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Sazetak

Hroni¢ne inflamatorne bolesti creva (HIBC) ukljucuju hroni¢ne upale celog ili dela dige-
stivnog trakta, a prvenstveno podrazumevaju ulcerozni kolitis i Kronovu bolest. HIBC
kod male dece se razlikuje fenotipski, genetski i prognosticki. Pre svega jer je naslede
dominantan etioloski faktor. Etiologija HIBC je primer slozene zapaljenske bolesti. Kod
veéine pacijenata HIBC se razvija zbog dejstva uglavnom nepoznatih faktora spoljne
sredine, ukljucujuéi crevnu mikrofloru, koji deluju na genetski predisponiranog
domacina. Sto se bolest javi u ranijem uzastu dominantniji su genetski faktori (famili-
jarno javljanje bolesti), a ako se kasnije javi prediminirantni su faktori spoljne sredine
(sporadicni slucajevi). Najveca ucestalost oboljevanja od HIBC je izmedu 15 1 25 godine
zivota. HIBC kod dece ima svoje specifi¢nosti. Karakteristike HIBC kod dece, za razliku
od obolelih adultnih osoba su: teza forma bolesti, ekstenzivnija bolest, poremecaji rasta i

razvoja, seksualno sazrevanje, manja psihosocijalna uklopljenost i proces tranzicije.

UvoD

Prvi korak ka reSavanju teskoca je suoCavanje sa njima
ili kako je kineski filozof Konfucije je rekao: ,,Poc¢etak mud-
rosti je nazvati stvari pravim imenom”!.

Hroniéne inflamatorne bolesti creva (HIBC) ukljucuju
hroni¢ne upale celog ili dela digestivnog trakta, a prven-
stveno podrazumevaju ulcerozni kolitis i Kronovu bolest
(KB). Obe bolesti se manifestuju najcesce prolivom, bolom
u trbuhu, umorom i nenapredovanjem, a mogu dovesti do
komplikacija opasnih po zivot. Kronova bolest je hroni¢no
oboljenje koje uzrokuje zapaljenje sluzokoze digestivnog
sistema. Zapaljenje moze da zahvati bilo koji deo diges-
tivnog sistema, od usta do anusa, ali najcesce se javlja na
zavr$snom delu tankog creva (terminalni ileum) ili debelom
crevu. Ulcerozni kolitis je hroni¢na inflamatorna bolest koja
izaziva kontinuirano zapaljenje sluzokoze debelog creva,
bez granuloma na biopsiji, a najéesée zahvata rektum i vari-
jabilnu duzinu debelog creva u kontinuitetu?.
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HIBC se prema pedijatrijskom uzrastu kada je dijagnos-
tikovana deli na neonatalnu HIBC (ukoliko je uzrast bolesni-
ka ispod 28 dana zivota), odojéadsku HIBC (uzrast od 1
meseca do kraja 2 godine), veoma rana HIBC (kod dece
starosti 2 do 6 godina), rana HIBC (kod dece uzarasta 6 do
10 godina) i pedijatrijska HIBC (kod dece od 10 do 18 god-
ina)3-43.

HIBC kod male dece se razlikuje fenotipski, genetski i
prognosticki. Pre svega jer je naslede dominantan etioloski
faktor. Oni imaju visoku ucestalost u odnosu na starije obole
le od HIBC: nenapredovanja na telesnoj masi TM (44%),
zahvatanja kolona (89%), penetrirajuci oblik bolesti (34 %)
i usporen rast kod rane KB (29%). Kako imunodeficijencije
Cesto zahvataju gastrointestinalni trakt (GIT) i imaju slicne
simptome, potreban je oprez pri likom imuno supresije kod
bolesnika sa imuno deficijencijom?.

