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Dijagnoza i ishod obrade tjelesnog nenapredovanja u
pedijatrijskoj gastroenterologiji

Mihaela Vucemilo

Sazetak

Tjelesno nenapredovanje (TN) u pedijatrijskoj populaciji je stanje pothranjenosti
nastalo zbog jednog od 4 osnovna uzroka: neadekvatnog unosa nutrijenata,
neadekvatne apsorpcije kalorija, pove¢anog metabolizma ili poremecenog
iskoriStavanja hranjivih tvari. Procjenjuje se da TN postoji u 5 do 10 posto djece u
primarnoj zdravstvenoj zastiti. Najéesca podijela je na TN organskog i neorganskog
uzroka, iako je u vecini slu¢ajeva etiologija mjeSovite prirode. Vecina slu¢ajeva TN je
nastala zbog neadekvatnog unosa nutrijenata, uzrokovanog bihevioralnim ili
psihosocijalnim problemima, a procjenjuje se da je i do 80% slu€ajeva TN neorganskog
uzroka. Pedijatar u primarnoj zdravstvenoj zastiti ée naj¢esc¢e postaviti sumnju na TN u
djeteta, prateci njegovo napredovanje na krivuljama rasta. U vecini slu¢ajeva ¢e potom
pacijent biti poslan na gastroenteroloSku obradu. Dijagnosticiranje, kao i zbrinjavanje
ovog stanja, ¢esto moZze biti zahtjevno te je tada potreban multidisciplinarni pristup.
Rutinska laboratorijska ispitivanja rijetko otkrivaju uzrok, ali mogu pokazati posljedice
moguce malnutricije i uznapredovalost TN. Dijagnostika i lije¢enje mogu se provoditi
putem dnevne bolnice. Najées¢ée indikacije za hospitalizacije su uznapredovalo TN i/ili
opce loSe stanje, neuspjeh ambulantnog lije€enja, sumnja na zlostavljanje ili
zanemarivanje, ili teSki psihosocijalni poremecaj njegovatelja. U slu€aju primarno
gastrointestinalnih bolesti koje uzrokuju TN, znakovi i simptomi se mogu pojaviti od
dojenacke dobi do puberteta, ovisno o specifi¢noj bolesti. Od onih $to uzrokuju TN,
naj¢esce dijagnosticirani su celijakija, upalne bolesti crijeva (Crohnova bolest i
ulcerozni kolitis) i cistiCna fibroza. U praksi, u vecini slu€ajeva se uzrok ne moze otkriti,
te je onda vazno uvesti nadohranu i pratiti pacijenta. Dugoro¢ni u€inci TN na kognitivni
razvoj jos uvijek nisu razjasnjeni, ali medicinska istrazivanja u posljednjih deset godina
su otkrila povezanost izmedu TN u prvih nekoliko godina Zivota s povec¢anim rizikom od
razvoja raznih kroni¢nih bolesti u odrasloj dobi, uklju€ujuéi koronarnu bolest srca,

dijabetes i hipertenziju.



Diagnosis and treatment outcomes of faltering weight

in pediatric gastroenterology

Mihaela Vucemilo

Summary

Failure to thrive (FTT) in the pediatric population is a state of undernutrition due
to inadequate caloric intake, inadequate caloric absorption, increased metabolism, or
defective utilization. It is estimated that it can be seen in 5 to 10 percent of children in
primary care settings. The most common division is into organic and nonorganic FTT,
although in most cases it is of mixed etiologies. Most cases of failure to thrive involve
inadequate caloric intake caused by behavioral or psychosocial issues, and it is
estimated that up to 80% cases of FTT are nonorganic. The primary care physician is
usually the first to suspect FTT by following a child's growth charts. In most cases the
patient is then sent to be examined by a gastroenterologist. Both diagnosing and
managing this state can be challenging, therefore a multidisciplinary approach is
usually needed. Routine laboratory testing rarely identifies a cause, but can show the
consequences of possible malnutrition and severity of FTT instead. In general, patients
are taken care of through outpatient care. Reasons to hospitalize for further evaluation
include severe FTT and/or general poor condition, failure of outpatient management,
suspicion of abuse or neglect, or severe psychosocial impairment of the caregiver. In
case of gastrointestinal pathologies causing FTT, signs and symptoms can have an
onset from early infancy to puberty, depending on the specific disease. Of those
causing FTT, most usually diagnosed are Celiac disease, inflammatory bowel disease
(Crohn's disease and ulcerative colitis), and cystic fibrosis. In practice, the cause will
not be found in the majority of cases, and then it is important to prescribe nutritional
support and follow up the patient. The long-term effects of FTT on cognitive
development are still unclear, but medical research in the last decade has found an
association between FTT in the first few years of life with an increased risk of
developing a variety of chronic diseases in adulthood, including coronary heart

disease, diabetes, and hypertension.



1. Uvod

Napredovanje na tjelesnoj teZini i duzini, te rast opsega glave, jedan su od
glavnih pokazatelja rasta i razvoja djeteta. Tjelesno nenapredovanje (TN) se opisuje
kao simptom u &ijoj podlozi moze biti niz razli€itih medicinskih stanja ili cimbenika
okoli8a, a fizioloSka osnova je neadekvatna prehrana (1). Neadekvatan ili nepostojeci
prirast, a posebno gubitak na tjelesnoj tezini, najvise zabrinjavaju u dojencadi i djece
do druge godine Zivota, te zahtijevaju brzu dijagnostiku i intervenciju u svrhu
sprjeCavanja malnutricije i zaostajanja u rastu i razvoju. Primarni pedijatriji su najéesce
oni koji prvi uo¢e nenapredovanje djeteta pomno prateci tablice rasta na redovnim
kontrolama, jer TN mogu uzrokovati razna stanja, a klini¢ka slika je raznolika. U
trenutku kada se takvo stanje primijeti potrebno je detaljno ispitati obiteljsku, socijalnu i
osobnu anamnezu djeteta, te obaviti fizikalni pregled, kako bi se ustanovilo &to je

uzrokovalo TN ili zastoj u rastu.

U pocetku dijagnosticke obrade znac€ajno je razlikovati pothranjenost od
tielesnog nenapredovanja (eng. ,wasting® i ,stunting“). Pothranjenost ili mrSavost
manifestira se kao smanjena tezina za visinu. Ukazuje u vecini slu¢ajeva na nedavni
gubitak tezine, Eesto povezan s akutnim izgladnjivanjem i/ili ozbiljinom bolesti. Medutim,
moze biti i posljedica kroni€énog nepovoljnog stanja. S druge strane, tjelesno
nenapredovanje se to¢nije definira kao smanjena visina za dob, te je rezultat
suboptimalnih zdravstvenih i/ili prehrambenih uvjeta koji onemogucuju da se ostvari
linearni potencijal rasta.

Postoje tri razli€ita sustava pomocu kojih se dijete ili skupina djece moze usporediti s
referentnom populacijom: Z-vrijednosti (standard deviation score), percentilne krivulje i
medijan. Z-vrijednost je Siroko prepoznata kao najbolji sustav za analizu i prezentaciju

antropometrijskih podataka zbog svojih prednosti u odnosu na druge metode. Sustav

1



Z-vrijednosti izrazava antropometrijsku vrijednost kao broj standardnih odstupanja ili Z-
vrijednosti ispod ili iznad referentne sredine ili srednje vrijednosti. Formula za

izraCunavanje Z-vrijednosti je:

Z-vrijednost = (promatrana vrijednost - srednja vrijednost referentne populacije) /

standardna devijacija referentne populacije

Tjelesno nenapredovanje odredeno je vrijednostima ispod -2 i -3 standardne devijacije
(Z-vrijednosti) za sljedece indikatore rasta: teZina za dob, visina za dob i tezina za

visinu.

