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Sazetak

Proces u kome se adolescenti sa hroni¢nom inflamatornom bolesti creva (HIBC) priprema-
ju za prelazak sa zdravstvene zastite fokusirane na decu, ka onoj fokusiranoj na odrasle
osobe nazivamo tranzicijom obolelih od HIBC. Tranziciona medicina nije samo prost
prenos ili transfer bolesnika iz pedijatrijske sluzbe ka internistickoj sluzbi. Ova nova oblast
medicine zapravo predstavlja kompleksan ureden proces, koji rano zapocinje pedijatar, a
ima za cilj da ucine pacijente nezavisnim u upravljanju sopstvenim zdravljem i bolestima.
Kljucne strane u periodu tranzicije su bolesnik, roditelj, pedijatar i internista. Njihova
interakcija vodi uspesnom savladivanju izazova tranzicije. Koordinator tranzicije bi treba-
lo da bude pedijatar gastroenterolog specijalista za HIBC ili medicinska sestra specijalizo-
vana za rad sa obolelima sa HIBC. Uloga koordinatora tranzicije je pisanje i nadgledanje
tranzicionog plana, koordinira procesa tranzicije, odluc¢ivanje kada bi trebalo da se formal-
no obavi transfer i pruzanje podrSke svim ucesnicima tranzicije, a sa ciljem da se osigura
uspesan zavrsetak tranzicije.

Sve kljucne strane u procesu tranzicije mogu imati prepreke za njeno uspesno savladivanje,
a potencijalne prepreke mogu biti: emotivne, spoljne i unutrasnje.

Svaki adolescent treba da bude ukljucen u tranzicione programe koji se mogu prilagoditi
lokalnim organizacijima pedijatrijske i interne medicine. Vreme tranzicije treba individual-
no prilagoditi psihosocijalnoj spremnosti bolesnika izmedu 12. i 18. godine starosti.

Dalja istrazivanja u ovoj oblasti treba da identifikuju najbolje i najekonomicnije modele za
planiranje tranzicije, odnosno da dokazu da tranzicioni programi poboljSavaju zdravstvene
ishode, kvalitet zivota pacijenta i predstavljaju ustede za zdravstveni sistem.

UvoD

U detinjstvu su roditelji odgovorni za zdravlje svog dete-

oboljenje koje uzrokuje zapaljenje sluzokoze digestivnog
sistema. Zapaljenje moze da zahvati bilo koji deo digestiv-

ta, dok u sistemu zdravstvene zastite odraslih, pojedinac,
ukoliko je mentalno sposobna osoba, preuzima odgovornost
za sopstveno zdravlje. U prelaznom periodu, koji nazivamo
tranzicija, roditelji i dete dele ovu odgovornost. Upravo taj
prelaz kada pracenje bolesnika sa hroni¢nom bolesti treba da
nakon pedijatra preuzme internista, ukoliko je pravilno
organizovan i sistematic¢an, omogucava kontinuitet zdravs-
tvene zastite.

Hroni¢ne inflamatorne bolesti creva (HIBC) ukljucuju
hroni¢ne upale celog ili dela digestivnog trakta, a prven-
stveno podrazumevaju ulcerozni kolitis i Kronovu bolest.
Obe bolesti se manifestuju najéesée prolivom, bolom u
trbuhu, umorom i nenapredovanjem, a mogu dovesti do
komplikacija opasnih po zivot. Kronova bolest je hroni¢no
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nog sistema, od usta do anusa, ali najcesce se javlja na zavrs-
nom delu tankog creva (terminalni ileum) ili debelom crevu.
Ulcerozni kolitis je hroni¢na inflamatorna bolest koja izazi-
va kontinuirano zapaljenje sluzokoze debelog creva, bez
granuloma na biopsiji, a najéesée zahvata rektum i varijabil-
nu duzinu debelog creva u kontinuitetu.