Etiologija HIBC je primer sloZene zapaljenske bolesti.
Kod vedine pacijenata HIBC se razvija zbog dejstva uglav-
nom nepoznatih faktora spoljne sredine, ukljuéujuci crevnu
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mikrofloru, koji deluju na genetski predisponiranog doma-
¢ina. Sto se bolest javi u ranijem uzastu dominantniji su
genetski faktori (familijarno javljanje bolesti), a ako se kas-
nije javi prediminirantni su faktori spoljne sredine
(sporadi¢ni slucajevi). Kao moguéi pokreta¢ loSeg imuno-
loskog odgovara razmatra se i infekcija, ali to nije doka-
zano?,

Interakcije gena i faktora spoljne sredine su prema sadas-
njim saznanjima vazni u nastanku HIBC. Incidencija HIBC
je u svetu u neprestanom porastu®7.

Najveéa ucestalost oboljevanja od HIBC je izmedu 15 i
25 godine zivota. Smatra se da je oko Y bolesnika mlada od
18 godina®?9.

HIBC kod dece ima svoje specifi¢nosti. Deca nisu mali
odrasli ljudi. Razlika nije samo u veli¢ini haljine ili ceni
igracaka. Sa druge strane deca nastavljaju da Zive u nama i
kada odrastemo. Kod dece obolele od HIBC, ostaje bolest i
kada napune 18 godina i postanu odrasle osobeZ.

Karakteristike HIBC kod dece, za razliku od obolelih
adultnih osoba su: teza forma bolesti, ekstenzivnija bolest,
poremecaji rasta i razvoja, seksualno sazrevanje, manja psi-
hosocijalna uklopljenost i proces tranzicije®7-8.9-10,

Izazovi u le¢enju HIBC kod dece u Srbiji mozemo pode-
liti na nekoliko oblasti (Slika 1):

Dijagnosticki izazovi: nepoznati epidemioloski podaci,
pridrzavanje Porto dijagnostickih kriterijuma, kao i klasi-
fikacija bolesti, otkrivanje HIBC u najmanjem uzrastu.

Terapijski izazovi: usvajanje terapijskih vodica i nepoz-
nata adherencija pacijenta.

Problemi prilikom pracenja obolelih: poremecaji rasta i
razvoja, procenjivanje kvaliteta zivota, poteskoc¢e u pohada-
nju Skole, procena psihosocijalnog statusa, aktivnosti orga-
nizacije obolelih i vakcinacija obolelih.

Izazovi vezani za timski rad: organizovan multidiscipli-
narni pristup, tranzicija punoletnih ka adultnim ustanovama,
i nacionalni registar obolelih.

Izazovi u buducnosti: standardizacija lecenja HIBC
dece, telemedicina, upotreba probiotika i biomarkera.

Izazovi u leCenju HIBC kod dece u Srbiji
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Slika 1. Izazovi u lecenju HIBC kod dece u Srbiji
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Dijagnosticki izazovi

Nepoznati su epidemioloski podaci o HIBC kod dece u
Srbiji.

U Srbiji prema procenama Republickog zavoda za
statiski u tekucoj 2017. zivi 7.040.272 stanovnika, a od toga
1.376.350 dece uzrasta od rodenja do 20 godina starosti.
Prosecan zivotni vek u Srbiji pri rodenju iznosi 74,8 godina.
Srbija ima jednu od najstarijih populacija u svetu, sa
prosjecnom starosnom dobi od 42,9 godina, ali nazalost jer
se njeno stanovnistvo smanjuje sa jednom od najbrzih stopa
na svetu i jer je stopa smrtnosti prekoracila stopu nataliteta,
a ukupna stopa fertiliteta od 1,43 dece po majci, jedna je od
najnizih na svetu.

Na osnovu ovih ¢injenica i literaturnih podataka o glob-
alnoj incidenciji 10/100.000 dece, mozemo predpostaviti da
svake godine u Srbiji ima oko 137 dece novoobolele od
HIBC. Kao i da se u Srbiji trenutno leci oko 1370 dece od
HIBC, a na osnovu prevalencije100/100.000 dece!!l.

