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1. UvVOD

,Upalne bolesti crijeva (engl. inflammatory bowel diseases — IBD) jesu idiopatske, in-
flamatorne, kroni¢ne bolesti gastrointestinalnog sustava nepredvidiva tijeka* (Vuceli¢ i Cuko-
vié-Cavka, 2006). Dva su glavna oblika bolesti: Crohnova bolest (CB) i ulcerozni kolitis (UK),
te neklasificirana upalna bolest crijeva. Karakterizirane su upalom gastrointestinalnog trakta i
kroni¢nom aktivacijom imunoloSkog sustava uz mogucu pojavu ekstraintestinalnih manifesta-
cija koje se najcesée ocituju na zglobovima, o¢ima i kozi.

Crohnova bolest moze zahvatiti bilo koji dio probavnog trakta, od usta do anusa. Put
do dijagnoze, kao i lije¢enje bolesti zahtijevaju dobro poznavanje tijeka i komplikacija bolesti
1 terapije (Vuceli¢, 2013). Obzirom na raznolikost klinicke slike, izmedu pojave prvih simp-
toma i same dijagnoze moze proci duze vrijeme. Bolest je dozivotna i neizljeciva, a cilj lijece-
nja je smanjiti upalu i postiéi stanje klinicke remisije kako bi se izbjegle komplikacije i kirurski
zahvati. Unato¢ tome, vecina oboljelih zahtijeva najmanje jednu kirurSku resekciju tokom Zi-
vota.

Osim farmakoloSke terapije, znacajnu ulogu u procesu lijecenja bolesnika s upalnim
bolestima crijeva ima dijetoterapija 1 klinicka prehrana. Jako Cest problem koji se javlja kod
65-75 % oboljelih od Crohnove bolesti je malnutricija. Malnutricija moZe nastati uslijed izbje-
gavanja hrane koja pogorSava simptome, postoperativih komplikacija, gubitka teka, malapsor-
pcije, maldigestije itd. Potvrdena malnutricija zahtijeva adekvatno lijecenje jer osim §to utjece
na kvalitetu Zivota, moZe pogorsati tijek bolesti 1 povecati stupanj komplikacija, ali i mortaliteta
(Krznari¢ i sur., 2018). Neadekvatan status minerala i manjak vitamina topivih u vodi i mastima
pacijenti Cesto imaju ve¢ od samog postavljanja dijagnoze, a nerijetko se njihovo stanje pogor-
Sava u akutnoj fazi bolesti.

Cilj ovog rada je bio staviti naglasak na vaznost prehrane kod oboljelih od Crohnove
bolesti i istraziti u¢inke koriStenja dodataka prehrani na mogucéu prevenciju i lijeCenje same

bolesti.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. CROHNOVA BOLEST

Crohnova bolest je stanje kroni¢ne upale koje, iako se moze pojaviti u bilo kojem dijelu
probavne cijevi, najces¢e zahvaca distalni dio tankog i1 proksimalni dio debelog crijeva. Upala
kod Crohnove bolesti je transmuralna odnosno zahvaca cijelu Sirinu stijenke crijeva, od
mukoze do seroze i ne pojavljuje se kontinuirano ve¢ se izmjenjuje normalna sluznica crijeva
1 podrucje upale. Ako bolest zahvaca ukupno manje od 30 cm crijeva naziva se lokalizirana,
dok ekstenzivna Crohnova bolest zahvaca visSe od 100 cm crijeva (Vuceli¢, 2013).
Karakteristi¢ni simptomi Crohnove bolesti su proljev, mu¢nina, gubitak tjelesne teZine i bol u
abdomenu. Uzrok bolesti je nepoznat, ali smatra se da je kombinacija genetske sklonosti i

okoli$nih ¢imbenika.

2.1.1. Epidemiologija

Crohnova bolest dobila je ime po doktoru Burrill B. Crohnu koji ju je zajedno sa svojim
kolegama otkrio 1932. godine, a nakon 1950-ih bolest se ubrzano pocela Siriti svijetom.
Incidencija i prevalencija Crohnove bolesti u korelaciji su s urbanim nafinom Zivota i
sjevernim geografskim Sirinama, zbog ¢ega se tradicionalno naziva boleS¢u zapadnog svijeta.

Incidencija 1 prevalencija upalnih bolesti crijeva podloZzna je znafajnim varijacijama,
kako izmedu tako 1 unutar geografskih regija, pri ¢emu je pojavnost ¢es$¢a u industrijaliziranim
zemljama (Burisch 1 sur.,2013). Procjenjuje se da ¢e viSe od 7 milijuna ljudi u Europi i
Sjedinjenim Ameri¢kim DrZavama oboljeti od upalnih bolesti crijeva do 2030. godine, a
prevalencija ¢e biti viSa od 0,3 % u zemljama Europe, Oceanije i Sjeverne Amerike (Mak i sur.,
2023).