Proces u kome se adolescenti sa hroni¢nom inflama-
tornom 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 ka
onom koji je orjentisan ka lecenju odraslih*.(1)
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Tranziciona medicina nije samo prost prenos ili transfer
bolesnika iz pedijatrijske sluzbe ka internistickoj sluzbi. Ova
nova oblast medicine zapravo predstavlja kompleksan
ureden proces, koji rano zapoCinje pedijatar, a ima za cilj da
ucine pacijente nezavisnim u upravljanju sopstvenim zdav-
ljem i bolestima. Proces podrazumeva proaktivni prelazak
na zdravstvenu zastitu odraslih, koji ohrabruje mlade ljude
da se uspes$no integriSu u sveobuhvatni sistem zdravstvene
zadtite odraslih, da bi zadovoljili svoje sloZene potrebe.(2)

Pojam tranzicije i transfera se jasno razlikuju. Transfer
podrazumeva samo jedan deo tranzicije, odnosno sam doga-
daj, koji je vremenski ograniCen na momenat pomeranja
bolesnika ka novom pruzaocu zdravstvene zastite. Tran-
zicija, je Siri pojam, koji obuhvata mnogostruki, aktivni pro-
ces ¢ime se obezbeduje medicinska, psihosocijalna i eduka-
tivna/profesionalna potrebe adolescenata tokom njihovog
prelaska iz pedijatriskih u centre za le¢enje odraslih.(1. 3)

Kvalitetan sistem zdravstvene zastite karakteriSu uspesni
programi tranzicije, §to podrazumeva promociju: kontinuite-
ta zadravstvene zaStite, poboljSanje komplijanse i sticanja
znanja o bolesti, podsticanje samostalnosti u le¢enju bolesti,
izgraditi poverenje u nov zdravstveni tim za le€enje odras-
lih, a sve sa sveobuhvatnim ciljem poboljsanja ili odrzavanja
kontrole bolesti. Kao krajnji rezultat postize se smanjenje
broja rehospitalizacija kod mladih bolesnika a sa druge stra-
ne spreCava se ,,nestanak” pacijenata u jazu izmedu pedija-
trijske i internisticke sluzbe i njihova pojava u sluzbama
hitne medicinske pomo¢i, koje su mogle biti sprecene.(!)

Znacaj pravilne tranzicije kod obolelih od HIBC je vise-
struk. Pre svega ovaj proces gradi poverenje u nov zdrav-
stveni tim za leCenje odraslih, jer omogc¢ava da bolesnici i
roditelji postanu svesni da je internista gastroenterolog edu-
kovan za rad sa stanjima, sa kojima nije pedijatar, kao §to su
trudnoca i plodnost, skrining karcinoma kolona i drugi zdra-
vstveni problemi odraslog doba, a koji se ne odnose direkt-
no na HIBC. Ovim se postize kontinuitet zdravstvene zasti-
te, $to je jedan od markera njegovog kvaliteta.(4)

Mladi bolesnik u periodu tranzicije preuzima odgovor-
nost za sopstveno zdravlje, a to podrazumeva sledece: re-
dovno obavlja kontrole (zakazivanja i otkazivanja pregleda),
uzima propisanu terapiju, placa svoje osiguranje i terapiju,
zna koje leCenje pokriva sistem njegovog zdravstvenog osig-
uranja, prepoznaje pogorSanje bolesti, zna gde treba da se
javi, ako se razboli, svestan je prednosti i rizika terapije, te
samostalno donosi odluke o svom zdravlju.

Karakteristike HIBC kod dece

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
osobe.

Specificnosti HIBC kod dece, za razliku od obolelih od-
raslih su: teza forma bolesti, ekstenzivnija bolest, pore-
mecaji rasta i razvoja, seksualno sazrevanje, manja psiho-
socijalna uklopljenost i proces tranzicije.(5-6,7.8.9)

HIBC se prema pedijatrijskom uzrastu kada je dijagnos-
tikovana deli na neonatalnu HIBC (ukoliko je uzrast bolesni-
ka ispod 28 dana zivota), odoj¢adsku 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)'(10,11,12)

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 obo-
lele od HIBC: nenapredovanja na TM (44%), zahvatanja
kolona (89%), penetrirajuci oblik bolesti (34 %) i usporen
rast kod rane KB (29%). Kako imunodeficijencije cesto
zahvataju GIT i imaju sli¢ne simptome, potreban je oprez
prilikom imunosupresije kod bolesnika sa imunodeficijenci-
jom.(1D)