U literaturi se nalazi podjela TN na neorgansko i organsko podrijetlo, medutim sve viSe
se govori o ograni¢enosti takvog nacina podjele zbog preklapanja i interakcije
organskih i neorganskih faktora, te u konacnici mijeSane etiologije u razvoju TN kod
pojedinog pacijenta (1-3). Organsko nenapredovanje (ON) moZe uzrokovati akutni ili
kroniéni poremecaj bilo kojeg organskog sustava koji ometa unos, apsorpciju,
metabolizam ili izlu€ivanje hranjivih tvari, i/ili pove¢ava energetske potrebe organizma.
Najveci dio TN, i do 80%, je neorganskog podrijetla (NON); do zastoja u rastu dolazi
zbog psihosocijalnih &imbenika, neadekvatnog odnosa izmedu njegovatelja i djeteta,
uskracivanja poticaja, zanemarivanja ili zlostavljanja djeteta (4,5). U dijagnostickoj
obradi djeteta sa TN koristan je isti osnovni pristup u svim situacijama. Potrebno je
prepoznati i medusobno razluditi organske i neorganske uzroke TN, normalne varijante
rasta, te njihovo preklapanje koje je Cesto znaCajno. Vazno je naglasiti da se termin TN
ne upotrebljava za djecu koja normalno rastu duz svoje krivulje rasta, a tezina im je

ispod druge centile, konstitucionalno nizak ili usporen rast, te prijevremeno rodenu



djecu ili onu s intrauterino usporenim rastom, koja imaju primjerenu tezinu za duzinu i

brzinu rasta.

Uzevsi u obzir da je najveéi postotak TN pretezito neorganskog podrijetla,
primarni pedijatar moZe prepoznati i lije€iti dio slu¢ajeva TN. Kada unato€ primarnom
zbrinjavanju TN i dalje postoji, ili je u trenutku prepoznavanja znacajno, potreban je
multidisciplinarni pristup. Neurolos$ki i gastrointestinalni (Gl) poremecaiji ¢ine 60-80%
svih organskih uzroka TN u razvijenim zemljama (6), te je dijete esto upuéeno prvo na

gastroenterolosku obradu.

Mnogobrojna istraZivanja i studije nastale posljednjih desetlje¢a sve vise
ukazuju na znacaj pracenja rasta i razvoja djeteta, otkrivanja poremecaja te
pravodobne intervencije. Pronadena je povezanost poremecaja rasta i razvoja od
prenatalnog razvoja do prve 2-3 godine zivota, s poveéanim rizikom za obolijevanje od
brojnih kroni€nih nezaraznih bolesti u odrasloj dobi, ukljuujuci koronarnu sréanu

bolest, dijabetes i hipertenziju (8-10).

Problem TN u pedijatrijskoj populaciji sve viSe dobiva na znacaju, a time i sve
vecu Sirinu u znanstvenom i prakti€nom medicinskom radu. Ovaj rad ¢ée se osvrnuti na
osnovnu podijelu i definiciju problema, s naglaskom na gastroenteroloski spektar
poremecaja povezan sa TN, te prikazati ishode dijagnostiCke obrade TN u pedijatrijskoj

populaciji, u Zavodu za gastroenterologiju, Klinike za pedijatriju, KBC Zagreb.



1.1 Tjelesno nenapredovanje

Podaci iz medicinske literature pokazuju da se o poremecajima rasta i razvoja
govori vec vise od stolje¢a, medutim pojam tjelesnog nenapredovanja (eng. failure to
thrive) se koristi tek nekoliko desetlijeca. Ovo stanje, specifitno za pedijatrijsku
populaciju, jo$ uvijek nije to€no i jednoglasno definirano (16). Mjerenje opsega glave,
tielesne tezine i duzine se rutinski provodi nakon rodenja djeteta, a potom redovno na
sistematskim pregledima, naroc€ito kroz prvu godinu zivota. Odstupanje od standardne
krivulje rasta mozZe nastupiti u bilo kojem trenutku, bilo kojem parametru i u bilo kojem
smijeru. U praktiénom radu se uglavnom smatra da je nenapredovanje posrijedi ako je
teZina stalno ispod 3. percentile za dob, ako se teZina progresivho smanjuje ispod 3.
percentile ili kad dode do smanjenja krivulje rasta za 2 glavna mjerila rasta u kratkom
vremenskom razdoblju. Novija istraZivanja pokazuju da je praéenje teZine za dob
najjednostavniji i najbolji pokazatelj za TN, a dodatni parametri koji mogu pridonijeti u
dijagnostici su tezina za visinu i visina za dob (2). TN naj¢eS¢e nastupa i prepoznaje se
u prve dvije godine Zivota, ali mozZe nastupiti u bilo kojem trenutku rasta i razvoja
djeteta (3). Prije postavljanja sumnje na TN vazno je odrediti normalna stanja koja

predstavljaju varijante rasta, te ne zahtjevaju daljnju obradu. To su:

e Genetski nizak rast — djeca koja imaju niske roditelje te se razvijaju u skladu sa
svojim genetskim potencijalom

e Konstitucionalni zastoj u rastu — rast je sporiji za mjesece ili godine u usporedbi
sa vrinjacima, obi¢no uz pozitivhu obiteljsku anamnezu

e Prijevremeno rodeni — obicno rastu ispod, ali paralelno sa normalnom krivuljom
rasta za svoju dob; kada se korigira gestacijska dob, u hormalnim su granicama

rasta



e Postnatalno smanjenje stope rasta — kod vece tjelesne teZine pri rodenju nego
je o€ekivano, spustaju se na oCekivane vrijednosti tezine za dob na

percentilnim krivuljama

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je, prikupljaju¢i podatke iz 6 odabranih
svjetskih centara, tijekom 2006. i 2007. godine izdala nove standardizirane percentilne
krivulje rasta (Slika 1. i 2.), koje prikazuju rast zdrave djece od rodenja do 5. godine
zivota, u uvjetima za koje SZO uzima da su optimalni za rast i razvoj. To su djeca
hranjena preteZito maj€inim mlijekom do 4. mjeseca Zivota, s poCetkom dohrane u dobi
4 - 6 mjeseci, uz nastavak dojenja do najmanje 12 mjeseci zivota (11). Objavljene su
krivulje za antropometrijske pokazatelje: duljina/visina za dob, masa za dob, masa za
duljinu, masa za visinu, indeks tjelesne mase za dob, opseg glave za dob. Indeks
tielesne mase (ITM) je omjer tjelesne mase u kilogramima i kvadrata tjelesne visine u
metrima. Jedan je od pokazatelja uhranjenosti djeteta, koji se koristi nakon dojenackog
razdoblja.

Napravljene su i krivulje Z- vrijednosti (standard deviation score) od -3 do +3, koje
pokazuiju broj standardnih devijacija udaljenih od medijana populacije normalne
distribucije, odnosno devijacija vrijednosti mjerenja pojedinog djeteta od srednjih

vrijednosti za odredenu dob i spol.

