3,3%, a 2018. godine 9,8%.

BROJ DJECE S POSEBNIM
POTREBAMA

m UKUPAN BROJ DJECE W UKUPAN BROJ IDENTIFICIRANIH

o

n ~ o0
h 00 q o o)} o 6
— ) ~ ~ [G) o)) ~
0 — i — — LN N
i — L]
~ ~ — ~ n
2] b e < e 3 a
a Py — — —
- - | [ [ | |

2012 2013 2014

N
o
=
wv

2016 2017 2018

Slika 26. Broj djece s posebnim potrebama u DV Radost
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Slika 27. Postotak djece s posebnim potrebama u DV Radost
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Najveci broj posebnih potreba odgojitelji 1 ostali stru¢ni suradnici u DV Radost uocavali
su na podrucju teskoca u ponasanju i emocionalnih teskoca (2012., 2014., 2016., 2018.) te

teskoca govorne, glasovne i jezi¢éne komunikacije (2013., 2015., 2017.)

U ovu kategorizaciju ukljucili su djecu sa sluzbenom medicinskom dokumentacijom o
posebnoj potrebi zajedno s djecom za koju su odgojitelji i stru¢ni suradnici DV Radost

procijenili da posjeduje neku posebnu potrebu (Slika 28).
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Slika 28. Brojcano kretanje razlic¢itih posebnih potreba u DV Radost
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4.4.3. DV Marjan

Djecji vrtic Marjan prikazao je broj djece s posebnim potrebama kao postotak od

prosjec¢nog broja upisane djece. Na Slici 29 prikazano je kretanje postotaka za svu djecu za koju

su odgojitelji u DV Marjan procijenili da posjeduju neku posebnu potrebu, neovisno o tome

imaju li sluzbenu dokumentaciju o njoj. Unutar skupine djece s posebnim potrebama, posebno

je izdvojena skupina djece s teSko¢ama u razvoju i njihovo se kretanje takoder moze vidjeti na

Slici 29. Na Slici 30 prikazan je postotak djece s teSko¢ama u razvoju koja posjeduju sluzbenu

dokumentaciju.

Uocljiv je porast djece s teSko¢ama u razvoju od 20,9% do 34,0% u promatranom

razdoblju od 2013. do 2018. godine.
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Slika 29. Postotak djece s posebnim potrebama i djece s teSko¢ama u razvoju prema procjeni

odgojitelja u DV Marjan
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Slika 30. Postotak djece s teSko¢ama u razvoju u DV Marjan
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4.4.4. DV Grigor Vitez

Podaci o broju djece za koju su odgojitelji u DV Grigor Vitez procijenili da posjeduju

posebnu potrebu u odnosu na prosjecan broj upisane djece prikazani su na Slici 31. Kada se taj

odnos prikaze u postotku djece s posebnim potrebama, vidljivo je kako je i u DV Grigor Vitez

zabiljeZen porast broja djece s posebnim potrebama. Postotak djece 2012. godine iznosio je

18,0%, a 2018. godine 28,5% (Slika 32).
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Slika 31. Broj djece s posebnim potrebama prema procjeni odgojitelja u DV Grigor Vitez
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Slika 32. Postotak djece s posebnim potrebama prema procjeni odgojitelja u DV Grigor Vitez
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Na Slici 33 medu djecom u DV Grigor Vitez koja posjeduju sluzbenu dokumentaciju za svoju

posebnu potrebu takoder je vidljiv trend povecanja broja s 3,8% u 2014. na 10,8% u 2018.