Etiologija HIBC je primer sloZene zapaljenske bolesti.
Kod vecine pacijenata HIBC se razvija zbog dejstva
uglavnom nepoznatih faktora spoljne sredine, ukljucujuci
crevnu mikrofloru, koji deluju na genetski predisponiranog
domacina. Sto se bolest javi u ranijem uzastu dominantniji
su genetski faktori (familijarno javljanje bolesti), a ako se
kasnije javi prediminirantni su faktori spoljne sredine
(sporadi¢ni slucajevi). Kao moguci pokreta¢ loSeg imuno-
loskog odgovara razmatra se i infekcija, ali to nije dokazano.
Interakcije gena i faktora spoljne sredine su prema sadasn-
jim saznanjima vazni u nastanku HIBC.

Incidencija HIBC je u svetu u neprestanom porastu.
(5),(6) Najveca udestalost oboljevanja od HIBC je izmedu 15
i 25 godine Zivota. Smatra se da je oko 4 bolesnika mlade
od 18 godina. (7-8)

Karakteristike adolescencije

Adolescencija je Siri pojam od puberteta, jer obuhvata
period od 10-19 godine, dok pubertet pocinje sa seksualnim
sazrevanjem 10-12 godine za devojéice, odnosno 12-14
godine za decake. Period adolescencije odlikuje se sukobi-
ma vrednosti, emocionalnim stresom i spremnosti ka
ekstremnim stavovima, koji dovode do nekoliko psiho-soci-
jalnih problema, a pubertet se definiSe kao period u Zivotu u
kom se razvijaju sekundarne polne karakteristike.

Adolescent se suocavae sa dobrim i ne tako dobrim
stvarima (seksualna aktivnost, upotreba droga i alkohola,
pusenje). U tom razvojnom periodu uobicajeno se osecaju
drugacijim od drugih vrsnjaka i okoline, a sama uklopljenost
u dustvo je stresogena. Prisutno je nezadovoljstvo fizickim
izgledom (akne, zubna proteza, nagli rast, neposlusna kosa).

Odrastanje podrazumeva prelazak od zavisne u neza-
visnu osobu, odnosno fizi¢ko, psiholosko i socijalno sazre-
vanje adolescenta. Period zivota svakog adolescenta,
narocito suocenog sa oboljevanjem od hroni¢ne bolesti, koji
je prepun izazova, kao §to je konsolidacija identiteta licnosti,
postizanje potpune nezavisnosti od roditelja u donoSenju
odluka, uspostavljanje zdravih personalnih komunikacionih
vestina, kao i izbor zanimanja i ispunjavanje obaveza.

Stres je biti adolescent, a pogotovo biti adolescent sa
HIBC. Adolescent oboleo od HIBC pored uobicajenih
izazova koji se namecu zdravom adolescentu suocava se sa
dodatnim izazovima: odsustvuju ¢e$ce iz Skole nego zdrava
deca, zbog hospitalizacija, kontrola i laboratorijskih
testiranja, u Skoli imaju Cesto potrebu za odlaskom u toalet,
vedi rizik za razvoj depresije, loSe socijalne uklopljenosti i
podcenjivanja sebe, pridrzavanje komplikovanog rezima
terapije 1 ishrane, zatim promena medicinskog tima
(pradenje od strane interniste, a ne kao do tada pedijatra) i
zdravstvenog centra (selidba zbog upisa srednje Skole ili
fakulteta u drugom mestu).
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Mlade osobe sa HIBC cesc¢e obolevaju od depresije,
anksioznosti 1 imaju funkcionalne poremecaje gastrointes-
tinalnog trakta. Nekoliko ¢inilaca doprinosi ovim psihickim
problemima: disfunkcionalna porodica, depresija roditelja,
izostanak podrske okoline, nizak socioekonomski status,
nizak edukativni nivo, ranije operacije, prisustvo
gastr/ileo/kolo-stome, tezi tok bolesti komplikovan Cestim
relapsima i adolescentni uzrast.(13,14,15)