Sa duge strane adultni gastroenterolozi na osnovu epi-
demioloskih podataka iz okolnih zemalja procenjuju da je
broj obolelih od HIBC u Srbiji oko 10.000, $to bi znacilo da
je dece oko 2.500, a na osnovu udela od 25% pacijenata
mladih od 20 godina u ukupnom uzorku obolelih.

Prema podacima referentnih pedijatrijskih ustanova u
Srbiji u kojima se obolela deca lece sa bioloskom terapijom,
broj dijagnostikovane dece je znacajno manji i iznosi oko
250, s obzirom da 25 dece trenutno prima biolosku terapiju
za HIBC, a da je to svega 10% ukupno obolelih.

Pridrzavanje Porto dijagnostickih kriterijuma je otezano
zbog nedostatka tehnickih mogucénosti.

Evropski vodic¢ za dijagnostikovanje HIBC nazvan Porto
kriterijum je usvojen 2005. godine, a potom revidiran 2014.
godine!2.13,

Dijagnosticki algoritam HIBC kod dece u Srbiji podra-
zumeva ileokolonoskopiju sa ezofagogastroduodenoskopi-
jom i multiplim biopsijama, te patohistoloskom verifikaci-
jom bolesti kod svih obolelih. Standardni endoskopski pre-
gled kod dece podrazumeva pristup i mogucénost izbora pre-
glead u anlgosedaciji ili opStoj anesteziji. U slucaju da se
radi o Kronovom bolesti ili nedeterminisanoj HIBC neop-
hodno je uraditi i MR enterografiju. Kod dece sa perianlnim
abcesima 1/ili fistulama u dijagnostickom algoritmu je i MR
pregled male karlice i endoanalni ultrazvuk. Navedeni algo-
ritam odgovara originalnom Porto kriterijumu iz 2005. godi-
ne. Teskoce sa usvajanjem revidiranih Porto kriterijuma iz
2014. godine je nemogucénost svih tercijarnih pedijatrijskih
ustanova u Srbiji da sprovede dijagnostiku endoskopskom
kapsulom, kao i jo§ uvek u nekim centrima nemogucnost
testiranja na fekalne biomarkere, kao sto je fekalni kalpro-
tektin ili laktoferin.

Ezofagogastroduodenoskopija kod dece se radi u veéini
sekundarnih zdravstvenih pedijatrijskih ustanova u Srbiji, a
ilekolonoskopija u gotovo svim tercijarnim pedijatrijskim
zdravstvenim centrima. Druge endoskopske tehnike kao $to
je ERCP, enteroskopija i endoskopska kapsula nisu na raspo-
lagunju pedijatrima gastroenterolozima u Srbiji, te u slucaju
potrebe za ovim pregledima pedijatri se oslanjaju na pomo¢
adultnih gastroenterologa. MR enterografija je zamenila CT
enterografiju, zbog Stetnosti zracenja kod dece. Vaznost MR
enterografije i odredivanja bar jednog od dva MR skora za
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HIBC: PICMI (Pediatric Inflammatory Crohn’s MRE Index)
ili pMEDIC (Pediatric MREnterography-based Damage
Index in Crohn’s disease), pokazala je ImageKids studija, jer
je kod polovine ispitivane dece u bilo kojoj fazi bolesti na
MR enterografiji zabeleZene su patoloske promenel#:15,

U nekim tercijarnim centrima radiolozi su u mogucnosti
da merenjem debljine crevnog zida kod dece obolele od
HIBC olaksaju praéenje ovih bolesnika, jer je pregled nein-
vazivan i komforan za dete. Ali nazalost kontrast koji se
koristi prilikom jo§ detaljnijeg UZ prikaza creva nije reg-
istrovan za primenu u Srbiji.