godini.
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Slika 33. Postotak djece s posebnim potrebama u DV Grigor Vitez
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Djecji vrti¢ Grigor Vitez u razdoblju od 2012. do 2018. godine djecu s teskocama u
razvoju svrstavao je u kategorije odredene Drzavnim pedagoskim standardom (5). Ukupan broj

djece prema pojedinoj tesko¢i u tom razdoblju prikazan je na Slici 34 1 Slici 35.
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Slika 34. Pregled broja djece s posebnim potrebama po kategorijama Drzavnog

pedagoskog standarda
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Slika 35. Pregled broja djece s posebnim potrebama po kategorijama Drzavnog

pedagoskog standarda

Najve¢i broj djece s teSkoCama u razvoju bio je smjeSten u kategoriju djece s

poremecajima govorno-glasovne komunikacije (N=663).
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5. RASPRAVA



Ulaganje u zdravlje djece temeljna je pretpostavka razvoja svake nacije. Upravo se
znanstvenim istrazivanjima najviSe moze pridonijeti unaprjedenju zdravlja djece,
kvantificiranjem zdravstvenih problema i utvrdivanjem strategija koje ¢e uc¢inkovito poboljsati
zdravstveni status djece (139). Jedna od najucinkovitijih strategija koja je doprinijela smanjenju
obolijevanja 1 smrtnosti djece viSe od gotovo svih ostalih javnozdravstvenih intervencija je
cijepljenje (140). Zahvaljujuci cijepljenju, prvi put u povijesti doslo je do iskorjenjivanja neke
ljudske bolesti, velikih boginja uzrokovanih virusom variole, a uskoro se takav ishod oc¢ekuje 1
s dje¢jom paralizom (141,142). Cjepiva pruzaju pojedinacnu zastitu onima koji su cijepljeni,
ali vazan javnozdravstveni znacaj je u tome Sto pruzaju zastitu cijeloj zajednici smanjujuci
Sirenje bolesti unutar populacije. Sirenje infekcije s osobe na osobu dogada se kada uzro&nik
zarazne bolesti dode u kontakt s osjetljivom osobom. Ako uzro¢nik dode u kontakt samo s
imuniziranim osobama, tada se infekcija ne Siri dalje od nultog slucaja i moze se brzo
iskontrolirati unutar populacije. Zanimljivo je da se ovaj lanac prenoSenja uzro¢nika moze
prekinuti ¢ak i ako je imunitet u populaciji manji od 100% jer uzroc¢nici bolesti nemaju
neogranicen zivotni vijek i sposobnost Sirenja. Taj se entitet u medicini naziva "imunitet krda"
1 predstavlja vaznu korist cijepljenja (12,140). Nasim istraZivanjem cjepnog obuhvata, odnosno
procijepljenosti u dje¢jim vrti¢ima €iji je osnivac i vlasnik grad Splita, dosli smo do spoznaje
kako ni u jednoj promatranoj godini procijepljenost nije postigla preporuc¢enu vrijednost od
90%. Razlozi za to mogu biti viSestruki. Postoji odredena skupina djece koja zbog
kontraindikacija ne moZe primiti neko cjepivo, Cesto je rije¢ o prethodnim alergijskim
reakcijama na cjepivo ili neke njegove sastojke (19,143). No, pretpostavka je da ¢e tu djecu od
nacin omoguciti da se bolest ne prenosi do onih koji nemaju spreman imunosni odgovor na nju.
Nazalost, u posljednje smo vrijeme svjedoci ja¢anju antivakcinacijskog pokreta, kako u svijetu,
tako 1 u Republici Hrvatskoj, koji dovodi do pada cjepnog obuhvata i omogucava izbijanje
povremenih epidemija bolesti koje su dugo vremena bile drzane pod kontrolom. Roditelji, pa
zaboraviti na kobne posljedice koje cijepljenjem preventabilne bolesti mogu izazvati (143).
Uloga svih nas, a posebice lijecnika 1 medicinskog osoblja, je djelovati u skladu s najvisim
razinama dokaza koje znanstvena istrazivanja svakodnevno pruzaju i Siriti znanje utemeljeno

na dokazima koji ¢e doprinositi zdravlju djece, pa tako i Citave svjetske populacije (144).