Ipak, danas svjedo€imo situaciji u kojoj novo industrijalizirane zemlje Bliskog Istoka,
Azije i Juzne Amerike, koje su se smatrale podrucjima niske pojavnosti, biljeze ubrzani porast
stope incidencije Crohnove bolesti u posljednja dva desetljeca uslijed industrijalizacije 1
prihvacanja zapadnjacke kulture 1 nacina Zivota. Za razliku, incidencija pak trenutno stagnira
u zemljama zapada, ali smatra se da ¢e prevalencija doseci 0,5 % stanovniStva u sljede¢em

desetljecu (slika 1).
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Slika 1. Prikaz globalne incidencije Crohnove bolesti na 100 000 stanovnika

(Kaplan i sur., 2018)

Unutar Europe, najveca stopa incidencije i prevalencije nalazi se u Skandinaviji i
Ujedinjenom Kraljevstvu, dok isto¢na Europa ima nize stope. Istrazivanje iz 2021. godine
GIVES-21 pokazuje da incidencija Crohnove bolesti u Europi doseZe raspon od 0,4-22,8 na
100 000 ljudi godis$nje pri cemu je najveca incidencija zabiljeZena u Nizozemskoj, a najnizu
stopu ima Moldavija. Opisane razlike poznate su kao sjeverno-juzni gradijent. Medutim, u
novije vrijeme razlike izmedu sjevera i juga se smanjuju, vjerojatno zbog stagnacije incidencije
na sjeveru i porasta incidencije na jugu. Osim sjeverno-juznog gradijenta, u Europi mozemo
pricati i o zapadno-istocnom gradijentu. EPI-COM studija provedena 2013. godine koja je
ukljucivala 21 europsku zemlju pokazuje dvostruko vecu stopu incidencije u zapadnim
zemljama u odnosu na isto¢ne zemlje Europe. Srednja vrijednost godi$nje stope incidencije za
zapadne zemlje iznosila je 6,5, a za isto¢ne zemlje 3,1. Bitno je imati na umu da uocene razlike
medu regijama mogu biti posljedica razlika u okolisSnim ¢imbenicima, genetskoj osjetljivosti
ili mogu biti posljedica razlika u metodologiji provedenih istrazivanja. S obzirom da je

incidencija Crohnove bolesti ili stabilna ili u porastu u gotovo svim regijama svijeta, ocekuje
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se daljnji porast prevalencije Crohnove bolesti zbog rane dobi pocetka bolesti i niske stope
smrtnosti pacijenata, a pojava ove bolesti u regijama s tradicionalno niskom prevalencijom
dodatno ¢ée pridonijeti ovom porastu (Burisch i sur., 2013).

Rezultati Sest provedenih epidemioloskih studija u Hrvatskoj pokazuju da Primorsko-
goranska zupanija biljezi najvisu stopu incidencije od 7/100.000 stanovnika (Krznari¢ i sur.,
2018). Iako zene inace imaju 20-30 % veci rizik od razvijanja Crohnove bolesti, provedeno
istrazivanje pokazuje suprotne rezultate ceS¢eg obolijevanja muskaraca. Sli¢ne rezultate ceS¢eg
obolijevanja muskaraca u odnosu 1,7:1 prema Zenama pokazuje i sedmogodiSnje istrazivanje
provedeno u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji s prosjecnom godiSnjom incidencijom 3,7 na
100000 stanovnika (Rosi¢ Despalatovi¢, 2013).

Iako se Crohnova bolest moze pojaviti u bilo kojoj dobnoj skupini, najc¢es¢e zahvaca
populaciju izmedu 20. 1 30. godine, a neka istrazivanja pokazuju i povecanu stopu pojavnosti
kod starije populacije izmedu 60. 1 80. godine zivota. U zemljama visoke incidencije Crohnova
bolest je vise zastupljena medu Zenama nego muskarcima u odnosu 1,3:1 iako je zamijecen
porast i kod muskaraca, pa tako i rezultati brojnih istrazivanja pokazuju da bolest jednako
pogada i Zene i muSkarce. Shah i sur. (2018) u istraZivanju provedenom u 16 drzava Zapada
pokazuju da je rizik obolijevanja manji za Zene u razdoblju do puberteta u odnosu na muskarce,

a nakon 25. godine rizik je veci za Zene.

2.1.2. Etiologija

Etiologija Crohnove bolesti ostaje nepoznata, ali se vjeruje da bolest nastaje uslijed
medudjelovanja razli¢itih genetskih 1 okoliSnih ¢imbenika koji povecavaju rizik 1 dovode do
nenormalnog imunoloSkog odgovora crijeva karakteristicnog za ovu bolest (Feuerstein 1

Cheifetz, 2017).

2.1.2.1. Genetika

Poveznica izmedu promjena u genima i pojave upalnih bolesti crijeva primijecena je
kod epidemioloskih studija koje ukljucuju etnic¢ke studije, studije familijarne agregacije 1
studije na blizancima (Vuceli¢ i Cukovié-Cavka, 2006).

Genetska predispozicija moze se identificirati kod 12 % oboljelih od Crohnove bolesti,

s povecanim rizikom pojave kod nekih populacija poput Askenzi Zidova te Afroamerikanaca i
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Azijata (Caio 1 sur., 2021).

Askenzi zidovi imaju 2-4 puta ve¢éi rizik od pojavnosti bolesti, a uzroci tome jos trebaju
biti dodatno razjasnjeni. Studije su pokazale da izmedu 5% 120 % ljudi koji boluju od upalnih
bolesti crijeva u obitelji imaju blisku osobu poput roditelja, djeteta ili brata i sestre koji imaju
neku od bolesti. Rizik obolijevanja je, naravno, vec¢i ako oba roditelja imaju Crohnovu bolest.
U studijama s blizancima stope podudarnosti za Crohnovu bolest u monozigotnih blizanaca su
u rasponu 20 % do 50 % u usporedbi sa 10 % kod blizanaca dizigota (Feuerstein i Cheifetz,
2017).