Prema literaturnim podacima oko 31% bolesnika sa
HIBC ima potrebu za intervencijom psihologa, a redovno
posecuje psihologa oko 17.9%. Visok stepen anksioznosti i
depresije ima 42.6% bolesnika sa HIBC, a psihotropne
lekove koristi oko 21%.(16)

Psihoterapija moze obuhvatati razliitete modalitete:
hipnoza, stres menadzment, vezbe relaksacije, kognitivna
bihejvioralna terapija, grupna terapija, meditacija, terapija
fokusirana na reSavanju problema i koriS¢enje lekova
(antidepresiva, anksiolitika i sli¢no).

Svaka poseta gastroenterologu treba da obuhvati ispiti-
vanje psiholoskog stanja bolesnika i da mu se obezbedi uko-
liko je to potrebno adekvatna psiholoska podrska od strane
odgovarajuéeg specijaliste.(17)

Povremeno je potrebno proveravati komplijansu,
anamnesti¢kim isitivanjem i obolelog i roditelja, ali i labora-
torijskim testovima (odredivanjem nivoa leka li metabolita u
krvi, proverom tempa preuzimanja recepata i podizanja
lekova u apoteci i sli¢no).

Prose¢na komplijansa kod obolelih od HIBC je za mesa-
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Slika 1. Kljucne strane u procesu tranzicije

Ohrabrivanje Ohrabrivanje
samostalnosti nezavisnosti

A Uspesna

za apstraktno razmisljanje. U adolescenciji postoje tri glav-
na razdoblja. Prvi period obuhvata uzrast 12-14 godina, a
karakteriSe je sposobnost imenovanja oboljenja i lekova,
pridrzavanje lecenja, samostalno pohadanje skole i trgovine.
Drugo razdoblje adolescencije je od 15-18 godina, kada se
javljaju problemi sa ishranom, postizu samostalnost na kon-
trolama i pri podizanju lekova, stiu znanja o reproduk-

Tabela 1. Razlika u percepciji procesa tranzicije izmedu pedijatra
i interniste gastroenterologa koji se bavi HIBC.

lazinske preparate 39.5-51%, a za azatioprin

54-80%. U studiji koja je obuhvatila 74 Pedijatar Internista
adolescenta sa HIBC kao najcesce razloge za < y Hidiseio] ok G oo

: ; - ;e 0 pruza Multidisciplinari tim — lekar, astroenterolo
neuzimanje peroralne terapije .nayedeno J.e. ngaystvenu sestre, dij§etiear, socijalni Specijalista za z%IIBC +/-
nedostatak vremena, zaboravljanje, udalje- | zastitu radnik, psiholog sestra specijalizovana za HIBC

nost od kude, uticaj na aktivnosti, prisustvo
nezeljenih efekat, dobro opste stanje i mis-
ljenje da im lekovi ne pomazu.(18).(19).(20)

Prema kome je
orjentisan?

Porodica Bolesnik

Posledice ne pridrzavanja terapije su ¢eca
pogorsanja i rehospitalizacije, §to sve dovodi
do povecanja troSkova lecenja. Komplijansu
je moguce poboljsati jednodnevnim dozi-

Ko donosi odluke?

Roditelj je primarni
negovatelj 1 donosilac odluka,
ali u€estvuju i lekar i
bolesnik

Bolesnik, autonomno

ranjem lekova, kada je to moguce, upozna-
vanjem sa znaCajem terapijem i obezbedi-
vanjem kutija za lekove (21,22,23,.24),

Svi ovi faktori utiCu na kvalitet zivota

raspolaze?

Kojim resursima

Bolesnik je odgovoran za
placanje zdravstvene zastite
(zaposlen ili nezaposlen) ili je
osiguran preko roditelja
(redovan student)

Zdravstveno osiguranje
roditelja pokriva i dete, a
mnogi su dostupni bolesniku
i porodici besplatno

obolelog. Potreba za psiholoskom podrskom
u ovom periodu je naro¢ito naglaSena, jer
ukoliko je pruzena u skladu sa individualnim

Sa kojim
izazovima se
suocava?