Vaznost pridrzavanja revidiranih Porto kriterijuma je u
razli¢itom fenotipskom ispoljavanju ulceroznog kolitisa kod
dece koji je samo kod polovine obolelih tipi¢nog endoskop-
skog nalaza sa kontinuiranim lezijama od rektuma na vise u
kolonu. Oko polovine dece sa ulceroznim kolitisom ima
atipi¢ni endoskopski nalaz: sa zavhatanjem kratkog segmen-
ta creva, poStedom rektuma, promenama na preskok i u
cekumu, zahvaceno$¢u gornjih segmenata gastrointesti-
nalnog trakta i transmuranim zahvacanjem cele debljine zida
kolona u slu¢aju najtezih formi!3.

Nakon dijagnostickog postupka potrebno je uraditi klasi-
fikaciju bolesti, odnosno odrediti da li se radi o Kronovoj
bolesti ili ulceroznom kolitisu, odnosno u nedovoljno jasnim
slu¢ajevima o nederminisanoj HIBC.

Prilikom dijagnosticke obrade pacijenta sprovodi se lab-
oratorijsko testiranje: mikrobioloska analiza stolice (radi is-
klju¢ivanja infektivne etiologije), reaktanti akutne faze za-
paljenja i drugi nalazi iz krvi (sedmentacija eritrocita, c-rea-
ktivni protein, albuminemija, krvna slika, transaminaze i
GGT), seroloski i fekalni biomarkeri (pANCA, ASCA, fe-
kalni kalprotektin) 1©.

Dodatna laboratorijska ispitivanja se rade u slede¢im
specijalnim situacijama kod dece sa simptomima moguceg
razvoja HIBC nakon transplantacije ¢vrstog organa, jer ih
treba ispitati u pravcu ,,de novo HIBC”. Ukoliko je bolest
dijagnostikovana kod deteta mladeg od 2 godine (infantilna
HIBC) potrebna je detaljna evaluacija u pravcu imunodefi-
cijencije i alergijskog kolitisa. Preporucuje se genetska ana-
liza HIBC kod dece mlade od 6 godina (veoma rani HIBC)
i kod pacijenata koji nisu odgovorili ni na jedan primenjen
terapijski tretman. Genetski testovi osim $to omogucavaju
potvrdivanje dijagoze, znacajni su prognosti¢ki faktori i
omogucavaju predikciju odgovora na terapiju.

Terapijski izazovi

Nacionalni vodi¢i za le¢enje HIBC kod dece su usvojeni
u decembru 2016. godine i zasnivaju se na preporikama
ESPGHAN i ECCO za pedijatrijsku Kronovu bolest i
ulcerozni kolitis!718,

Doslednu primenu vodi¢a za le¢enje HIBC kod dece u
Srbiji ometa nekoliko faktora. Ekskluzivna enteralna ishrana
se preporucuje za ishranu sve dece sa luminalnom bolesti,
ukljucujuéi i one koji zahvataju kolon, ali preparati za enter-
alnu ishranu nisu registrovani u Srbiji za indikaciju HIBC.
Trajanje ekskluzivne enteralne ishrane se preporucuje u fazi
indukcije do postizanja remisije, §to je obi¢no 6-8 nedelja,
ali pacijenti imaju problem prihvatanja monotonog ukusa i
izgleda hrane sa jedne strane i obi¢no odustaju nakon 2
nedelje. Sa druge strane nasogastri¢na sonda ili endoskops-
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ki postavljene gastrostome koje se u tim sluc¢ajevima pred-
lazu bolesnicima, u Srbiji se izuzetno retko koriste kod neus-
pesnog postizanja adekvatnog oralnog unosa. Prednosti pri-
mene enteralne ishrane kod HIBC su viSestruke: promovise
mukozno zaceljenje, obezbeduje adekvatnu mineralnu
gustinu kostiju, poboljSava rast i omogucava izbegavanje
upotrebe kortikosteroida za postizanje remisije.