Prvu regiju humanog genoma koja je povezana s nastankom Crohnove bolesti otkrili
su Hugot i sur. 1996.godine te je nazvana IBD1, a smjesStena je na kromosomu 16. U istom tom
lokusu par godina kasnije uocene su promjene gena NOD2/CARDIS5 $to je izazvalo poseban
interes znanstvenika s podru¢ja genetike za daljnja istrazivanja. Kako navode Vuceli¢ 1
Cukovié-Cavka (2006) opisani gen sudjeluje u prepoznavanju bakterijskog muramildipeptida
(MDP) i moze stimulirati sekreciju antimikrobnih peptida, koji Stite domacina od bakterijske
invazije. Pogre$no prepoznavanje normalne mikroflore crijeva u oboljelih s mutacijama na
NOD2 genu dovodi do neadekvatnog odgovora imunosnog sustava i posljedi¢no upalnih
promjena u gastrointestinalnom traktu (Vuceli¢ i Cukovié-Cavka, 2006). Od ostalih

identificiranih gena, moZemo izdvojiti vaznije poput DLGS5, OCTN112, NOD1, HLA 1 TLR4.

2.1.2.2. OkoliSni ¢imbenici

Osim genetskih ¢imbenika, okoli$ni ¢imbenici takoder mogu utjecati na pojavu i razvoj
Crohnove bolesti. Urbanizacija drustva se smatra jednim od okoli$nih ¢imbenika s obzirom na
rezultate meta analize koji pokazuju da Zivot u urbanim sredinama povecava rizik od
obolijevanja. Povecana incidencija u takvim sredinama objasnjava se sa nekoliko teorija,
pocevsi od pretjerane higijene 1 manje izlozenosti djece crijevnim patogenima zbog ¢ega su
kasnije u Zivotu izloZeniji crijevnim infekcijama. Takoder, neke studije pokazuju povezanost
izmedu veceg zagadenja zraka i rizika razvijanja Crohnove bolesti. PuSenje cigareta je najcesSce
istrazivan 1 jedini jasno dokazan rizi¢ni ¢imbenik okoli$a koji povecava rizik obolijevanja za
50 %. Rizik je prisutan i kod trenutnih i biv§ih pusaca, a studija iz Japana je pokazala pove¢an
rizik razvitka bolesti 1 medu pasivnim pusacima. PuSenje je povezano sa ranijim pocetkom
bolesti, potrebom za imunosupresivima te ucestalijim operativnim zahvatima 1

komplikacijama. Kod oboljelih od Crohnove bolesti ¢esto je prisutna disbioza koja rezultira
9



smanjenom raznolikos¢u crijevnog mikrobioma. Mehanizam kojim disbioza moze potaknuti
razvoj Crohnove bolesti nije u potpunosti razjaSnjen, ali smatra se da bi porast invazivnih
bakterijskih vrsta i smanjenje zastitnih moglo narusiti lokalnu imunolosku homeostazu i
povecati propusnost sluznice. lako ne postoje studije koje dokazuju izravnu povezanost, smatra
se da gastrointestinalne infekcije, neprekidna upotreba nesteroidnih antiupalnih lijekova 1
izlozenost antibioticima, posebno u djetinjstvu, utjeCu na razvoj upalne bolesti crijeva. Rizik
je viSe izrazen za zene koje primaju hormonsku nadomjesnu terapiju ili koriste oralne
kontraceptive. Vise studija istice da dojenje smanjuje rizik od Crohnove bolesti, a jedno
istrazivanje je pokazalo da pacijenti koji su dojeni u djetinjstvu imaju manji rizik od operacija
uzrokovanih Crohnovom bole$¢u. Promjene u prehrani su ¢este u modernom drustvu i uzrokuju
promjene u sastavu crijevne mikroflore koje mogu dovesti do nenormalnog cijevnog
imunoloskog odgovora,a posljedicno do Crohnove bolesti. Zapravo ¢ini se da postoji
povezanost izmedu, ne samo prehrane prije dijagnosticiranja same bolesti, ve¢ i prehrane u
adolescenciji neovisno o tome kakva je prehrana u odrasloj dobi (Ananthakrishnan i sur., 2017).

Smatra se da su zapadnjacki nacin zivota i prehrana s visokim udjelom brze preradene
hrane, niskim udjelom vlakana i prekomjernim unosom omega-6 masnih kiselina, povezani s
rastom incidencije upalnih bolesti crijeva (Krznari¢ i sur., 2018).

Osim makronutrijenata, vjeruje se 1 da mikronutrijenti mogu imati utjecaj na pojavu
rizika od bolesti. Na primjer, nedostatak cinka je povezan sa smanjenim integritetom barijere

1 pove¢anom propusnoscu.

2.1.3. Klinicka slika 1 dijagnoza bolesti

Lokalizacija bolesti, intenzitet upale 1 prisutnost razliitih intestinalnih i
ekstraintestinalnih komplikacija uzroci su varijacija u klinickoj slici Crohnove bolesti (Marusi¢
isur., 2017).

Bolest najces¢e zahvaca distalni dio tankog crijeva i proksimalni dio kolona. Kod 40-
55 % pacijenata zahvaceno je podrucje terminalnog ileuma i debelog crijeva, dok bolest
zahvaca samo tanko crijevo kod 25-30 % oboljelih (slika 2) (Rosi¢ Despalatovi¢, 2013).

Bolest rijetko zahvaca gornji gastrointestinalni trakt, ako donji dio probavnog sustava

takoder nije zahvacen (Marusi¢ 1 sur., 2017).
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Slika 2. Lokalizacija Crohnove bolesti (Rosi¢ Despalatovic, 2013)

Ono S§to je specificno za Crohnovu bolest je transmuralnost upale koja zahvaca citavu
Sirinu stijenke crijeva upalnim promjenama i posljedicno moze uzrokovati razlicite intestinalne
komplikacije (Vuceli¢ i Cukovié-Cavka, 2006).