Moze ignorisati nezavisnost i

all | Moze ignorisati upliv i brigu
odraslo ponaSanje

roditelja

potrebama omogucava lakse suocavanje sa bolesti i sprecava
depresiju, a kao krajnji rezultat poboljsava kvalitet Zivota
obolelog.

Kljucne strane tranzicije

Klju¢ne strane u periodu tranzicije su bolesnik, roditelj,
pedijatar i internista. Njihova interakcija vodi uspeSnom
savladivanju izazova tranzicije, kao $to je prikazano na slici.

Razlika u razmisljanju i pogledu na proces tranzicije
izmedu dva kljucna faktora u tom procesu, izmedu pedijatra
i interniste prikazana je u tabeli 1. (25)

Vremenska linija tranzicije
Vremenska linija tranzicije koristiti razvojne faze adoles-
cencije 1 tranziciju treba zapoceti kada je bolesnik sposoban
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tivnom zdravlju. Tre¢e razdoblje adolescencije je izmedu
18-21 godina, kada bolesnik poznaje pokrivenost osiguranja,
svoje obaveze ispunjava i poznaje nove procedure.
Nekoliko faktora odreduje kada ¢e biti pravo vreme za
transfer bolesnika iz pedijatrijske na internisticku gastroen-
teroloSku kliniku. Vreme transfera mora biti fleksibilno i
individualano prilagodeno, u skladu sa godinama bolesnika
i njegovim mentalnim razvojem, odnosno kada stekne ves-
tine u komunikaciji i donosenju odluka, a na osnovu psiho-
loske, emocionalne i socijalne zrelostiu zavisnosti od aktiv-
nosti bolesti, zZivotne sredine i sistema podrske. Postoje
specijalne situacije kada pedijatar gastroenterolog prati ado-
lescente koji imaju dodatni potencijal rasta ili ako su zavrsili
Skolovanje. Oni koji su finansijski nezavisni kontroliSu se
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kod interniste gastroenterologa, pri ¢emu u slu¢aju trudnocée
podrazumeva se prac¢enje od strane interniste gastroente-
rologa, $to je moguce ostvariti i na fakultetu u drugom mestu
boravka, putem telefona ili interneta, kroz saradnju pedijatri-
jaiinterniste. U zavisnosti od razlike zdravstvenih sistema u
pojedinim drzavama, kao i u zavisnosti od lokalnih propisa
drzave i osiguravajucih drustava, pacijenti ne mogu biti
primljeni u bolnicu za decu nakon 18 godine, a neka osigu-
ravajuca drustva zahtevaju da se hospitalizacija odvijaju na
mestu gde boravi nosilac osiguranja.

Netacna procena spremnosti za tranziciju vodi neus-
pesnom procesu tranzicije. [zgleda da postoji losa korelacija
procene izmedu klini¢ke percepcije i sopstvene procene, jer
samo 16 % adolescenata sa HIBC su smatrali da su dovoljno
spremni za tranziciju.

Oko 43% lekara inicira tranziciju od 15-17 godine Zivo-
ta, a ¢ak viSe od 50% pedijatara nastavlja da vida ove boles-
nike i posle 18-te godine zivota. Pacijenti sa dobro kontro-
lisanom bolesc¢u u vreme punoletstva najéesce potpuno pres-
taju dalje kontrole i leGenje zbog ¢ega imaju losiji ishod bo-
lesti. Rani pocetak tranzicije izmedu 11-14 godine mnogo je
uspesniji, od pocetka tranzicije u 17-toj godini. (4)

U momentu upisa na fakultet transfer bolesnika je nepo-
voljno vreme za tranziciju u rodnom gradu deteta, jer inter-
nista gastroenterolog ne moze biti dovoljno upoznat sa
zdravstvenim stanjem pacijenta, da bi mogao da pruzi adek-
vatnu uslugu u takvom odnosu na daljinu. 4)

Prepreke u procesu tranzicije

Sve klju¢ne strane u procesu tranzicije mogu imati pre-
preke za njeno uspesno savladivanje. Bolesnik se u tom peri-
odu suocava sa nekoliko tranzicija u isto vreme, zavrSetak
srednje skole i upis na fakultet ili zaposljavanje (mogucnost
nezaposlenosti), i selidba iz porodi¢nog doma i odlazak u
svoj dom, internat ili studentski dom. U ovom periodu bo-
lesnici su obi¢no fokusirani na svoju nezavisnost, a potreb-
no je da upoznaju internisti¢ki strucni tim i da uspostave
nove emotivne odnose sa njima. U danasnjem drustvu ado-
lescent se nepresteno suocava sa izazovima nezaSti¢enih
seksualnih odnosa, pusenja, konzumiranja droga ili alko-
hola, §to povecava njihovu zbunjenost.