Za lecCenje pedijatrijskih bolesnika sa HIBC koji imaju
fulminantni tok bolesti, veoma tezak oblik bolesti ili nisu
odgovorili na konvencionalnu terapiju, na raspolaganju su
bioloski lekovi, anti TNF agensi, infliksimab za Kronovu
bolest i ulcerozni kolitis, i adalimumab kod obolelih od
Kronove bolesti.

Primena imunomodulatora kod dece sa HIBC u Srbiji
obuhvata dva leka azatioprin i metotreksat, dok ostali lekovi
kao Sto su talidomid, takrolimus i drugi nisu registrovani za
primenu u ovim indikacijama. Pre zapocinjanja terapije aza-
tioprinom svi bolesnici segenetski testiraju na TPMT, dok
odredivanje fenotipa, odnosno aktivnosti enzima nije mogu-
¢e u Srbiji. Preporucuje se i odredivanje EBV statusa (sero-
loski IgM i IgG na EBYV, kao i PCR na EBV) pre zapo-
¢injanja terapije azatiprinom zbog moguénosti reaktivacije
virusa odnosno razvoja limfoproliferativnih bolesti kod
EBV naivnih bolesnika. Iz li¢nog straha i zbog nepostojanja
adekvatnih doznih oblika ovih lekova, pacijenti su neretko
subdozirani. Primenu metotreksata otezava pocetna paren-
teralna primena leka (jednom nedeljno odsustvo iz $kole) i
odsustvo adekvatnog oblika za kuénu primenu u nekim
zdravstvenim centrima (oblik leka u vidu penkale za subku-
tano samodavanje).

Poseban problem prilikom sprovodenja terapije je dozi-
ranje lekova prema uzrastu, telesnoj masi ili telesnoj povrsi-
ni i pri tome neadekvatni oblici lekova, koji su ve¢inom u
obliku tableta ili kapsula, neprimenjivi kod dece uzrasta is-
pod 7 godina. U nekim slu¢ajevima oblik leka je adekvatan,
ali je doza leka neadekvatna za decu, kao $to je slucaj sa
mesalazinskim klizmama od 1g ili 4g.

Adherencija pacijenta je nepoznata, oslanja se pretezno
na anamnesticke podatke dobijene od pacijenta ili roditelja,
dok je pracenje nivoa leka u krvi za vecinu lekova nedostup-
no u Srbiji, kao $to je azatioprin, ili moguée samo u privat-
nim laboratorijama, kao $to je za biolosku terapiju. Povezi-
vanje elektronskih kartona bolesnika u zdravstvenim centri-
ma i apotekama bi omogucéio pracenje tempa izdavanja rece-
pata i preuzimanja lekova, a dalje povezivanje sa Skolama i
univerzitetima, odnoso sa radnim organizacijama bi omo-
gucilo praéenje izostanaka iz $kole, odnoso roditelja sa posla
zbog HIBC. Poboljsanje adherencije se postize obezbedi-
vanjem potpune informacije o prepisanoj terapiji, jedno-
dnevnim doziranjem lekova kada je to moguce, redukcijom
broja prepisanih lekova i koris¢enjem kutijica za lekove.

Problemi prilikom pracenja obolelih

Problemi prilikom pracenja obolelih su: poremecaji rasta
i razvoja, procenjivanje kvaliteta zivota, poteskoce u poha-
danju skole, procena psihosocijalnog statusa, aktivnosti
organizacije obolelih i vakcinacija obolelih.