Prema fenotipu, bolest moze biti inflamirajuéa, strikturiraju¢a i1 penetrirajuca.
Inflamirajuéi fenotip karakterizira upala gastrointestinalnog trakta bez suZenja ili nastanka
fistula. Ovakva upala naposljetku moze dovesti do fibrostenoticnog suzenja kojeg je potrebno
kirurski odstraniti. Vuceli¢ i Cukovié-Cavka (2006) takoder navode da je suZenje crijeva i
nastanak fistula odgovoran za karakteristicnu abdominalnu bol bolesnika s Crohnovom
bolescu, ali 1 pojavu intraabdominalnih upalnih kolekcija.

Postoji viSe vrsta fistula, od kojih su naj¢esce perianalne, a mogu nastati i izmedu vijuga
crijeva, prodirati u susjedne organe ili se Siriti izmedu crijeva 1 koze. 30-50 % pacijenata
suoCava se s intestinalnim komplikacijama kao Sto su fistule i strukture na samom pocetku
bolesti, a polovica pacijenata za koje se smatra da su imali nekomplicirani oblik bolesti tijekom
pracenja razviju strukturirajudi ili penetrirajuci oblik (Marusi¢ i sur., 2017).
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Sto se ti¢e ekstraintestinalnih komplikacija, prisutne su u 43 % oboljelih i mogu

obuhvatiti vise tjelesnih sustava (tablica 1).

Tablica 1. Ce3ée ekstraintestinalne manifestacije upalnih bolesti crijeva (Vucelié, 2013)

Oralne manifestacije

Oralne ulceracije
Aftozni stomatitis
Erythema nodosum
Sweet sindrom
Pyoderma gangrenosum

Oc¢ne manifestacije

Uveitis, iritis

Episkleritis

Konjuktivitis

Retinalna vaskularna bolest

Hepatobilijarne manifestacije

Zuéni kamenci

Steatoza jetre

Autoimuni hepatitis

Primarni sklerozirajuéi kolangitis
Kolangiokarcinom

Muskuloskeletne manifestcije

e Ankilozantni spondilitis
e Sakroileitis
e Osteoporoza

HematoloSke manifestacije

Anemija kroni¢ne bolesti
Sideropeni¢na anemija
Megaloblasti¢na anemija
Hiperkoagulabilno stanje
Leukocitoza 1 trombocitoza
Leukopenija i trombocitopenija

Genitourinarne manifestacije

Hidronefroza

Oksalatni 1 uri¢ni kamenci

Renalna amiloidoza
Glomerulonefritis,membranozna nefropatija
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Crohnovu bolest karakterizira izmjena razdoblja remisije 1 upale, a sama bolest javlja
se nasumic¢no i nepredvidivo. 10-20 % pacijenata nakon inicijalne pojave bolesti ulazi u dulji
period remisije, dok otprilike 50 % oboljelih zahtijeva kirurSku resekciju unutar prvih 10
godina od postavljanja dijagnoze (Roda 1 sur.,2020, Marusi¢ i sur., 2017). Simptomi bolesti
ovise o mjestu 1 tezini bolesti, a neki pacijenti ih mogu imati godinama prije uspostavljanja
dijagnoze. Najces¢i simptomi koji su prisutni su kroni¢ni proljev, abdominalna bol, umor,
gubitak tezine, vruéica, te moguca pojava obilnijeg rektalnog krvarenja (Marusi¢ i sur., 2017).
Proljev je najcesc¢i simptom koji se javlja kod gotovo 90 % oboljelih. Gubitak tjelesne mase
moze biti posljedica smanjenog unosa hrane zbog straha od abdominalnih bolova ili posljedica
malnutricije, osobito kod pacijenata kojima je bolest zahvatila tanko crijevo ili nakon resekcije
tankog crijeva. Za mjerenje i pracenje stupnja upalne aktivnosti bolesti i tezine bolesti postoji
viSe razlicitih klini¢kih indeksa. Neki od njih su CDAI — Crohn’s Disease Activity Index,
pedijatrijski CDAI, Harvey-Bradshawov indeks, nizozemski indeks, oksfordski indeks,
kejptaunski indeks (Vuceli¢ i Cukovié-Cavka.,2006). Kod nas je najéesée koristen CDAI
(tablica 2).

Tablica 2. Indeks aktivnosti Crohnove bolesti (CDAI)

Parametar Koeficijent

1 Broj teku¢ih mekanih stolica tijekom 7 dana x2
2 Bol u trbuhu tijekom 7 dana x5
O=odsutna
I=blaga
2=umjerena
3=teska
3 Opce stanje tijekom 7 dana x7
0=dobro
l=umjereno
2=lose
3=vrlo lose
4=izrazito loSe
4 Izvancrijevni simptomi x20
Artritis/atralagije
Iritis/uveitis
Eritema nodosum,stomatitis
Piodermia gangrenosum
Analnef isure,fistule i apscesi
Ostale fistule
Febrilnost tijekom prethodnog tjedna veca od 37,2
5 Opijati kao terapija proljeva x30
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O=ne
1=da

6 Palpabilne abdominalne mase x10
O=ne
2=vjerovatno
S5=sigurno

7 Hematokrit X6
Muskarci 47-Hct, Zzene 42-Hct

8 Tjelesna tezina x1
(1-tj tezina)/standardna tezina*100

ZBROJ Remisija <150
Umjerena aktivnost 150-
450

Teska bolest>450

Montrealska revizija Becke klasifikacije se smatra internacionalnim standardom
fenotipske klasifikacije, a ukljucuje 3 osnova kriterija: dob bolesnika, lokalizaciju bolesti i

fenotip (tablica 3).