Roditelji bolesnika mogu biti izvrsna potencijalna po-
mo¢ u procesu tranzicije, jer su izvor emocionalne podrske
bolesniku, pruzaju finansijsku sigurnost (S§to omogucéava
placanje lekova i drugih troskova lecenja) i mogu biti odli-
¢an savetnik (zbog toga $to najbolje poznaju bolesnika).
Zbog nedostatka poverenja prema internistickom timu i sa-
mom mladom bolesniku, roditelji mogu biti i potencijalna
prepreka za uspes$nu tranzciju. Ovi oseéaji nepoverenja proi-
zilaze zbog dugotrajnog odnosa sa pedijatrijskim timom, ka-
da privatnost i prisnost ovog odnosa postaje prepreka, iz ose-
Caja preterane privrzenosti prema sopstvenom detetu. Ali
postoje i druge krajnosti, kao $to su disfunkcionalne porodi-
ce u kojima roditelji lakSe odustaju od odgovornosti za
zdravlje sopstvenog deteta.

Pedijatri mogu biti prepreka u procesu tranzicije zbog
nekoliko razloga: ograni¢enih resursa za implementaciju
plana tranzicije, loSe procene zrelosti bolesnika i time loSe
procene momenta transfera, nepoznavanje specificnosti
HIBC kod odraslih, nepoverenje u internisticki zdravstveni
sistem, nedostatak obuke za proces tranzicije i dugotrajni,
prisan odnos sa porodicom. Medutim, pedijatar moze biti i

najbolji koordinator procesa tranzicije ukoliko dozvoli flek-
sibilnost prilikom izbora vremena za tranziciju, po¢ne da vi-
da adolescenta bez roditelja na kontrolama, izgradi odnos
koji promoviSe nezavisnost i samostalnost, zatim obrazlozi
prednosti tranzicije bolesniku i porodici. Neophodno je raz-
vijanje odnosa sa internistom gastroenterologom koji poz-
naje leCenje HIBC koja je poéeo u detinjstvu, kao i pruzanje
sve neophodne medicinske dokumentacije i rezimea istorije
bolesti.(4)

Internisti imaju svoju percepciju tranzicije iz koje im se
otvaraju mnoga pitanja i namecéu zadaci: upoznavanje novog
bolesnika (oblik i tezina bolesti, zrelost bolesnika, psihoso-
cijalne potrebe, uplitanje porodice), koordinacija tranzicije i
dokazivanje svoje stru¢ne kompetentnosti. Ovim zadacima
internisti gastroenterolozi mogu uspes$no da odgovore uko-
liko: imaju na umu da bolesnici adolescenti ne mogu da se
pripreme ili znaju razlike izmedu pedijatrijske i internisticke
zdravstvene zaStite, te ih edukuju u vezi sa zdravstvenom
sistemom odraslih. Potrebno je predvideti pitanja pacijenata,
te pripremiti edukativni materijal. Zbog ovoga ¢e prvih ne-
koliko sastanaka sa mladim bolesnikom trajati duze. Inter-
nista mora biti spreman na ukljucivanje roditelja u leenje
bolesnika u pocetku, jer se nezavisnost pacijenta postize
postepeno. Veoma vazan deo tranzicije je saradnja interniste
sa pedijatrom gastroenterologom, Sto podrazumeva izradu
plana tranzicije, kao i njegovo koordinisano sprovodenje.(26)

Potencijalne prepreke u procesu tranzicije mogu biti:
emotivne (individualne), spoljne (strukturne) i unutrasnje
(servisne).