Potrebno je naglasiti da pojam ,standard“ podrazumijeva postizanje maksimalnog
genetskog potencijala u optimalnim okoliSnim uvjetima, Sto date krivulje i prikazuju, za
razliku od ,referentnih vrijednosti“ koje opisuju rast odredenih dobnih skupina djece, u
odredenom vremenu i na odredenom prostoru, i time ne moraju nuzno opisivati
~optimalan® rast. Prema odluci Ministarstva zdravstva iz 2007. godine, Hrvatska
primjenjuje nove standardne krivulje SZO-a u praéenju rasta i razvoja djece, s obzirom

da nije imala nacionalne referentne vrijednosti za predskolsku djecu (7).



Takoder postoje krivulje napravljene na temelju mjeSovitog uzorka dojene i nedojene
djece, koje je 2000. godine napravio NCHS/CDC (National Center for Health
Statistics/Center for Disease Control and Prevention) (Slika 3. i 4.). Odvojene su
krivulje rasta za dob od rodenja do 2. godine, i od 2. do 20. godine Zivota. Kod
prijevremeno rodenih potrebna je korekcija za gestacijsku dob do 2. godine zivota (12).
De Onis i sur. (15) usporeduju krivulje rasta SZO i CDC (Slika 5. i 6.), te s obzirom na
nacin prikupljanja podataka u kreiranju ovih standardiziranih krivulja, zaklju€uju da SZO
daje tocCnije podatke, s obzirom na brzinu rasta i razvoja u ranom djetinjstvu.

Vecina zemalja tezi stvaranju nacionalnih referentnih krivulja rasta zbog razlicitih
geografskih sredina i okolisnih uvjeta, medutim takav postupak je zahtjevan i
mukotrpan, a pokazalo se da djeca iz razli€itih geografskih sredina i etni¢kih zajednica
imaju sli¢an rast u predskolskom razdoblju, ukoliko odrastaju u povoljnim okoliSnim
uvjetima. To dovodi do zaklju€¢ka da su provjerene medunarodne krivulje rasta
adekvatne za pracenje rasta i razvoja, te im treba dati prednost. Naravno, potrebno je
razumijeti da su one sredstvo koje pomaze u procjeni rasta i razvoja djeteta, te ih je
uvijek potrebno promatrati i zasebno i u cjelini (7,13,14).

Konacno, stajaliSta oko definiranja TN se jo$ uvijek razlikuju, medutim opcenito se
smatra da ne postoji jedna antropometrijska mjera koja bi mogla dijagnosticirati stanje.

Za sada se u literaturi nalaze slijedeci podatci koji upucuju na TN (17):

e Pad za vide od 2 standardne percentilne krivulje na standardiziranim tablicama

e ispod 3. percentile za teZinu

e tezina za visinu <80% od idealne tezine

e visina za tezinu ispod 3. percentile

e teZina za visinu ispod 10. percentile ili teZina za dob manje od 2 standardne

devijacije ispod prosjeka za dob



Slika 1. SZO krivulje rasta: visina za dob, za djevojéice, od rodenja do 5.

godine zivota (z — vrijednosti)
World Health Organization. Weight-for-age z-scores: girls

Izvor: http://www.who.int/childgrowth/standards/cht_wfa_girls_z_0_5.pdf?ua=1
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Slika 2. SZO krivulje rasta: visina za dob, za dje¢ake, od rodenja do 5. godine
zivota (z — vrijednosti)

World Health Organization. Weight-for-age z-scores: boys

Izvor: http://www.who.int/childgrowth/standards/cht_wfa_boys z 0_5.pdf?ua=1
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http://www.who.int/childgrowth/standards/cht_wfa_boys_z_0_5.pdf?ua=1

Slika 3. CDC percentilne krivulje rasta: za djevoj€ice od 2. do 20. godine zivota
Centers for Disease Control and Prevention. Girls Stature-for-age and Weight-for-age.

Izvor: https://www.cdc.gov/growthcharts/data/set1clinical/cj41c022.pdf
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https://www.cdc.gov/growthcharts/data/set1clinical/cj41c022.pdf

Slika 4. CDC percentilne krivulje rasta: za dje¢ake od 2. do 20. godine zivota
Centers for Disease Control and Prevention. Boys Stature-for-age and Weight-for-age.

Izvor: https://www.cdc.gov/growthcharts/data/set1clinical/cj41c021.pdf
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Slika 5. Usporedba krivulja z-vrijednosti masa za dob SZO-a i CDC-a za dje€ake

od rodenja do 5. godine Zivota

Izvor: De Onis M, Garza C, Onyango AW, Borghi E. Comparison of the WHO child
growth standards and the CDC 2000 growth charts. J Nutr 2007;137:144-8.
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1.3 Patofizioloska podjela uzroka TN

Uzroci pojave TN su brojni i raznoliki, medutim svi se mogu svrstati u jedan od 4
patofizioloSka mehanizma: neadekvatan unos nutrijenata, neadekvatna apsorpcija,
povecan metabolizam i poremecéeno iskoristavanje (1-3,17). U literaturi se navodi da je
i do 80% TN neorganskog uzroka, te se Cesto naglasava kako je potrebno iskljuciti
zanemarivanje i/ili zlostavljanje djeteta, posebice ako nema poboljSanja nakon

provedene dijagnostike i preporucene terapije (17).

Kako je ovaj rad orijentiran na gastroenterolosku dijagnostiku, u ovom dijelu ¢e
biti viSe rije€i o TN uzrokovanom organskim poremecajima. Ipak, korisno je napomenuti
da faktori prehrane, razvoja i pona$anija, te psihosocijalni faktori mogu pridonijeti
problemu, uz osnovno medicinsko stanje. Taj podatak je znacajan, posebno ako se
uzme u obzir da sam organski poremec¢aj moze biti uzrok neorganskog poremecaja
hranjenja, koji kasnije mozZe uzrokovati simptome €ak i kada se izvorno zdravstveno

stanje ispravi (18).

Tablica 1. prikazuje diferencijalnu dijagnozu najces¢ih organskih uzroka TN.
Neadekvatan unos nutrijenata podrazumijeva sva ona stanja koja onemogucuju
adekvatnu prehranu, odnosno primjeren unos hranjivih tvari, ili su gubitci hranjivih tvari
koji nastaju veci, kao kod sindroma iritabilnog kolona i dijareje. Mehanicke poteskoce
hranjenja su Cesto prirodena stanja kao rascjep nepca i/ili usne, poremecaji motiliteta
jednjaka, te prirodena ili steCena oSte¢enja neuromuskolarnog i centralnog ziv€éanog
sustava. Za mnoga od navedenih stanja e dijagnoza biti postavljena prije razvitka TN
ili ¢e se barem znati njegov osnovni uzrok. Medutim, kod primarne gastrointestinalne
patologije, Cesto ¢e TN nenapredovanje biti jedan od prvih pokazatelja osnovne bolesti.
U prvoj skupini to su gastroezofagealna refluksna bolest (GERB), stenoza pilorusa i

sindrom iritabilnog kolona.
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NajceS¢a patofizioloSka podloga TN kod primarnih Gl bolesti je neadekvatna
apsorpcija ili malapsorpcija. Upalne bolesti crijeva (ulcerozni kolitis (UK) i Crohnova
bolest (CB)), intolerancija laktoze, alergija na kravlje mlijeko i celijakija neke su od
najCesce dijagnosticiranih bolesti u &ijoj je podlozi malapsorpcija. Dob djeteta ¢e
takoder usmjeravati prema odredenim dijagnozama; tako celijakija ne¢e uzrokovati
simptome prije uvodenja hrane koja sadrzi gluten, te e se TN pojaviti i nakon 4.
mjeseca zivota ili kasnije. Ranija pojava TN &e upucivati na druge uzroke, kao
uznapredovala gastroezofagealna i refluksna bolest (GERB), cisti¢na fibroza ili

alergijski kolitis.