Tablica 3. Montrealska revizija Becke klasifikacije Crohnove bolesti (Feuerstein i Cheifetz.,

2017)

Dob prilikom dijagnoze Al: ispod 16 godina
A2: 1izmedu 17 1 40 godina

A3: iznad 40 godina

Lokalizacija L1: ileum

L2: kolon
L3: ileokolon

L4: gornji GI trakt

Predominantni fenotip B1: nestrikturirajuci, nepenetrirajuci

B2: strikturirajuci
B3: penetrirajudi

p perianalna bolest
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Ipak, danas se u postupku dijagnosticiranja bolesti ,uz anamnezu, uglavnom
primjenjuju jednostavni laboratorijski parametri za procjenu upalne aktivnosti koji ukljucuju
sedimentaciju eritrocita, C-reaktivni protein, broj trombocita te fibrinogen (Vuceli¢ i Cukovié-
Cavka., 2006).

Mozemo zakljuciti da postavljanje dijagnoze moze biti izazovno obzirom da ne postoji
jedan specifican test ili pretraga, ve¢ je potrebna potpuna procjena na temelju klinicke slike,

fizickog pregleda, laboratorijskih testova i endoskopskih i radioloskih pretraga.

2.1.4.Lijecenje

Crohnova bolest lijeci se medikamentozno 1 kirurski. Lijecenje je potrebno prilagoditi
svakom pacijentu ovisno o lokaciji bolesti, simptomima i stupnju upale. Ciljevi lijeCenja upalne
bolesti crijeva:

e popraviti i odrzati dobro opée stanje (kvaliteta Zivota),

e lijeciti akutnu bolest (ukloniti simptome i umanyjiti nuspojave, umanjiti upalu sluznice),
e odrzati remisiju bez terapije kortikosteroidima,

e prevenirati hospitalne i kirurske komplikacije,

e 0drzati dobar nutritivni status (Marusi¢ i sur., 2017).

Vuceli¢ (2013) navodi da ovakav pristup bolesti pomaze sprijeiti progresivnu
destrukciju tkiva i razvoj komplikacija, a posljedi¢no poboljSava kvalitetu zivota oboljelih, te
smanjuje stopu hospitalizacija 1 kirurSkih zahvata.

Lijekovi koji se koriste u lijeCenju upalnih bolesti crijeva su kortikosteroidi,
aminosalicilati, azatioprin i metotreksat kao imunomodulatori te antibiotici, a sve ve¢a vaznost
se pridaje biologkoj terapiji (Vuceli¢ i Cukovié-Cavka., 2006).

Dva su glavna principa u medikamentoznom lijecenju, a to su ,,step-up* i top-down*.
»Step-up® lijeCenje zapocinje manje potentnim lijekovima, a ukoliko se ta terapija pokaze
terapiju imunomodulatorima, koje predstavljaju potentniji vid terapije, u ranoj fazi bolesti prije
nego Sto bolesnici postanu ovisni o kortikosteroidima (Marusi¢ 1 sur., 2017).

Vuceli¢ (2013) zakljucuje da je bitno ukljuciti djelotvornu terapiju $to ranije, prije
pojave lokalnih i sistemskih komplikacija.

Kirursko lijecenje se primjenjuje u slucaju nedjelovanja lijekova ili teskih komplikacija
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bolesti poput striktura,opstrukcija ili apscesa. Smatra se da otprilike 70 % bolesnika tijekom

zivota zahtijeva bar jednu kirursku resekciju (Vuceli¢ i Cukovi¢-Cavka., 2006).

2.2. PREHRANA

Prehrana predstavlja bitan aspekt u upalnim bolestima crijeva. Osim $to ima
potencijalnu ulogu u etiologiji Crohnove bolesti kao okolisni ¢imbenik, zauzima i sredi$nju
ulogu prilikom lije¢enja, bilo kao primarna ili potporna terapija. Brojne studije su pokusale
prona¢i povezanost izmedu prehrane i razvoja Crohnove bolesti, ali najve¢i problem
predstavlja prikupljanje podataka o prehrani prije bolesti. Iz tog razloga, ali i razliCitosti
klini¢ke slike jako je tesko uspostaviti opcéeniti obrazac prehrane za sve oboljele. Nuzan je
individualni pristup svakom pacijentu ovisan o obliku i fazi bolesti. Vrane$i¢ Bender i Krznari¢
(2022) navode da je osobno iskustvo pacijenta i provodenje blage dijete uz adekvatan unos
energije, proteina i mikronutrijenata temelj prehrane, a to se posebno odnosi na aktivnu fazu
bolesti.

Prevencija malnutricije jedan je od najvecih izazova ove bolesti, posebno zato §to Cesto
prati akutnu fazu. 85 % hospitaliziranih pacijenata s upalnim bolestima crijeva susrece se s
malnutricijom, dok je kod izvanbolnickih pacijenata prisutna u 23 % oboljelih (Krznari¢ 1 sur.,
2018). Do razvoja nutritivnih deficita 1 pothranjenosti najceS¢e dovodi gubitak teka,
malapsorpcija i maldigestija, interakcije s lijekovima, izbjegavanje hrane koja moZe uzrokovati
bolne simptome i drugi. Prioritet dijetoterapije je precizno odrediti prehrambeni status te
energetske 1 proteinske potrebe pacijenta u svrhu odrZzavanja dobrog prehrambenog statusa
pacijenta 1 zaustavljanja gubitka tjelesne 1 miSi¢ne mase (Marusi¢ 1 sur., 2017).

Prehrana pacijenata za vrijeme remisije bolesti bi trebala obuhvacati §to viSe razlicitih
namirnica 1 biti Sto sli¢nija uobicajenoj prehrani zdrave populacije. Svakako, prehranu je
potrebno prilagoditi potrebama pacijenta s obzirom na njegovo stanje i izbaciti namirnice koje
uzrokuju nepozeljne simptome i u remisiji bolesti.