Emotivne prepreke u procesu tranzicije se mogu razviti
od svih klju¢nih strana u ovom procesu. Najcesce su prisutne
emotivne prepreke od strane bolesnika i roditelja koji ose-
¢aju strah zbog napustanja ordiniraju¢eg pedijatra sa jedne
strane i nepoverenje prema internisti koga nepoznaju, a koji
treba da preume vodenje bolesnika. Emotivna prepreka od
strane pedijatra je osecaj privrzenosti prema bolesniku i
preterena sigurnost. Od strane interniste postoji osecaj nepo-
znatog i nesigurnosti prema bolesniku i njegovom roditelju.
Najjace emotivne pepreke mogu postojati u uzajamnom
odnosu pedijatra i interniste, ukoliko nisu do tada saradivali
ili se ne poznaju, a u smislu nesigurnosti i nepoverenja.

Strukturne prepreke u procesu tranzicije mogu biti
viSestruke: nedostatak resursa (opreme, kadra, novca), dos-
tupnost fizicka (transportne prepreke, udaljenost, arhitek-
tonske barijere) i vremenska (nedostatak vremena, dodatni
rad), nepostojanje naknade za ucestvovanje u tranziciji,
koordinisanost i organizacija (pitanje odludivanja i uprav-
ljanja, liderstva), pokrivanje zdravstvenog osiguranja (ogra-
nicene moguénosti i prestanak pokrivanja osiguranja rodite-
lja), 1 medicinska dokumentacija (nedostatak elektronskog
kartona i nepostojanje registra bolesti).

Servisne ili unutrasnje prepreke za uspesnu tranziciju su
najces$ée nedostatak edukovanog kadra (pre svega medicin-
skih sestara, psihologa i dijeteti¢ara koji us edukovani za rad
sa obolelima od HIBC), loSa organizacija rada na klinici
(nesisteemati¢nost, nemogucnost planiranja i zakazivanja
kontrola bolesnika i sastanaka tima za tranziciju), nemo-
tivisanost za dodatni rad ¢lanova multidisciplinarnog tima
(radi procene momenta transfera, dogovora o sprovodenju
plana tranzicije) i nepostojanje Sire drustvene podrske pro-
cesima tranzicije (upoznavanje nastavnika u Skoli ili fakul-

Originalni clanci/ Original articles



tetu sa procesom tranzicije, Stampanje dodatnog eduka-
tivnog materijala za bolesnike i roditelje). Manjak finansijs-
kih sredstava u drustvu nije jedna od glavnih prepreka u pro-
cesu tranzicije, jer sem dodatnog vremena i licnog entuzijaz-
ma nezahteva dodatna ulaganja. Naprotiv, sa druge strane
donosi ustedu u zdravstvenom sistemu, jer sprecava komp-
likacije 1 gubitak bolesnika u procesu promene ordinirajuceg
gastroenterologa.

Alati za proces tranzicije

Prevazilazenje prereka tranzicije je moguée imenovan-
jem koordinatora tranzicije, usvajanjem pozeljnog plana tra-
nzicije i implementacijom prilagodenog modela tranzici-
je.2728)

Koordinator tranzicije bi trebalo da bude pedijatar gas-
troenterolog specijalista za HIBC ili medicinska sestra spe-
cijalizovana za rad sa obolelima sa HIBC. Uloga koordina-
tora tranzicije je pisanje i nadgledanje tranzicionog plana,
koordinira procesa tranzicije, odluc¢ivanjeuje kada bi trebalo
da se formalno obavi transfer i pruzanje podrske svim uces-
nicima tranzicija, a sa ciljem da se osigura uspeSan zavrse-
tak tranzicije.

Tranzicioni plan treba da identifikuje potrebe i eventu-
alne prepreke, navede mere zastite tranzicije, sadrzi mere za
plasiranje plana, predlozi na¢in pokretanja plana u akciju i
nacin evaluacije celog postupka tranzicije.