Potencijalna posledica poremecaja ishrane kod dece sa
HIBC ukljucuje zastoj rasta, neuhranjenost, anemiju, osteo-
peniju i odloZeni pubertet, ali i gojaznost (Slika 2). Neka
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deca sa HIBC mogu biti prekomerne tezine (BMI> 85%) 1/
ili gojazna (BMI> 95%). Prevalencija prekomerne telesne
mase kod dece sa HIBC je je bila ukupno 23,3%, ¢es¢e kod
ulceroznog kolitisa, nego kod Kronove bolesti i prediktor je
teze forme bolesti, narocito kod bolesnika u preoperativnom
periodul!? 20,
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Nakon postavljanja dijagnoze HIBC potrebno je prover-
iti vakcinalni status bolesnika, a obavezno na MMR, vari-
Celu, hepatitis A 1 B, a preporucuje se vakcinacija protiv
HPV, meningokoka, pneumokoka i influence. Ukoliko nije
planirana imunosupresivna terapija u narednih 4 do 12 ne-
delja preporuCuje se vakcinacija protiv varicele i

Izazovi u pracenju pedijatrijskih
bolesnika sa HIBC

Malabsorpcija nutrijenata

Povecane energetske potrebe Suboptimalni unos kalorija

Disbioza Povecani gubici stolicom

M \ \Malnutriticija

P

Osteopenija

Hirurske intervecije

Zastoj urastu

Inflamacija
Kortikosteroidi

|OdloZeni pubertet

MMR21,22,23

Vakcinacija pacijenta sa HIBC =zavisi od
imunoloskog statusa pacijenta. Ukoliko je visok nivo
imunosupresije moguca je primena samo inaktivisanih
vakcina, a §to podrazumeva lecenje glukokortikoidima
(prednizon> 20 mg / dan tokom >2 nedelje i u roku od
3 meseca od zavrSetka leCenja), pacijenti koji primaju
metotreksat (>0,4 mg / kg / nedeljno), azatioprin (>3,0
mg / kg / dan) ili merkaptopurin (>1,5 mg/ kg / dan) ili
3 meseca nakon zavrSetka ove terapije, tretman sa
bioloskom terapijom ili 3 meseca ankon prekida ove
terapije; dok je primena zivih vakcina rezervisana za
pacijente sa niskim stepenom imunosupresije?2.

[zazovi vezani za timski rad

Slika 2. Izazovi u pracenju pedijatrijskih bolesnika sa HIBC

Zastoj rasta kod dece obolele od HIBC podrazumeva
telesnu visinu ispod 5 percentila ili pad za viSe od dva kanala
rasta na normogramu, a ¢esce se vida kod decaka i oblelih od
Kronove bolesti, kao i kod bolesnika kod kojih je bolest
utvrZena u najranijem uzrastu, a zavisi i od lokalizacije, rasi-
renosti i tezine bolesti. Na rast direktno utice 1 modalitet le-
¢enja, recimo primena kortikosteroida, ali i genetski faktori.
zastoj u rastu se vida kod ¢ak oko 45% obolelih pedijatrij-
skih pacijenata.

U praéenju rasta i razvoja dece sa HIBC prilikom svakog
pregleda odreduju se percentili za telesnu visinu i masu, od-
nosno indeks telesne mase, a prema normogramima za od-
govarajuci pol i uzrast, zatim procenjuje se pubertetski raz-
voj po Taneru, odreduju se seroloski markeri (kalcemija,
kalciurija, Viatmin D), a jednom godisnje i RTG snimak leve
Sake i doru¢ja radi procene kodtane zrelosti ili ukoliko smo
u moguénosti osteodenzitometrija.

U prevenciji ovih poremecaja kod dece sa HIBC prepo-
rucuju se slede¢e mere: redovna osteodenzitometrija, kod
malnutricije primeniti visokoenergetsku enteralnu ishranu,
izbegavanje pusenja, redovna fizicka aktivnost, postizanje
remisije bez kortikosteroida, izbegavanje koriSéenja kor-
tikosteroida duze od 3 meseca i terapija feriprivne anemije.