Odredena patoloska stanja Gl sustava mogu istovremeno djelovati preko vise
mehanizama. Od ucestalijih istiCe se cisti¢a fibroza (CF), s dominantnim
manifestacijama bolesti na plu¢ima i gusteraci. Zbog djelomi¢ne do potpune
pankreatiCne insuficijencije dolazi do pojave dijareje, steatoreje, malapsorpcije i
posliedi€nog TN, a istovremeno postoje povecani metaboli¢ki zahtjevi organizma zbog

ponavljajucih i kroni¢nih infekcija plu¢a (19).

Za dijete s TN potreban je dodatan kalorijski unos kako bi nadoknadilo gubitke i
sustiglo predvideni rast, obi¢no 150% kalorija za predvidenu, a ne trenutnu teZinu (2).
Tezinu i progresivnost TN odrediti ¢e priroda osnovne bolesti kao i dodatni faktori koji

pogorSavaju osnovno stanje.

Uznapredovalost TN najlakSe se odreduje kriterijima po Gomezu. Razina malnutricije
se odreduje usporedbom djetetove trenutne tezine za dob sa oekivanom tezinom za
dob (50-ta percentila). Ako je tezina manje od 60% ocekivane, TN je uznapredovalo,

61% do 75% oznacuje umjereno, i 76% do 90% blago TN (21).
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Tablica 1. Najéeséi organski uzroci TN

Neadekvatan unos nutrijenata

Neadekvatna apsorpcija/

malapsorpcija

Ubrzan metabolizam

Poremeceno iskoristavanje

GERB, rascjep nepca i/ili usne, oralna
motorna disfunkcija, nazalna opstrukcija,
hipertrofija adenoida, stenoza pilorusa,
sindrom iritabilnog kolona, kroni¢na
dijareja

Intolerancija laktoze, alergija na kravlje
mlijeko, cisti¢na fibroza, sr€ane bolesti,
malrotacija crijeva, upalne bolesti crijeva,
celijakija, intestinalne parazitoze, bilijarna
atrezija, ciroza, nekrotizirajuéi
enterokolitis, sindrom kratkog crijeva,
prirodene metaboliCke bolesti

Hipertireoza, maligne bolesti, kroni¢ne
infekcije i sistemske bolesti,
imunodeficijencije, kroni¢na respiratorna
insuficijencija (bronhopulmonalna
displazija, cisti¢na fibroza), sr¢ane
bolesti, endokrine bolesti

Trisomije 21, 18 i 13, dijabetes melitus,
prirodene metaboli¢ke bolesti,
kongenitalne infekcije
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1.4 Dijagnosticki pristup TN u gastroenteroloskoj
obradi

Kada se postavi sumnja na TN potrebno je napraviti dijagnosti¢ku obradu,
usmjerenu na otkrivanje svih faktora koji potencijalno doprinose nastalom stanju.
Unato¢ znac¢ajno ve¢em udjelu NON, potrebno je primarno isklju€iti ON kao osnovni
uzrok TN. Vazno je utvrditi i razvojni status djeteta u trenutku kada se ustanovi TN.
lako je TN primarno poremecaj tjelesnog rasta, pronadena je i veéa ucestalost
zaostajanja u psihomotornom razvoju kod djece sa TN. Zbog toga je potrebno pracenje
i rasta i razvoja, pa i onda kada u trenutku obrade nije utvrdeno zaostajanje u razvoju

(20).

1.4.1 Anamneza

Prvi korak u evaluaciji TN je detaljno uzimanje anamneze djeteta koju daje
roditelj ili staratelj, a ako to omogucuje uzrast, i samo dijete. Ona zapocinje sa dobi u
kojoj se TN javlja, $to moze usmijeriti daljnje ispitivanje. Ispituje se prenatalna
anamneza i svi dogadaji vezani uz trudnocu i porod; izloZenost teratogenima u
trudnodi, komplikacije tijekom poroda i gestacijska dob pri rodenju. Ispituju se i sva
ostala stanja, kao §to su kroni¢ne bolesti te u€estalost akutnih infekcija. Potrebno je
ispitati i obiteljsku anamnezu, koja ukljucuje visinu i tezinu roditelja, brace i sestara,
anamnezu zastoja u rastu i/ili razvoju, konstitucijski zastoj rasta u pubertetu i bolesti
koje mogu doprinijeti TN. Zatim je potrebno ispitati prehrambene navike: kada, koliko i
gdje dijete jede, na koji nacin se hrani, koliko traje hranjenje i koju vrstu hrane prihvaca.
Ispituje se postojanje i uCestalost povracanja, proljeva, ruminacije, zgaravice,
izbjegavanja hrane odredene vrste ili strukture (1).
Kod djece s umjerenim do teSkim TN preporuca se kvantitativha procjena hranjenja;

prisje¢anje obroka u posljednja 24 sata ili trodnevni dnevnik hranjenja. Ukoliko je to
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moguce, preporucljivo je promatrati interakciju djeteta i majke (ili osobe koja obi¢no

hrani dijete) u vrileme hranjenja.

Psihosocijalna anamneza je takoder vazna u procjeni i evaluaciji djeteta
s TN jer moze ukazati na ozbiljne socijalne ili psiholoSke probleme u obitelji. Uzroci
mogu biti raznoliki, obuhvacaju veliki spektar razliCitih faktora kao Sto su siromastvo,
neadekvatna priprema hrane i prehrana zbog neznanja, faktori vezani za majku i njeno
zdravstveno stanje, te zanemarivanje djeteta. Svi navedeni mogu utjecati na razvoj TN
u djeteta bilo kojeg uzrasta, te je vazno imati na umu njihov moguci utjecaj i iskljuciti ih

pri uzimanju anamneze.

1.4.2 Klinicki status

Kompletni fizikalni pregled je temeljni dio procjene djeteta sa TN. Njegovi glavni
ciljevi su: utvrdivanje dismorfija koje ukazuju na podlezeéu genetsku nasljednu bolest,
utvrdivanje osnovne bolesti koja uzrokuje TN, procjena mogucih znakova zlostavljanja
djeteta i procjena uznapredovalosti i potencijalnih posljedica malnutricije (20,22).
Precizna procjena rasta ukljuCuje mjerenje teZine, visine, opsega glave, te usporedbu
sa prijasnjim mjerenjima. Kod djece do druge godine Zivota se obi¢no mjeri duzina, a
nakon toga visina. Dijete treba biti razodjeveno, te pregled zapocinje ocjenom opceg
stanja i izgleda: izgled koze, kose i noktiju, prisutnost ili odsutnost potkoZnog masnog
tkiva, dizmorfi¢ne crte lica, slinjenje itd. Kod malnutricije duzeg trajanja mogu postojati
vidljivi znakovi nedostatka vitamina i minerala, suha, ispucala i blijeda koza,
prorijedena kosa, alopecija, tanki i ispucali nokti, nedostatno potkozno masno tkivo
(23). Provjeravaju se vitalni znakovi: vrijednosti krvnog tlaka, broj otkucaja srca i
udisaja u minuti; tahikardija i tahipneja mogu upucivati na pove¢ane metaboli¢ke
zahtjeve. Zatim se pregled vrsi kraniokaudalno; glava i vrat, prsni koS, abdomen,