U literaturi se navodi nekoliko modela tranzicije, Cija
efikasnost nije formalno dokazana. Najcesce su fokusirani
prema bolesniku i zastupaju prijatnu, a ne formalnu atmo-
sferu. Veéina modela obuhvata bar jednu zajednicku kotrolu
bolesnika u uzrastu 16 do 18 godina, roditelja, pedijatrijskog
i internisti¢kog tima (29)

DISKUSIJA

Nepostojanje kriticke procene postojeéih modela tranzi-
cije ostavlja neka pitanja neodgovorenim. Ostaje nepozanto
koji su modeli tranzicije efikasni, koji model najbolje odgo-
vara HIBC, kao i da li poboljsanje zdravstvenog stanja moze
biti rezultat formalnih programa tranzicije.
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Dosadasnje preporuke su zasnovane na ekspertskom
misljenju i predlazu u tranziciji praksu koja nije zasnovana
na dokazima. Literaturni podaci o HIBC tranziciji relativno
su jos uvek malog obima. Preduslov za uspesnu tranziciju su
uspesno kreirani klinicki ciljevi, kao i uoceni nedostaci u
znanju, pridrzavanju i proceni spremnosti za tranziciju. Pos-
toje razli¢ita oekivanjima izmedu pedijatrijske i internis-
ti¢ke sluzbe koji i jedna i druga strana treba da su svesni.
Kao pomo¢ postoji nekoliko alata koji su pomo¢ u procesu
tranzicije.(30)

Tranziciona medicina zahteva institucionalnu podrsku, u
vidu priznanja da je planirana tranzicija neophodan i vazan
aspekt kvaliteta zdravstvene zastite, zatim sredstva i resursi
za planiranje u tranziciji, anga’ovanje pomocnog osoblja
kao veze i koordinatora tranzicije, i pre svega adekvatno
zdravstveno osiguranje za usluge u tranziciji. Dalja istrazi-
vanja u ovoj oblasti treba da identifikuju najbolje i najeko-
nomicnije modele za planiranje tranzicije, odnosno da doka-
7zu da tranzicioni programi pobolj$avaju zdravstvene isho-
de, kvalitet zivota pacijenta i predstavljaju uStede za zdrav-
stvene institucije.

Zakljucak

Svaki adolescent treba da budu ukljuc¢en u tranzicione
programe koji se mogu prilagoditi lokalnim organizacijima
pedijatrijske 1 interne medicine. Adolescente treba ohrabriti
da preuzmu odgovornost za leCenje 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 tran-
zicije izmedu 12-te i 18-te godine starosti.

Uspesna tranzicija ima nekoliko kljuénih karakteristika:

* proces — za razliku od transfera koji je dogadaj

* personalizovan - modeliran prema pojedincu

* planiran — koordinisan rad pedijatrijskog i internis-
tickog gastroenteroloskog tima

« sveobuhvatan — obuhvata sve bolesnike i njihove porodice

Abstract

The process in which adolescents with chronic inflammatory bowel disease (IBD) prepare
for the transition from health care focused on children, to the ones that focus on adults are
called transition patients IBD. Transitional medicine is not only simple for transferring
patients from pediatric services to internists work. This new field of medicine is actually
a complex regulated process that the pediatrician begins early, and it aims to make patients
independent in managing their own health and diseases.

Key parts in the period of transition are the patient, parent, pediatrician and internist. Their
interaction leads to success in overcoming the challenges of transition. The coordinator of
the transition should be the pediatrician gastroenterologist specialist IBD or the nurse that
specializes in working with patients with IBD. The role of the coordinator of the transition
has been writing and overseeing the transition plan, co-ordinate the transition process,
deciding when should the transfer be done formally and support all participants of the tran-
sition, with the aim to ensure the successful completion of the transition. All the key parts
in the process of transition may have obstacles to its successful acquisition and potential
obstacles can be: emotional, external and internal.

Every adolescent should be included in the transitional programs that can be adapted to
local organizations of the pediatric and internal medicine. The time of the transition should
be individually adjusted to the psychosocial preparedness of the patient between the 12

and 18-years of age.

Further research in this area should aim to identify the best and most cost-effective mod-
els for planning the transition, and to prove that the transitional programs improve health
outcomes, the patients quality of life and represent cost savings for the health system.
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