U akutnoj fazi bolesti trebalo bi ograni€iti unos namirnica bogatih vlaknima poput
mahunarki i svjeZeg i neoguljenog voca i povréa s visokim sadrzajem vlakana kako bi ublazili
bolove u trbuhu i plinove. Mnogi pacijenti u akutnoj fazi bolesti ne podnose laktozu pa se
savjetuje njeno izbacivanje iz prehrane dok se stanje ne primiri. Smatra se da upaljena sluznica
crijeva ne lu¢i dovoljno enzima laktaze zbog Cega konzumacija ovih namirnica uzrokuje

proljev, nadutost 1 gréeve. U tom slucaju dobro se podnose fermentirani mlijecni proizvodi, a
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mlijeko se moze zamijeniti biljnim mlijekom poput sojinog ili zobenog. Jako zacinjenu i

pikantnu hranu treba izbjegavati, isto kao i przenu i masnu hranu. Iz prehrane bi trebalo

iskljuciti 1 gazirana pica, alkohol, kavu kao i ostale napitke koji sadrze kofein. Prehrana bi

trebala biti bazirana na lako probavljivoj hrani, a preporuka je rasporediti unos hrane kroz vise

manjih obroka tijekom dana. Tablica 4. prikazuje preporu¢enu hranu i onu ¢iji unos treba

ograniciti tijekom akutne faze bolesti.

Tablica 4. Prikaz preporucene hrane i one €iji unos treba ograniciti tijekom aktivne faze bolesti

(Vranesi¢ Bender i Krznari¢, 2022).

Skupina Preporucuje se Ograniciti unos
namirnica
Zitarice i e Bezglutenski dvopek i e Svjezi kruh i peciva,dizana tijesta
kruh odstajali kruh i peciva e Kruh s mekinjama i sjemenkama
e Kuhana riza i preradevine e Glutenske
od rizinog brasna zitarice(pSenica,jeCam,raz) i
e Kvinoja njihove preradevine
e Zitne kase i pirei od
Skrobnog povréa
(palenta,zobena,prosena,he
ljdina  kaSa, pire od
krumpira,bundeve ili batata
Voce e Voéni kompoti, pasirano e Voée s korom(ako izaziva
voce(vocne kasice) simptome)
e QOguljeno svjeze voce ako e Suho voce(ako izaziva simptome)
se podnosi e Citrusi
e Voce sa sitnim koSticama
Povrée 1 e Kuhano mlado zeleno e Paprika kupus,luk,kelj,cvjetaca,rab
mahunarke lisnato arbara,gljive
povrée,tikvice,bundeva e Mahunarke(grah,mahune)
e Kiratko termiCki obradene
salate 1 mikropovréa-
potocarka,matovilac,rukola
e Protisnuto kuhano povrée
bez sjemenki
e Skrobno-gomoljasto 1
korjenasto povrcée
e Miksane kuhane
mahunarke poput
slanutka,graSka ili crvene
lece ako ne izazivaju
smetnje
Mlijeko 1 e Fermentirani mlijeéni e Svjeze i trajno mlijeko (ako izaziva
mlijecni proizvodi s probioticima i simptome)
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proizvodi te prebioticima Masni sirevi
mlijecne e Jogurt,acidofil kefir,kiselo
zamjene za mlijeko
mlijeko e Obogaéeni biljni napitci
bez Secera, tofu
e Mlijeko i mladi sirevi bez
laktoze
Meso, riba, e Kuhano krto mlado Suhomesnati
jaja meso(piletina,puretina,telet proizvodi,pecenje,pastete, konzervi
ina,janjetina,kunic) 1 rani mesni proizvodi,crveno meso
riba(osli¢,skusa,skarpina,or Skoljke i rakovi
ada)
e Plava riba u manjim
koli¢inama
Juhe e Juhe od mesa 1 ribe s Gotove industrijske juhe, juhe 1
uklonjenim suviskom variva s jakim zac¢inima i zapr§kom
masnoce, juhe od pasiranog
povréa
OraSasti e Miljeveni badem i ljesnjak u Cijeli orasasti plodovi i sjemenke
plodovi ograni¢enim Kkoli¢inama
Zacini e Morska sol u ograni¢enim Crvena paprika
koli¢inama Ocat
e Bosiljak Paprika,senf,curry,origano,¢ili,ce$
e Dumbir njak
o Kurkuma
Slastice e Med Keksi, industrijski
e Mermelada slatki$i,kolaci,lisnata tijesta
e Javorov 1 agavin Sladilo sorbitol 1 druga umjetna
sirup,je¢meni slad sladila
e Kolaci 1 kreme s rizom i Konzumni Secer
grizom Cokolada
e Suhi keksi
e Kirekeri od rize
e Cokolada S visokim
udjelom kakaa
Pi¢a e Izvorska voda Alkohol
e Nezasladeni biljni Cajevi Kava
e Nezasladeni vo¢ni i povrtni Gazirani 1 slatki sokovi
sokovi
Masnoce e Maslinovo i buéino ulje Majoneza
e Laneno, repicino, Vrhnje
suncokretovo ulje Svinjska mast
e Maslac(u ograni¢enim
koli¢inama)

Kokosovo ulje
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Smirivanjem akutne faze i1 postizanjem remisije primjenjuje se eliminacijska dijeta.
Dijeta se provodi tako da se prvo iskljuc¢e sve namirnice na dva tjedna za koje se smatra da bi
mogle pogorsati simptome bolesti. Zatim se, polako, svako nekoliko dana uvodi jedna po jedna
izbaCena namirnica uz vodenje dnevnika prehrane i biljezenja svih simptoma kako bi
prepoznali nepozeljne namirnice za svakog pacijenta. Pritom se najcesS¢e eliminira mlijeko,
masnoce zivotinjskog podrijetla, namirnice koje sadrze gluten, alkohol i kofein, potencijalni
alergeni, hrana koja sadrzi konzervanse i emulgatore, kupusnja¢e i mahunarke. Osim toga,
oboljelima moZe stvarati problem hrana bogata oksalatima pa se preporuca ograniCiti unos
kakaa, cokolade, papra, Spinata, crnog Caja i cikle jer ista hrana moze povecati rizik stvaranja
bubreznih kamenaca.