genitourinarni i muskuloskeletni sustav, te konacno neurolo$ki status.
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Kod poremecaja gastrointestinalnog sustava u fizikalnom statusu se mogu
otkriti specifini znakovi koji upucuju na odredene bolesti. Kod CB u usnoj Supljini moze
biti prisutan aftozni stomatitis, auskultacijom abdomena hipermotilitet crijeva, a
inspekcijom perianalnog podruc¢ja mogu se naci perianalne fisure i otvori fistula (1).
Abdominalna distenzija ¢e se €esto pojaviti kao znak malapsorpcije i nije specifi¢an
pokazatelj, jer se moze pojaviti kod razli€itih stanja i bolesti, kao $to su CB, celijakija,
sindrom iritabilnog kolona (SIK), aerofagija. Kod CF pri auskultaciji plu¢a otkrit ¢e se
auskultatorni fenomeni kao zvizduci, krepitacije ili hropci, te produzen ekspirij (1).
Palpacijom abdomena provjerava se postojanje osjetljivosti i bolnosti, patoloskih
rezistencija i tvorbi. Posebno znacajna je palpacija slezene i jetre.
Hepatosplenomegalija (povecana jetra i slezena) moze upucivati na primarnu bolest
jetre, sréanu bolest, metaboli¢ke bolesti (npr. glikogenoze), maligne bolesti, te zahtjeva

daljnu dijagnosti¢ku obradu.

Znacajni podaci dobiveni uzimanjem anamneze ¢e usmjeravati fizikalni pregled,
te se medusobno nadopunjavati u stvaranju kompletne slike djeteta sa TN. Moguce je,
a nerjetko se deSava, da uz neupadljivu anamnezu niti fizikalni pregled nece otkriti
nista specificno osim pocetno ustanovljenog TN. To svakako otezava i oduzuje
dijagnosti¢ku obradu, medutim upravo takvi pacijenti kona¢no dolaze na kompletnu
gastroenterolo$ku obradu, ¢esto nakon $to se isklju¢e drugi organski sustavi kao

moguci uzrok TN, nakon metaboli¢ke, neuroloSke, endokrinoloske i kardijalne obrade.

Nakon prikupljenih podataka iz anamneze i statusa lije€nik ¢e odlugiti o potrebi
daljnje dijagnosticke obrade. Ako je TN uznapredovalo, opée stanje djeteta je loSe
(posebice u dojencadi) ili u statusu postoje patoloski nalazi, biti ¢e potrebna neodloziva
obrada. Dijete opéeg dobrog stanja i bez patoloSkih nalaza fizikalnog pregleda nece

nuzno zahtijevati neodloZivu obradu.
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1.5 Ciljane laboratorijske i dijagnosticke pretrage

Ne postoje smijernice niti rutinska laboratorijska obrada za svako dijete sa TN, s
obzirom da vecina djece niti nema abnormalnih vrijednosti u rutinskim laboratorijskim
testovima. U jednoj studiji hospitalizirane djece sa TN, samo 1,4% je imalo dijagnosticki
znacajne promjene u rutinskim laboratorijskim nalazima (24). Kod djece koja ne
zahtijevaju neodgodivu obradu preporuca se savjetovanje o prehrani i uvodenje
nadohrane (ako se procijeni potrebnim), te ukoliko nema poboljSanja na iducoj kontroli,
pocCetak daljnje dijagnostiCke obrade (2). Pocetno se odreduje kompletna krvna slika,
analiza urina, razine elektrolita u serumu, uree u krvi i jetrenih enzima. Ove pretrage ¢e
Cesce pokazati promjene koje su posljedica a ne uzrok neuhranjenosti, kao anemija, ili
stanja koja doprinose ve¢ postojecem stanju TN, najéeSée akutne infekcije (1).
Dodatno se mogu odrediti razine albumina/prealbumina, alkalne fosfataze, kreatinina,
kalcijevih iona, i ostali biokemijski pokazatelji. U literaturi se naglasava, a rad u praksi
pokazuje usmjerenost dijagnosti¢kih postupaka i pretraga na temelju anamneze i
statusa. Na temelju osnovanih sumnji na odredenu bolest provesti ¢e se usmjereni

dijagnosticki postupci kako bi se utvrdilo ili isklju€ilo njeno postojanje.

1.5.1 Kroniéna upalna bolest crijeva (KUBC)

Kroni¢na upalna bolest crijeva ozna€ava kroni¢nu upalu razli¢itih dijelova Gl
trakta, relapsirajuéeg i remitiraju¢eg klini¢kog tijeka. Upala je posljedica stani¢nog
imunoloskog odgovora Gl sluznice, multifaktorijalne etiologije. KUBC se najces¢e
diferencira u Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis (19). Na bolest ¢e se posumnjati na
temelju klini¢ke slike i simptoma: abdominalna bol, uestale proljevaste stolice sa ili
bez primjesa krvi, poviSena temperatura, anoreksija, opc¢a slabost i gubitak na tezini.

CB se moze prezentirati intestinalnom opstrukcijom zbog nastalih striktura,
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perianalnom fistulom ili apscesom. U pedijatrijskoj populaciji upala najée$¢e zahvaca
terminalni ileum i kolon, za razliku od UK koji kod djece obi¢no zahvacéa cijeli kolon
(pankolitis), s tezim tijekom §to je dob pojavljivanja manja. U oba slu¢aja su moguce
ekstraintestinalne manifestacije bolesti, kao Sto su uveitis, artritis, aftozni stomatitis,
kozni osip, mikrocitna anemija, zahvaéenost hepatobilijarnog sustava (autoimuni
hepatitits, primarni sklerozirajuci kolangitis), smanjena mineralizacija kostiju i druge. Od
laboratorijskih pretraga mogu se otkriti niske vrijednosti hemoglobina, zeljeza,
serumskog albumina, poviSeni upalni parametri (CRP, fibrinogen, fekalni kalprotektin i

ubrzana sedimentacija eritrocita).

Nakon laboratorijske obrade za kona¢no postavljanje dijagnoze neophodan je
endoskopski pregled gornjeg i donjeg probavnog trakta, uzimanje uzoraka sluznice i
histoloSka potvrda bolesti. Postavljanje dijagnoze CB biti ¢e jednostavno ako postoje
jasni endoskopski i histoloski pokazatelji upale tankog crijeva, prisutna perianalna
bolest (fisure, fistule) i multipli nekazeozni granulomi bioptirane mukoze. U slucaju
ograniCenosti bolesti na debelo crijevo i kada granulomi nisu prisutni u bioptiranom
materijalu, dijagnozu je teze postaviti. U tom slu€aju se dijagnoza postavlja temeljem
kolonoskopije, nalazom kontinuiteta/diskontinuiteta upale na sluznici crijeva, postojanju
ulkusa sluznice, ili aftoznih promjena uz normalne djelove sluznice kolona, koji ¢e
medusobno razlikovati CB od UK (25). Ukoliko razlikovanje nije i dalje moguce, bolest

se prati s dijagnozom nerazvrstanog kolitisa.

1.5.2 Celijakija

Celijakija je imunoloski posredovana enteropatija, izazvana glutenom u
prehrani, proteinom koji se nalazi u pSenici, razi i je€mu. Javlja se u bilo kojem trenutku
nakon uvodenja hrane koja sadrzi gluten u prehranu, ali najéeSce u dobi od 6 do 24
mjeseca. Od gastrointestinalnih simptoma tipi¢no se pojavljuju proljevaste stolice,
nadutost, anoreksija, povra¢anje, razdrazljivost i TN. Ostale manifestacije ukljucuju
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aftozni stomatitis, pruritiéni osip, kasni poCetak puberteta, sideropeni¢nu anemiju,

smanjenu mineralizaciju kostiju i artritis (19).