Debljina u djecjoj dobi jedan je od najvaznijih javnozdravstvenih problema danasnjice

1 uzrokuje sve vecu brigu za zdravlje djece zbog dobro poznatih rizika koje donosi prekomjerno
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nakupljanje masnog tkiva (145). Procjenjuje se da deset posto djece Skolske dobi u svijetu ima
prekomjernu tjelesnu tezinu, a Cetvrtina te djece je pretila, Sto povecava vjerojatnost da ¢e u
odraslu dob u¢i s viSe rizicnih ¢cimbenika za razvoj brojnih pratec¢ih bolesti poput Secerne bolesti
tipa 2, poviSenog krvnog tlaka, novotvorina i niza drugih (146). Prevalencija prekomjerne
tjelesne tezine postigla je plato u ekonomski razvijenijim dijelovima svijeta, no s problemom
pretilosti susrecu se sve vise i zemlje u razvoju, osobito u urbanim podrucjima (147). Uzrok
debljini moze se pronaéi u sve vecoj popularnosti sjedilackog nacina zivota i zanemarivanju
svakodnevnih fizickih aktivnosti. Povecani unos visokokalori¢ne hrane koja je siromasna
nutrijentima 1 odabir zasladenih pica c¢imbenici su koji se povezuju s prekomjernim
provodenjem vremena ispred ekrana i zajedno doprinose zabrinjavajucoj porasti pretilosti od
najranije dje¢je dobi (148,149). Nasim istrazivanjem stanja uhranjenosti u djece predskolske
dobi, pokusali smo utvrditi odnosi li se taj svjetski trend 1 na populaciju vrticke djece grada
Splita. Unato¢ tome S$to je Drzavnim pedagoSkim standardom propisana vaznost sustavnog
pradenja rasta i razvoja djece te stanja uhranjenosti, od Cetiri dje¢ja vrtica ¢iji je osnivac i vlasnik
grada Splita, samo su dva u svojim izvjes¢ima iznosila podatke o antropometrijskim
mjerenjima. Dje¢ji vrti¢i Cvit Mediterana i Radost u promatranom razdoblju od 2012. do 2018.
koristila su program ,,WHO AnthroPlus* Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) kako bi
preko indeksa tjelesne mase (BMI) na percentilnim krivuljama prikazala relativni polozaj
djeteta medu djecom istog spola i dobi. Antropometrijskim mjerenjima obuhvatili su velik broj
djece 1 korist od tog programa zdravstvene zaStite za pojedinacno dijete i njegovog roditelja
neosporna je. Jasno je kako se na polju zdravstvenog odgoja o pravilnoj uhranjenosti u djecjim
vrti¢ima mozZe napraviti mnogo, $to od samog provodenja pravilne 1 uravnotezene prehrane u
svim programima, pa do pojedinacnih razgovora s roditeljima i edukacijskih radionica za djecu.
Kako bi se stanje uhranjenosti moglo adekvatno pratiti i usporedivati na gradskoj razini, od
iznimne je vaZnosti jasno definirati kriterije prema kojima ¢e se djeca smjestati u pojedinu
skupinu po stupnju uhranjenosti. Rezultati koje smo dobili pokazuju kako je u DV Radost broj
djece s prekomjernom tjelesnom tezinom narastao s 21,1% u 2013. godini na 27,5% u 2018. U
DV Cvit Mediterana 2013. je postotak djece s prekomjernom tjelesnom tezinom pao s 18,8% u
2013. godini na samo 6,1% u 2018. §to je utjecalo i na pad ukupnog postotka djece u oba djecja
vrtiéa s 23,0% u 2012. na 15,0% u 2018. godini. Kretanje postotaka pothranjene djece takoder
se znatno razlikuje medu promatranima djecjim vrti¢ima pa se tako u DV Radost postotak krece
izmedu 5,6% 1 10,0%, au DV Cvit Mediterana izmedu 0,2% 1 1,1%. Te razlike moguce upucuju
kako su u definiranju stupnja uhranjenosti u razli¢itim Ustanovama koriSteni razli¢iti kriteriji.