Problemi pohadanja skole za decu obolelu od HIBC su
ograniCen pristup toaletu koji je neretko neuslovan, cesce
odsustvo iz skole zbog tegoba, kontrola i parenteralne tera-
pije, problemi sa ucenjem zbog prisutnih tegoba, §to kao
posledicu ima slabija akademska dostignuca. Pedijatrijskim
bolesniciam sa HIBC mogao bi se olaksati boravak u skoli
edukacijom nastavnog osoblja o samoj bolesti, radi obezbe-
divanja produzenog vremena za zavrSavanje $kolskih oba-
veza i neogranic¢en pristup toaletu, uklju¢ivanjem $kolskih
psihologa u pracenje ove dece i potsticanjem roditelje da
kontaktiraju Skolu o uspostavljanju medicinskog plana. Sa
tim ciljem je Udruzenje za Kronovu bolest i ulcerozni koli-
tis Srbije Stampalo broSuru za nastavnike i roditelje dece
obolele od HIBC.

Broj pedijatara koji se bave gastroenterologijom u
Srbiji je odgovaraju¢i prema podacima iz literature koji
navode 4.5 do 9.2 specijalista na milion dece. Problem su
mali broj pedijatara endoskopista i narocito subspecijalista
ibdiologa i medicinskih sestara koji se bave HIBC24.25,

Organizovan multidisciplinarni pristup deci oboleloj od
HIBC podrazumeva simultani rad gastroenterologa, decijih
abdominalnih hiruga, naro€ito onih koji se bave laparoskop-
skim tehnikama, patologa i radiologa specijalizovanih za
HIBC, nutricionista, psihologa, imunologa i genetiara. U
periodu tranzicije narocito je vazna saradnja pedijatara i in-
ternista koji se bave HIBC. Ovakav timski rad se moze ucvr-
stiti formiranjem timova za HIBC koji bi se nedeljno sasta-
jali.

Proces u kome se adolescenti sa hroni¢cnom inflamator-
nom bolesti creva pripremaju za prelazak sa zdravstvene
zastite fokusirane na decu, ka onoj fokusiranoj na odrasle
osobe nazivamo tranzicijom obolelih od HIBC. Tranzicija je
po definiciji ,,svrsishodno, planirano kretanje adolescenata i
mladih odraslih osoba sa hroni¢nim fizickim i mentalnim
oboljenjima od zdravstvene ustanove pedijatrijskog tipa kao
onom koji je orjentisan ka lecenju odraslih“26.

Svaki adolescent treba da budu ukljuc¢en u tranzicione
programe koji se mogu prilagoditi lokalnim organizacijima
pedijatrijske i interne medicine. Adolescente treba ohrabriti
da preuzmu odgovornost za le€enje i da posete pedijatrisku
kliniku barem jednom bez pratnje roditelja, kao pripremu za
period kada ¢e sami preuzeti odgovornost za sopstveno
zdravlje. Vreme tranzicije treba individualno prilagoditi psi-
hosocijalnoj spremnosti bolesnika, a ne roditelja. Smatra se
da ¢e vecina adolescenata imati koristi od programa tranzi-
cije izmedu 12-te i 18-te godine starosti.

Uspesna tranzicija ima nekoliko klju¢nih karakteristika:

* proces — za razliku od transfera koji je dogadaj

* personalizovan - modeliran prema pojedincu

* planiran — koordinisan rad pedijatrijskog i inter nis-
tickog gastroenteroloskog tima

* sveobuhvatan — obuhvata sve bolesnike i njihove poro-
dice?.
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Formiran je nacionalni registar obolelih od HIBC koji bi
sa odredenim tehni¢kim izmenama mogao da obuhvati i
pedijatrijske bolesnike.

Izazovi u buducnosti

U buduénosti se oc¢ekuju: standardizacija lecenja HIBC
dece, telemedicina, upotreba probiotika i biomarkera.