Enteralna prehrana podrazumijeva unos hrane i/ili nutritivnih pripravaka, najcesce
peroralno ili sondom u Zeludac, dvanaesnik ili jejunum. MoZe imati ulogu osnovne terapije ili
se uvodi odmah nakon uspostavljanja dijagnoze kod oboljele djece kako bi se sprijecio
nezeljeni ucinak pothranjenosti na rast i razvoj djeteta. Kod lijeCenja odraslih terapija
kortikosteroidima se smatra ucinkovitija, stoga enteralna prehrana uglavnom ima ulogu
dodatne terapije uz lijekove. Isklju¢iva enteralna prehrana se primjenjuje samo u slucaju
kontraindiciranosti terapije lijekovima.

Kako navode Marusi¢ 1 suradnici (2017) smjernice Europskog drusStva za klini¢ku
prehranu i metabolizam preporucuju koristenje oralnih nutritivnih suplemenata kod pacijenata
kojima je potrebno unijeti do 600 kcal dnevno uz standardnu prehranu. U protivnom,
preporucuje se enteralna prehrana putem sonde. Glavni cilj je prevencija malnutricije te deficita
mikronutrijenata 1 makronutrijenata.

Parenteralna prehrana se primjenjuje u slucaju kada se enteralna prehrana ne moze
provesti na primjeren nacin, npr. pothranjeni pacijenti koji ne podnose enteralnu prehranu,
crijevna zatajenja, komplikacije bolesti kao oralnije smjestene fistule itd. Parenteralna prehrana
prilagodava se potrebama svakog pacijenta, a ovisno o duljini trajanja primjenjuje se centralni
ili periferni pristup. Ne preporuca se izvodenje parenteralne prehrane kao primarne terapije, a

istrazivanja pokazuju da ne pomaze u brzem postizanju i odrzavanju remisije.
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2.3. DODATCI PREHRANI

2.3.1. Vitamin D

Vitamin D pripada skupini vitamina topivih u mastima, a osim §to ga unosimo hranom,
glavni izvor vitamina D je endogena sinteza u kozi izloZzenoj suncevoj svjetlosti pri cemu
nastaje kolekalciferol (D3). Namirnice bogate vitaminom D su Zumanjak, masna riba, ulje jetre
bakalara, obogac¢eno mlijeko 1 mlijecni proizvodi. Metabolizmom u jetri 1 bubrezima nastaje
25-hidroksivitamin D (25(OH)D) koji je glavni cirkuliraju¢i oblik vitamina D 1 koristi se za
odredivanje njegovog statusa u klini¢koj praksi. Optimalna razina u krvi iznosi izmedu 30-100
ng/mL, manje od 20 ng/mL se smatra deficitom, dok se razine vec¢e od 150 ng/mL povezuju s
toksicnosti (Ghishan i Kiela, 2017).

Mouli i Ananthakrishnan (2014) u meta analizi navode da deficit vitamina D kod
oboljelih od upalnih bolesti crijeva iznosi izmedu 16 % do ¢ak 95 %. Studija ukljucuje i novo
dijagnosticirane slucajeve zbog Cega se postavlja pitanje je li deficit vitamina D posljedica
bolesti ili doprinosi njenoj patogenezi. Vise je mogucih objasnjenja, a neka ukljucuju smanjenu
izloZzenost suncevoj svjetlosti, smanjenu crijevnu apsorpciju vitamina D uslijed oStecenja
sluznice ili crijevne resekcije te smanjeni oralni unos. Na kraju ljetnih mjeseci deficit vitamina
D zabiljezen je u 18-50 % oboljelih, dok je krajem zime deficit zabiljeZzen kod 50-68 % te
dodatnih 35 % pacijenata koji su imali blaZi nedostatak (Hlavaty i sur., 2015). Gradijent sjever
jug paralelan je izloZenosti UV zracenju, a posljedi¢no i statusu vitamina D. U kohortnoj studiji
Nurses’ Health Study Zene koje su zivjele u viSim geografskim Sirinama imaju visi stupanj
rizika od obolijevanja. Cesto je smanjen i oralni unos, a u tipi¢noj zapadnjackoj prehrani iznosi
otprilike 40-100 IU/dan. Vitamin D ima vaznu ulogu u funkcioniranju imunoloSkog sustava
crijeva 1 odrzavanju zdravlja gastrointestinalnog trakta povoljno djeluju¢i na integritet
crijevnog epitela. Pokazano je da niske koncentracije vitamina D u krvi dovode do povecane
propusnosti crijeva 1 posljedicno moguce metabolicke endotoksemije koja se povezuje s
upalom (Vranesi¢ Bender i Krznari¢., 2022). Novija klinicka istrazivanja povezuju niski status
vitamina D s povecanom klinickom aktivnoSéu bolesti 1 nizom kvalitetom zivota. U
istrazivanju koje je proveo Ananthakrishnan i sur. (2013) niska razina 25(OH)D u plazmi
povezana je s povecanim rizikom od kirurskih zahvata povezanih s Crohnovom boles¢u, kao
1s povecanim brojem hospitalizacija. Vazno je da sve veci broj literature podupire vaznu ulogu