ESPGHAN (European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition) je izdala smjernice za dijagnosticki pristup celijakiji, temeljen na znanstvenim
i tehni¢kim dostignuéima (26). Endoskopske pretrage i biopsija tankog crijeva kao prvi
korak u potvrdivanju dijagnoze celijakije smatraju se zastarjelima i suvide invazivnima.
Prednost se daje primarno odredivanju protutijela u serumu nakon postavljanja sumnje
na temelju klinicke slike, $to ne znaci da su endoskopske pretrage stvar proSlosti, ve¢
je potrebno individualno procijeniti potrebu za biopsijom kod postavljanja dijagnoze,
ovisno o vrijednostima traZzenih protutijela u serumu. ESPGHAN smjernice preporuduju,
u pocetnom pristupu simptomatskim bolesnicima, odrediti titar anti tTG IgA antitijela,
kao i ukupni IgA u serumu da se iskljuci IgA deficijencija. Odluka za odredivanje IgA
anti-tTG kao pocetno ispitivanje, u ovoj populaciji se temelji na visokoj osjetljivosti i
specifiCnost testa, njegovoj dostupnosti i niskim troSkovima. Kod nalaza IgA
deficijencije alternativa je odredivanje IgG anti-DGP (demidiranih glijadinskih peptida)
protutijela. Sto se tite asimptomatskih pedijatrijskih bolesnika za koje se smatra da su
pod rizikom, ESPGHAN smjernice preporucuju odredivanje HLA-DQZ2 i HLA-DQ8
lokusa. Vrlo su €esti u opéoj populaciji, te prisutnost ovih lokusa nije dovoljna, ali je
neophodna za razvoj bolesti, stoga negativan nalaz vrlo vjerojatno iskljuuje dijagnozu

celijakije (27).

1.5.3 Cisticna fibroza

Cisti¢na fibroza je genetska autosomno recesivna bolest, uzrokovana
mutacijom 7. kromosoma za CFTR protein za klorove kanale. Manifestira se na brojnim
organskim sustavima, a u klini¢koj slici dominiraju kroni€¢ne pluéne infekcije i egzokrina
disfunkcija pankreasa. Kroni¢ne pluc¢ne infekcije znacajno doprinose TN povecéavajudi

metabolicke zahtjeve, a ucinci bolesti na Gl sustav mogu biti raznovrsni. PoCevsi od
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GER-a, kroni¢ne upale jednjaka i razvoja varikoziteta, moze biti prisutan i gastritis, te
hijatalna hernija. U slu¢aju da se neposredno nakon rodenja nije razvio mekonijski ileus
(prevalencija 10-15%), kasnije se moze razviti intestinalna opstrukcija, intususcepcija,
intolerancija ugljikohidrata ili prolaps rektuma. Potpuna egzokrina disfunkcija
pankreasa javlja se u 85-95% slucajeva, a djelomi¢na u 10-15%. lako rijetko, moguca
je pojava pankreatitisa, a dijabetes se javlja u 5-7% slu€ajeva CF. Zahvacenost jetre i
zucnog mjehura takoder doprinosi TN, kao i ukupnoj tezini bolesti. Steatoza se javlja u
20-60%, a fibroza jetre se razvija ¢ak do 70% slu€ajeva. Moguce su i pojava jetrene
ciroze, novorodenacke Zutice, kolelitijaze, te opstrukcije Zzucnih vodova (19).
Mekonijski ileus prakti€no znaci dijagnozu CF, ali kako se javlja u do 15% slu€ajeva, a
Hrvatska nema novorodenacki screening za CF, najvedi dio pacijenata se otkriva
kasnije, ovisno o defektu gena i tezini bolesti. Naj¢es¢a klini¢ka slika takvog pacijenta
je upravo TN zbog egzokrine disfukncije pankreasa. |z anamneze Ce se takoder dobiti
podatak o obilnim, zaudaraju¢im i masnim stolicama, koje su obi¢no i u€estalije.
Posljedi¢no, razvit ¢e se Cesto i hipoproteinemija, anemija, te deficit u masti topljivih
vitamina — A, D, K'i E. Dijagnosticki je potrebno razmisljati o CF i kod pacijenata koji se
prezentiraju sa hipokloremi¢nom alkalozom, bronhiektazijama, nazalnom polipozom,
kroni¢nim sinuitisom i neobjasnjivom cirozom ili pankreatitisom (19). Testiranje razine
klorida u znoju i dalje je zlatni standard u postavljanju dijagnoze CF. Ukoliko rezultati
ovog testa ne daju uvjerljive rezultate, moguce je napraviti genotipizaciju, koja ¢e u

slu€aju CF pokazati dvije mutacije koje uzrokuju bolest (28).

1.5.4 Gastroezofagealna refluksna bolest

GERSB je patolosko stanje uzrokovano refluksom Zelu€anog sadrzaja u jednjak
(GER), koje je potom uzrokovalo razvoj sekundarnih simptoma ili komplikacija. Kod
dojenc¢adi je GER normalna pojava, i obi¢no se spontano povlaci najkasnije do 18.

mjeseca zivota. Kada se razvije GERB, dijete poCne odbijati hranu i pokazuje znakove
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boli, pojave se respiratorni simptomi ili Gl krvarenje, 8to upucuje na dijagnozu. Starija
djeca Ce se zaliti na simptome kao i odrasli: regurgitacija kiselog zelu¢anog sadrzaja u
usnu Supljinu, zgaravica i disfagija. Anamneza i klini¢ki pregled ¢e Cesto biti dostatni za
razlikovanje GER-a od GERB-a, jer ¢e ozbiljnija simptomatologija kod GERB-a
zahtijevati daljnju dijagnosti¢ku obradu. ,Znakovi crvene zastavice“ kod dojen¢adi su
povracanje sa tragovima 2uci, Gl krvarenje, poCetak GER nakon 6. mjeseca Zivota,
razvoj TN, bolan i distendiran trbuh i neuroloSke promjene (19).

Empirijski se moze zapodeti sa terapijom (antacidi, blokatori H2-receptora te inhibitori
protonske pumpe) koja moze biti ujedno dijagnosti¢ka i terapijska. Od specifi¢nih
pretraga se koristi intraluminalni pH monitoring jednjaka pomocu pH probe, radioloske
slikovne metode i endoskopija sa biopsijom sluznice za odredivanje razine ostecenja i
osobito iskljucivanje eozinofilnog ezofagitisa (19). Ne postoji zlatni standard u
dijagnostici GERB-a, te ¢e provedene pretrage biti temeljene na procjeni lije¢nika,

ovisno o potrebama pojedinog pacijenta.

1.5.5 Ostali uzroci tjelesnog nenapredovanja

Navedene su naj¢esée gastrointestinalne bolesti koje mogu uzrokovati TN. U
literaturi se od primarno Gl bolesti navode jo$ alergijske reakcije na odredenu hranu,
koje ipak znatno riede dovode do razvoja TN. Parazitarne infekcije, kao gijardijaza
(uzrokovana parazitom Giardia lamblia), su jo$ jedan od rjedih uzroka TN, ali ih je ipak

preporudljivo iskljuCiti provokacijskim testom stolice na parazite u poCetku obrade TN.