Iznimno je vazno da se u obradi podataka koriste kriteriji definirani od SZO S$to ¢e onda 1
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olaksati usporedivost podataka. S obzirom na sve navedeno, rezultat da je postotak djece s
prekomjernom tjelesnom tezinom u promatranom razdoblju pao, trebalo bi uzeti s rezervom.
Usporedbe radi, prema podatcima o statusu uhranjenosti djece u Republici Hrvatskoj u dobi od
8 do 8,9 godina iz 2003. godine 1 onih iz 2015. godine uocio se porast prekomjerne tjelesne
mase 1 debljine u djece s 20,8% na 34,9% (145). Kako bi se u buduénosti mogle provoditi
cjelovite znanstveno utemeljene analize o kretanju stanja uhranjenosti medu djecom vrticke
dobi, vazno je usuglasiti kriterije prema kojima ¢e se oblikovati skupine stanja uhranjenosti na

drzavnoj razini 1 omoguciti da oni budu svima lako dostupni.

Kao $to smo prethodno iznijeli, djecji vrti¢i epidemioloski su pogodne ustanove za brze
i lakSe Sirenje zaraznih bolesti zbog brojnih specifi¢nosti dje¢je populacije koju okupljaju (39).
Proucili smo pobol od zaraznih bolesti medu tri djecja vrtica u gradu Splitu kako bismo
ustanovili od kojih su bolesti djeca najvise obolijevala i kako su se te brojke kretale kroz godine.
Nasli smo kako su djeca u razdoblju od 2015. do 2018. najvise obolijevala od varicela (1443
slucaja, 40% od ukupnog pobola), ali i kako je ukupan pobol od varic¢ela u 2015. iznosio 538
sluc¢ajeva, a do 2018. je pao na znatno manjih 171. Nemamo konkretan podatak je li tome
pogodovalo cijepljenje protiv varicela virusa koje je u Republici Hrvatskoj dostupno od 2001.
(46), no ¢ini se kako se nakon sedam godina pada procijepljenosti, u Hrvatskoj ponovno raste
cjepni obuhvat protiv bolesti obuhvacenih obaveznim programom cijepljenja (150). Cijepljenje
protiv varicela uc¢inkovito je u prevenciji razvoja varicela i njezine naknadne reaktivacije u vidu
herpes zostera te bi se zasigurno trebalo razmotriti u populaciji rizicnoj za razvoj komplikacija
(151). Na drugom myjestu po ucestalosti pobola u razdoblju od 2015. do 2018. su crijevne
infekcije s 905 slucajeva (25% ukupnog pobola), a primjetan je i njihov rast iz godine u godinu
pa je tako 2018. zabiljezeno 338 slu€ajeva naspram 2015. godine sa 103 slu¢aja. Temeljna
prevencija crijevnih infekcija i infektivnog proljeva je ispravno i redovito pranje ruku, koje
moze smanjiti ucestalost proljeva i do 30% u zajednicama kao §to su djecji vrti¢i (152). Pobol
od infekcija diSnih puteva u nasem je istraZivanju na tre¢em mjestu ucestalosti s 16% od
ukupnog pobola (584 slucajeva). Isti¢e se porast broja slucajeva gripe u 2018. godini na 118
slucajeva, no stopa incidencije gripe u Republici Hrvatskoj uobicajeno je najveca u djece
predskolske dobi (153). Unato¢ antigenoj izmjeni virusa influence iz sezone u sezone, odrasli
imaju bar donekle razvijen specifi¢an imunitet, dok se virus influence lako Siri medu djecom

koja nemaju nikakav imunitet na antigene virusa influence (89).