Medunarodna strucna komisija eksperata koji se bave
HIBC kod dece priprema strukturirani program standardi-
zacije pracenja bolesnika pomocu Cetiri metode: (a) procena
simptoma, (b) endoskopija, (c) laboratorijski markeri i (d)
snimanja. Na osnovu pretrage literature i stru¢nog misljenja
sastavljenog tokom medunarodnog konsenzusnog sastanka,
bi¢e date preporuke u vidu odgovora na pitanje ,.koja dija-
gnosti¢ka metoda, kada, i koliko ¢esto”27.

Telemedicinski sistemi obezbeduju sigurno i izvodljivo
upravljanje HIBC, sa odli¢nim prihvatanjem od strane paci-
jenata. Omogucava kontinuiranu i personalizovanu terapiju
na osnovu potreba pacijenta. Ove tehnologije mogu se pri-
meniti kako bi se poboljsala adherancija i obrazovanje,
osnazivanje pacijenata da kontroliSu svoju bolest, i opti-
mizaciju lekova tokom perioda aktivnosti, Sto smanjuje
ambulantne posete i odsustvo pacijenata iz Skole i roditelja
sa radnog mesta28.

Prema podacima iz literature poznato je da je velik ste-
pen disbioze kod obolelih od HIBC, ¢ak i u odnosu na paci-
jente sa slinim gastroenteroloskim tegobama, kao $to su
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bolesnici oboleli od iritabilnog crevnog sindroma. Osim
toga odresivanje mikrobioloskog profila moze pomoc¢i u
odabiru pacijenata sa teSkom formm HIBC koji zahtevaju
intezivniji monitoring i agresivniji terapijski pristup. Upo-
treba probiotika u terapiji HIBC u Srbiji je do sada bila samo
adjuvantna, iako su odredeni probiotici dokazano efikasni u
prevenciji paucitisa i postoperativnoj profilaksi ili terapiji
odrzavanja remisije nakon antibiotikom indukovane remi-
sije, naro¢ito ulceroznog kolitisa29-30:31,

Poznato je da dosadasnji biomarkeri kao $to su fekalni
kalprotektin i CRP mogu predkazati aktivnost HIBC ¢ak i 3
meseca pre klini¢kog ispoljavanja bolesti. U skoroj buduc-
nosti se ofekuje pojava nekoliko novih biomarkera ili ¢ak
njihova kombinacija koja bi odgovarala neinvazivnom mon-
itoringu pacijenata sa HIBC, a time bi kod dece smanjila
potrebu za izvodenjem komplikovanih i zahtevnih procedu-
ra koje zahtevaju anesteziju32.

Zakljucak

Broj obolelih od HIBC je u stalnom porastu u celom
svetu, pa i u Srbiji. Sa tim u vezi se o¢ekuje i ve¢i broj dece
obolele od HIBC. Poteskoce koje se javljaju prilikom lece-
nja dece sa hroni¢nom inflamatornom bolesti creva mozemo
shvatati kao probleme ili kao izazove, sa tendecijom ka nji-
hovom resavanju. Ovim radom pokusano je da se pristupi
ovim poteskocama u lecenju dece obolele od HIBC kao iza-
zovima i da se za njih ponude neka konkretna reSenja.

Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) include chronic inflammation of the entire or part of
the digestive tract, and primarily involves ulcerative colitis and Crohn’s disease. IBD in
small children differs phenotypically, genetically and prognostically. First of all, because
the heritage is the dominant etiological factor. The etiology of IBD is an example of a com-
plex inflammatory disease. In most patients, IBD develops due to the effects of largely
unknown external factors, including the intestinal microflora, which act on the genetical-
ly-predicted host. The more common the disease occurs, the more genetic factors (famil-
iary apparance) are dominant, and if the lateral pre-emptive factors of the external envi-
ronment (sporadic cases) appear. The highest incidence of IBD is between 15 and 25 years
of age. HIBC in children has its own specificities. The characteristics of IBD in children,
unlike adult adults, are: severe disease, more extensive disease, growth and developmen-
tal disorders, sexual maturation, minor psychosocial involvement and the transition
process.
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