Ukoliko ovakav pristup pacijentu sa TN ne rezultira postavljanjem dijagnoze, takvom
pacijentu ¢e se pristupiti multidisciplinarno, te ¢e ovisno o simptomima biti obraden i na
drugim odjelima. Ako ipak niti opsezna dijagnostika ne rezultira uspjehom, najcesée ce
se nastaviti pratiti rast i razvoj djeteta u sklopu dnevne bolnice na gastroenteroloSkom

odjelu uz terapijsku nadohranu.
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2. Ishodi gastroenteroloske obrade djece s tjelesnim
nenapredovanjem u Dnevnoj bolnici Klinike za
pedijatriju, KBC Zagreb

U ovom radu obradeni su i prikazani ishodi dijagnosticke obrade 50 pacijenata
koji su obradivani zbog TN, u Dnevnoj bolnici Klinike za pedijatriju Rebro, KBC Zagreb.
Pacijenti su u vecini slu€ajeva bili upuéeni od primarnog pedijatra u gastroenterolosku
ambulantu, Klinike za pedijatriju ili rjede iz drugih specijaliziranih bolni¢kih odjela ili

ambulanti (endokrinologija, reumoatologija), gdje nije pronaden uzrok TN.

2.1 Metode

Kod retrospektivhog prikupljanja podataka ukljuceni su pacijenti koji su upuceni
na gastroenterolo$ku obradu zbog sumnje ili utvrdenog TN nejasnog uzroka, u
razdoblju od 2012. do 2016. godine. Isklju¢eni su pacijenti sa kroni¢nim bolestima ili
stanjima koja mogu uzrokovati TN, kao i nedonoS¢ad. Zaklju€no, ukljuéeni su pacijenti

koji nisu teze bolovali do trenutka kada je ustanovljeno TN.

Analizirane su njihove povijesti bolesti i nalazi dijagnosticke obrade od trenutka
postavljanja sumnje na TN, do konacno postavljene dijagnoze, ili pisanja ovog rada
ako nije pronaden uzrok TN. Kod takvih pacijenata, koji su praéeni duzi vremenski
period, promatrano je poboljSanje ili pogorSanje TN po percentilnim krivuljama uz
uvedenu terapijsku nadohranu. Podaci su analizirani odvojeno za dvije dobne skupine:
dob do druge godine Zivota i od 2. do 18. godine zivota, a uzimala se dob u pocetku

obrade zbog TN.

Nakon anamneze i kliniCkog statusa svaki pacijent prosao je osnovnu
dijagnosticku obradu koja uklju€uje sve ili dio navedenoga (ovisno o procjeni za
pojedinog pacijenta): kompletnu krvnu sliku (KKS), diferencijalnu krvnu sliku (DKS),

upalne parametre, jetrene enzime (AST, ALT, GGT), elektrolite (Na, Cl, K, Ca, P, Mg),
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Fe, UIBC, TIBC, feritin, razine vitamina (25-hidroksi vitamin D, vitamin A, vitamin E,
vitamin Bj,, folna kiselina), kloride u znoju, elektroforezu proteina u serumu i
imunoelektroforezu, laboratorijsku i mikrobiolosku analizu urina, ureu, kreatinin,
kalprotektin, fekalnu elastazu, analizu stolice na probavljivost, provokacijski test stolice
na parazite, razine anti - tTG i anti - DGP protutijela i UZV abdomena. Anamneza i
klini¢ki status u vecini slu¢ajeva bili su neupadljivi te nisu posebno komentirani, ve¢ su

usmijeravali dijagnostic¢ke pretrage i pristup pacijentu tijekom obrade na odjelu.

Dodatne pretrage i dijagnosti¢ka obrada na drugim odjelima radeni su ukoliko se
smatralo potrebnim za pojedinog pacijenta. Kod sumnje na celijakiju i cistiCnu fibrozu,
kada su simptomi bili nespecificni a nalazi osnovnih dijagnosti¢kih pretraga nejasni,

radene su genske analize, odnosno HLA tipizacije.

2.2 Rezultati

Prikupljeni su podaci ukupno 50 pacijenata, od ¢ega 16 djevoj€ica i 24 djeCaka.
52% bilo je do 2 godine starosti u po¢etku obrade, od ¢ega 42% djevojcica i 58%
djeCaka, a 48% izmedu 2 i 18 godina starosti, 21% djevoj€ica i 79% djeCaka. Svi su
ispitanici obavili nutricionisti¢ko savjetovanje te im je uvedena nutritivha potpora
hiperkalorijskim nutritivnim cjelovitim pripravcima, koja se mijenjala ovisno o

suradljivosti djeteta, odnosno prema tome koju vrstu pripravka je dijete bolje prihvatilo.

Prije navedene pretrage otkrile su patoloske vrijednosti koje prikazuje Graf 1.,

odvojeno za 2 dobne skupine.
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Graf 1. Otkrivene patoloske vrijednosti kod ispitanih pacijenata

KKS i/ili DKS odstupale su od normalnih vrijednosti u 27% slu¢ajeva u prvoj i
13% u drugoj skupini. Nisu uzete u obzir poremecene vrijednosti kod prolaznih,
sezonskih akutnih infekcija u trenutku uzimanja nalaza. U 15,4% u prvoj skupini i 8,3%
u drugoj, otkriven je povecan broj bakterija u urinu (Enterococcus faecalis, Escherichia
coli, Proteus mirabilis, Staphiloccocus species ili Klebsiella pneumoniae), koje su
potom lijeCene adekvatnom antibiotskom terapijom. PoviSene vrijednosti ukupnog IgE
protutijela otkrivene su u 11,5% slu€ajeva u prvoj i 25% u drugoj skupini. Otkrivena je
alergija na kravlje mlijeko u 1 djeteta u dobi od 1 godine, a jednom dijetetu u dobi od 5
godina postavljena je sumnja na nutritivnu alergiju, koja nije definirana do trenutka
pisanja ovog rada. Hipoalbuminemija bila je prisutna samo u drugoj skupini u 4,2%
slu€ajeva. Snizene vrijednosti vitamina su otkrivene samo u drugoj skupini; 21%
ispitanika je imalo snizene vrijednosti 25-hidroksi vitamina D. U prvoj skupini je 11,5%

imalo sniZene vrijednosti feritina, a u drugoj 8,3%. Vrijednosti jetrenih enzima bile su
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povisene u 13% slu€ajeva u drugoj skupini (ALT i/ili AST), a UZV pregled otkrio je

potkovasti bubreg u jednog djeteta u dobi od godinu dana.

Graf 2. i Graf 3. prikazuju konacne ishode dijagnosti¢ke obrade, u trenutku pisanja
ovog rada; postavljenu dijagnozu, pracenje uz terapijsku nadohranu ili ukidanje

nadohrane nakon adekvatnog napredovanja djeteta.

Graf 2. Ishod dijagnosticke obrade u pacijenata do 2. godine Zivota

B Pracenje pacijenta uz nastavak nadohrane

B Ukinuta nadohrana uz zadovoljavajuéu TTi TV
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Graf 3. Ishod dijagnosti¢ke obrade u pacijenata od 2. do 18. godine zivota

B Pracenje pacijenta uz nastavak nadohrane

B Ukinuta nadohrana uz zadovoljavaju¢u TTi TV

Postavljena dijagnoza bolesti koja je uzrokovala TN

U prvoj skupini, u dobi do 2. godine zivota, niti u jednog pacijenta nije definiran
organski ili neorganski uzrok TN. 96,2% ostalo je u pra¢enju putem dnevne bolnice uz
propisanu nadohranu, a u 3,8% ukinuta je nadohrana nakon zabiljeZenog prirasta na

TT, TV i konacno zadovoljavaju¢eg napredovanja za dob.