Rad s djecom s posebnim potrebama svi gradski vrti¢i u vlasniStvu grada Splita opisali

su za Citavo razdoblje koje smo istrazivali (2012.-2018.). Rad s djecom s posebnim potrebama
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provodi se pocetnom identifikacijom broja djece 1 njihovih posebnih potreba koji se u svim
dje¢jim vrti¢ima znatno razlikuje od broja djece koja dobiju sluzbeno rjeSenje Zavoda za
vjestacenje, profesionalnu rehabilitaciju i zaposljavanje osoba s invaliditetom ili Centra za
socijalnu skrb. Sve aktivnosti u podruc¢ju rada s djecom s posebnim potrebama bile su usmjerene
na poticanje razvoja potencijala svakog pojedinog djeteta, kao i prevenciju ometajucih utjecaja
na njegov razvoj. Temeljna zadaéa djecjih vrti¢a bila je pronaci najbolje odgojne postupke za
stimuliranje optimalnog psihofizickog razvoja djeteta i njegove integracije medu vrSnjake.
Rezultati naseg istrazivanja pokazali su kako je broj djece s teSko¢ama u razvoju iz godine u
godinu sve veci i veéi. To je u skladu s istrazivanjima koja pokazuju kako u svijetu promjenom
nekih dijagnostickih kriterija dolazi do napretka u identifikaciji djece s posebnim potrebama
(154). Napretkom medicine takoder dolazi do poboljsanja prezivljenja djece koja su prije bila
pod puno ve¢im rizikom od umiranja, primjerice prijevremeno rodena djeca. U tom smislu,
povecano otkrivanje broja djece s teSko¢ama u razvoju moze se shvatiti kao globalni indikator
napretka u zdravlju djece i pedijatrijske skrbi (155). U svijetu su djeca s teSko¢ama u razvoju u
predskolskoj i adolescentskoj dobi ¢eSce iskljucena iz besplatnog i obveznog osnovnog ili
srednjeg obrazovanja na osnovi teskoce, no prijedlozi su da se djeca s teSko¢ama u razvoju
ukljuce rano i na vrijeme te da imaju pristup ranom inkluzivnom obrazovanju (156). Vazno je
da se takvu djecu Sto vise ukljuuje u programe s vr$njacima koji nemaju posebne potrebe jer
to 1iznimno pozitivno utjece na njihov sveukupni razvoj i ostvarivanje potencijala. U svijetu se
provode brojni znanstveno utemeljeni programi koji ukljucuju vr$njake kao aktivne sudionike
takvih programa (157). Dje¢ji vrti¢ Cvit Mediterana predSkolska je ustanova u Gradu Splitu
koja upisuje najvise djece s teSko¢ama u razvoju, 2018. godine ta je brojka iznosila cak 16,9%
djece koja su posjedovala neku vrstu dokumentacije o razvojnoj teSkoci. S obzirom na uoceni
porast posljednjih godina, vazno je istaknuti ulogu odgojitelja u radu s djecom s teSkocama u
razvoju. Pravilan nacin rada s tom djecom omogucit ¢e im da ostvare svoj razvojni potencijal u
daljnjem Zivotu, stoga je potrebna kontinuirana naobrazba i redovito obnavljanje znanja

odgojitelja 1 svih ostalih suradnika koji sudjeluju u radu s tom djecom.

Nase istrazivanje temeljilo se na Godisnjim izvjes¢ima o ostvarivanju godisnjeg plana i
programa pojedinih dje¢jih vrti¢a. Prilikom prikupljanja podataka, naisli smo na brojna
ogranicenja koja su se uglavnom temeljila na ¢injenici da se Godis$nja izvjes¢a djecjih vrtica
razlikuju kako medusobno, tako i iz godine u godinu u pojedinom dje¢jem vrti¢u, Sto nam je
otezalo usuglaSavanje podataka i iskljucilo pojedine varijable iz istrazivanja. Retrospektivnim

istrazivanjem samo smo opisali postojece stanje koriste¢i jednostavne metode deskriptivne
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statistike, a nismo bili u moguénosti ispitati koji su to¢no ¢imbenici koji bi mogli utjecati na
zdravlje djece u djecjim vrti¢ima ni utvrditi njihovu povezanost ili statisticku znacajnost. Zbog
razlicite dostupnosti podataka u pojedinim djecjim vrti¢ima, takoder nismo bili u moguénosti
provoditi usporedbe koje bi nam jasno pokazale kretanje svih promatranih varijabli kroz isti
vremenski period. Nasim istrazivanjem nastojali smo ukazati na vaznost prac¢enja zdravstvenog
statusa djece od najranije dobi. Ono omogucduje pravovremenu intervenciju i mogucénost
sprjeCavanja razvoja kroni¢nih bolesti u djece i kasnije odraslih osoba. Ukoliko bi Godisnja
izvjes¢a u buducénosti bila podrobnija i1 odgovarajuce standardizirana medu vrti¢ima,
istrazivanja temeljena na njima bi takoder mogla pruziti ve¢u snagu dokaza i vecu koli¢inu

korisnih podataka.
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6. ZAKLJUCCI



. Procijepljenost djece u dje¢jim vrti¢ima ¢iji je osniva¢ i1 vlasnik grad Split nije
preporucenih 90% i prisutan je trend opadanja procijepljenosti u razdoblju koje smo
promatrali (2016.-2018.).

. Potrebno je ujednaciti definicije stupnjeva uhranjenosti kako bi se uhranjenost mogla
adekvatno pratiti 1 usporedivati na drzavnoj razini.

. Djeca polaznici predskolskih ustanova ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split u razdoblju od
2015.-2018. najvise su obolijevala od varicela, crijevnih infekcija i infekcija diSnog
sustava (streptokokna upala grla, gripa, upala pluca).

. U svim djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac 1 vlasnik grad Split postoji trend povecanja broja
djece s teSko¢ama u razvoju.

. Dje¢ji vrti¢ Cvit Mediterana upisuje najvise djece s teSkocama u razvoju.

. Medu djecom polaznicima predSkolskih ustanova €iji je osnivac i1 vlasnik grad Split koja
imaju teSko¢e u razvoju, najve¢i broj djece ima poremecaj govorno-glasovne

komunikacije.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi zdravstveni status djece predSkolske
dobi u djecjim vrti¢ima ¢iji je osnivac i vlasnik grad Split odredivanjem procijepljenosti, stanja
uhranjenosti, pobola od najces¢ih zaraznih bolesti te broja djece s teSko¢ama u razvoju i vrstu

teskoca koju posjeduju.

Materijal i metode: Istrazivanje se provelo retrospektivnom presjecnom analizom Godis$njih
izvjes¢a o ostvarivanju godisnjeg plana i programa djecjih vrti¢a grada Splita u razdoblju od
2012. do 2018. godine. Podaci su uneseni u elektronicke tablice podataka i obradeni u
racunalnom programu Microsoft Office Excel 2013. Rezultati istrazivanja prikazani su graficki,

a kvantitativni podaci izrazeni su apsolutnim brojevima i postotcima.