U drugoj skupini, u 87,5% pacijenata nije otkriven podlezeéi uzrok, a u 12,5%
postavljena je dijagnoza bolesti koja je uzrokovala TN. 75% pacijenata ostalo je u
prac¢enju uz propisanu nadohranu, a u 12,5% ukinuta je nadohrana nakon zabiljezenog
prirasta na TT, TV i kona¢no zadovoljavajuceg napredovanja za dob. U 3 djeteta je
otkriven uzrok TN. Prvo dijete ostalo je u pracenju psihologa zbog emocionalnih
smetnji, uz kona¢no dobar nutritivni status. U drugog je otkrivena celijakija pomocu
testiranja na anti DGP protutijelo (razina iznad 200), zbog snizene razine IgA protutijela
u pocetnoj obradi. Tjelesno napredovanje ostvareno je uz adekvatno lijecenje. Trece
dijete prebaceno je na pracenje na endokrinoloSki odjel zbog smanjenog rasta
uzrokovanog djelomi¢nim manjkom hormona rasta.

U 3 pacijenta otkrivena je predispozicija za celijakiju HLA tipizacijom. Imali su pozitivan

dio heterodimera DQZ2, ali nije bilo manifestne bolesti (iskljuena ostalim pretragama).
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3. Rasprava

Iz navedenih rezultata se moze vidjeti da je od ukupno 50 obradenih pacijenata
u samo 3 (6%) dijagnosticiran poremecaj ili bolest koja je dovela do TN. S obzirom na
relativno mali broj obradenih pacijenata u ovom radu, taj postotak je nizi nego sto se
navodi u literaturi (4,5), ali odgovara podacima da vecina uzroka TN ostaje

nerazjasnjena, te da je najveci broj TN neorganskog uzroka.

Medutim, vazno je primjetiti znacaj nutritivne potpore u pracenju ovakvih pacijenata.
Ako pogledamo drugu skupinu, u kojoj je period pracenja bio uglavhom duzi nego u
prvoj, u 12,5% pacijenata ukinuta je nutritivna potpora jer je konacno ostvaren
zadovoljavajuéi prirast na TT i TV. U ostalih pacijenata takoder je zabiljeZzen pomak na
centilnim krivuljama i napredovanje, koje je variralo ovisno o sezonskim akutnim

infekcijama, ali i prinvacanju djeteta odredenih vrsta napitaka nutritivne potpore.

Rezultati dijagnostiCke obrade takoder govore u prilog navodima literature; u
vecine pacijenata nije otkriven zna€ajan patoloski supstrat koji bi upucivao na
odredenu bolest. Otkrivena odstupanja laboratorijskih nalaza od normalnih vrijednosti u
vecini sluajeva su bila posljedica, a ne uzrok TN, ili slu€ajan nalaz akutne infekcije

(npr. infekcije urinarnog trakta).
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4. Zakljucak

Djeca s TN se nalaze pod rizikom za razne nepovoljne ishode kao §to su nizak
rast, zastoj u razvoju i bihevioralni problemi. Treba imati na umu da je TN uglavnom
posliedica odredenog stanja u podlozi (ili viSe njih), i faktor koji doprinosi razvoju
navedenih rizika, a ne jedini uzrok. Tedko je sa sigurnosc¢u toéno povezati TN sa
odredenim dugoroénim posljedicama, a isto tako razluciti njegove posljedice od
posljedica nepovoljnih uvjeta zivota u kojima se ono Cesto javlja (2). Medutim, neupitno
je da dugorocne posljedice nezbrinutog TN postoje, te je nuzno lijeciti i dugoroéno
pratiti takvu djecu, posebno u ranom djetinjstvu koje je kriti€no razdoblje za cjelokupan

rast i razvoj.

Svrha obrade djeteta s TN je utvrdivanje potencijalnih uzroka (medicinska
stanja, nutritivni, psihosocijalni i bihevioralni faktori).
Vazni podaci iz anamneze su dob u kojoj se TN javlja, simptomi koji upuéuju na
odredena medicinska stanja ili bolesti, prehrambene navike i psihosocijalni faktori.
Fizikalni pregled usmjeren je otkrivanju poremecaja koji upucuju na medicinska stanja
ili bolesti, genetske poremecaje, znakova pothranjenosti i zlostavljanja ili
zanemarivanja djeteta. Potrebno je i procijeniti interakciju djeteta i roditelja, te
ponasanje i razvoj djeteta.
Ovakav pristup procjeni djeteta sa TN, uz specificne pokazatelje iz anamneze i
fizikalnog pregleda pomoci ¢e u otkrivanju etiologije ovog stanja, ili barem usmijeriti
daljne dijagnostiCke pretrage. Ako etiologija ostane neotkrivena unato€ provedenoj
dijagnostickoj obradi, potrebno je najéesce i nakon nutricionistiCkog savjetovanja,
uvesti i terapijsku nadohranu hiperkalorijskim pripravcima i pomno nadzirati dijete do

kraja njegova rasta i razvoja(1).
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Rezultati obrade podataka prikazani u ovom radu uglavnom se poklapaju sa
navodima trenutno dostupne literature. Unatoc Cinjenici da se nece otkriti uzrok u
vecine djece koja se prezentira sa TN, jasno je da ima smisla provoditi dijagnosti¢ku
obradu, posebice u djece gdje je TN izraZzeno. Osim osnovne dijagnosti¢ke obrade za
TN, provesti ¢e se ciljana obrada usmjerena prema simptomima pacijenta, kao i
upucivanje na druge odjele. Po zavrSetku obrade, ako nije pronaden konkretan
patoloski supstrat, pacijenti nastavljaju gastroenterolosko praéenje, do postizanja

zadovoljavajuceg napredovanja ili zavrSetka rasta i razvoja.

Velika je vaznost uvodenja nutritivhe potpore i praéenja napredovanja pacijenta
od trenutka kada se TN otkrije. Sama nadohrana pomoci ¢e u tjelesnom napredovanju,
a dugotrajno pracenje pacijenta osigurati ¢e moguénost intervencije u slu¢aju
pogorsanja, kao i otkrivanje bolesti &iji ce se simptomi tek naknadno razviti. Osim $to je
potrebno educirati roditelje (i djecu, ovisno o dobi), Cesto je provodenje svakodnevnog
uzimanja nadohrane za dijete zahtjevno. Stoga je vazno uklju€ivanje nutricionista u
pracenje djeteta, koji ¢e savjetovati mogucu promjenu prehrane ili nacina hranjenja. Na
trzistu postoje brojni razliciti pripravci prilagodeni djeci, te je potrebno ustrajati u potrazi
za odgovarajuc¢im ukoliko dijete ne prihvaca prvotno propisane. Kontinuirano
provodenje nadohrane, pracenje pacijenta kroz dnevnu bolnicu i zbrinjavanje
eventualnih pogorsanja u vidu akutnih infekcija koje dodatno iscrpljuju pacijenta,
osigurati Ce potrebnu energiju i nutrijente za rast i razvoj ovih pacijenata, te dovesti do

zadovoljavaju¢eg ishoda u konacénici, ¢ak i kada osnovni uzrok TN ostane neotkriven.
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