Rezultati: Procijepljenost djece polaznika predSkolskih ustanova grada Splita nije dosegla
preporucenu razinu od 90% ni u jednoj promatranoj godini. Procijepljenost je 2017. godine
iznosila najnizih 76%, a 2016. godine najvisih 87%. Postotak prekomjerno uhranjene i pretile
djece u DV Cvit Mediterana 1 DV Radost u razdoblju 2012.-2018. pao je s 23,0% na 15,0%.
Najcesce zarazne bolesti od kojih su obolijevala djeca u dje¢jim vrti¢ima grada Splita od 2015.-
2018. su varicele, crijevne infekcije 1 infekcije diSnog sustava. U svim djec¢jim vrti¢ima grada
Splita postoji trend porasta broja djece s posebnim potrebama, a medu njima i djece s teSko¢ama
u razvoju. DV Cvit Mediterana 2018. godine zabiljeZio je 16,9%, a DV Marjan 1,5% djece s
teSko¢ama u razvoju koja posjeduju rjeSenje prvostupanjskog tijela vjestacenja o posebnoj
potrebi. Postotak djece s posebnim potrebama koja posjeduju rjeSenje prvostupanjskog tijela
vjestacenja u 2018. godini je u DV Radost iznosio 9,8%, a u DV Grigor Vitez 10,8%. U DV
Radost u razdoblju od 2012.-2018. najveci broj djece s teSko¢ama u razvoju bio je smjeSten u

kategoriju djece s poremecajima govorno-glasovne komunikacije.

Zakljucéci: Procijepljenost u djecjim vrticima grada Splita nije zadovoljavajuéa te treba uloziti
dodatni napor u edukaciji stanovniStva. lako postoji naznaka pada broja djece s prekomjernom
tjelesnom masom, taj podatak treba uzeti s rezervom. Kako bi se mogli imati bolji podatci, treba
ujednaciti kriterije procjene u djecjim vrti¢ima grada Splita. U djecjim vrti¢ima u vlasniStvu
grada Splita raste broj djece s teSkoCama u razvoju, a najvec¢i broj od njih ima poremecaj
govorno-glasovne komunikacije. To wukazuje na vaznost predSkolskog obrazovanja,

zapoS$ljavanja dovoljnog broja stru¢nog kadra i stalne edukacije svih zaposlenika.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Health profile of preschool children attending child care centers in Split,

Croatia

Objectives: The aim of this research was to establish the health profile of preschool children
attending child care centers owned by the city of Split by determining vaccine coverage rates,
nutritional status, infectious diseases morbidity rates and analyzing number of children who

have developmental difficulties and types of their difficulties.

Materials and methods: The research was conducted by retrospective cross-sectional analysis
of Yearly reports on accomplishing yearly plan and programme of child care centers in the city
of Split, Croatia. Collection, processing and data analysis were perfomed using Microsoft Excel
2013 software programme. The results of the research were shown in line, column and pie

charts with quantitative data being expressed as absolute numbers and percentages.

Results: We found that vaccine coverage rates had not reached the recommended 90% in none
of the years we analyzed, they were at their lowest with 76% in 2017 and highest with 87% in
2016. The percentage of overweight and obese children in child care centers ,,Cvit Mediterana“
and ,,Radost* has fallen from 23.0% in 2012 to 15.0% in 2018. The most common infectious
diseases in child care centers in the city of Split from 2015 to 2018 were chickenpox, acute
gastroenteritis and respiratory tract infections. There is an increasing trend in the number of
children with special needs in all child care centers in the city of Split. In 2018, child care center
,Cvit Mediterana“ evidented 16.9% and child care center ,,Marjan* 1.5% of children with
developmental disabilities who have a formal expertise decision regarding their special need.
The percentage of children with special needs in 2018 in child care center ,,Radost* was 9.8%
and in child care center ,,Grigor Vitez*“ 10.8%. In child care center ,,Radost* from 2012-2018
the largest number of children with developmental disabilities was placed in the category of

children with speech and language impairment.

Conclusions: Vaccination coverage rates in child care centers in the city of Split are not
satisfactory and additional efforts should be made to educate the population. Although there 1s
an indication of a decline in the number of overweight children, this statement should be taken
with a grain of salt. In order to have better data, nutritional status evaluation criteria in child
care centers in the city of Split should be equalized. There is a growing number of children with
disabilities in child care centers in the city of Split and the largest number of them have a speech
and language impairment. This indicates the importance of preschool education, employment

of a sufficient number of professional staff and continuous education of all employees.
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