vitamina D u patogenezi kao i1 potencijalnoj terapiji upalnih bolesti crijeva.
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Preporucena koncentracija vitamina D u krvi iznosi 75-125 nmol/L (Krznari¢ i
sur.,2018). Vitamin D2 (ergokarciferol) i D3 (kolekalciferol) su dostupni u obliku dodataka
prehrani, ali po procjeni bioloska vrijednost ergokalciferola nije veca od 30 % kolekalciferola.
Preporucene dnevne doze dodataka prehrani za ovu populaciju kre¢u se u rasponu izmedu
1.800 — 10.000 1J, te bi primjena doza vecih od 4.000 1J trebala biti pod lije¢ni¢kim nadzorom.
(Vranesi¢ Bender 1 Krznari¢, 2022).

2.3.2. Vitamin B12 i folat

Postoji odredena doza rizika od nedostatka vitamina B12 (kobalamin) i folata (B9) za
osobe oboljele od Crohnove bolesti. Provedeno istrazivanje pokazuje da je 28,8% oboljelih
imalo nedostatak folata, a 22,2 % nedostatak vitamina B12. Obzirom da se B12 apsorbira
jedino u terminalnom ileumu preko odredenih receptora, najveéi rizik od deficita ovog
vitamina imaju pacijenti s prethodnom resekcijom ileuma ili ileokolona. Battat i sur. (2014)
navode da su resekcije ileuma vece od 30 cm povezane s nedostatkom vitamina B12, dok
resekcije manje od 20 cm ne uzrokuju deficit jer se zadrzava 2/3 distalnog ileuma Sto je
dovoljno za apsorpciju. S druge strane, veci broj studija ne pokazuje poveznicu izmedu niske
razine kobalamina i aktivnosti bolesti. Na temelju trenutno dostupne literature, Crohnova
bolest bez resekcije ileuma, bez obzira na mjesto bolesti u ileumu, ne povecava rizik od
nedostatka kobalamina. Za razliku od kobalamina, nedostatak folata je neSto izraZeniji kod
pacijenata s Crohnovom boles¢u. Do deficita najéeS¢e dolazi zbog neadekvatnog unosa
hranom, malapsorpcije 1 interakcije lijekova sulfasalazina ili metotreksata koji mogu ometati
apsorpciju.

Neodostaci folata 1 B12 mogu dovesti do megaloblasticne anemije. Velika
longitudinalna studija provedena u Madarskoj procjenjuje da 4 % pacijenata s upalnim
bolestima crijeva ima anemiju povezanu s folatom. Redovito pracenje razine folata 1 vitamina
B12 ubolesnika s IBD-om i pravovremena suplementacija ako se utvrdi da je nedostatna, moze
sprije€iti megaloblasti¢nu anemiju (Wu 1 sur., 2023). Takoder, vaznu ulogu imaju u sintezi
nukleinskih kiselina. Deficit ovih vitamina moZe dovesti i do neuroloSkih i psihijatrijskih
poremecaja. Deficitom folata se smatra razina manja od 3 ng/mL, a vitamina B12 ispod 200
ng/mL. ECCO preporucuje provjeru serumskih razina kobalamina i folata jednom godisnje ili

u prisustvu makrocitoze.
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2.3.3. Vitamin A

Vitamin A (retinol) je jo$ jedan vitamin topiv u mastima, a zajedno sa svojim derivatom
retinoi¢nom kiselinom ima Sirok spektar djelovanja u organizmu. Osim Sto cuva zdravlje ociju,
sadrzi antioksidativna svojstva, odnosno ima zaStitnu ulogu protiv slobodnih radikala 1
oksidativnog stresa. Ima jako vaznu ulogu u regulaciji imuniteta sluznice utjeuéi na integritet
stanice, proizvodnju citokina, aktivaciju urodenih imunoloskih stanica itd. Retinoi¢na kiselina
utjeCe 1 na zacjeljivanje rana. Metabolizam vitamina A ovisan je o cinku koji je potreban za
sintezu proteina koji veze retinol 1 enzimske reakcije koje ga aktiviraju.

Studije koje su istrazivale povezanost izmedu nedostatka ovog vitamina i upalih bolesti
crijeva su uglavnom koristile razinu retinola u serumu kao mjeru za procjenu statusa u
organizmu. Razina retinola u serumu ¢e biti konstantna sve dok zalihe u jetri ne budu gotovo
iscrpljene, stoga je slab pokazatelj ukupnog statusa ovog vitamina u organizmu. U istraZivanju
koje su proveli Soares-Mota i sur. (2015), uz razinu u serumu, koristen je i neizravni pokazatelj
zaliha u jetri. Rezultati istrazivanja pokazuju da 37 % oboljelih od Crohnove bolesti ima deficit
vitamina A.

Preporuceni dnevni unos za muskarce iznosi 900 pg dnevno, a za Zene 700 pg/dan.
Nekoliko je studija pokazalo da ovaj DRI nije ispunjen kod 36% — 90% bolesnika s IBD-om
(Hwang 1 sur., 2012). Ne postoji dovoljan broj istrazivanja koja su proucavala suplementaciju
vitaminom A kod oboljelih od Crohnove bolesti, stoga treba biti oprezan s visSim dozama kako
ne bi doslo do trovanja. Namirnice koje su dobar izvor vitamina A su iznutrice, mlijeko 1

mlijecni proizvodi, riba, batat, mrkva, Spinat itd.

2.3.4. Vitamin C

Vitamin C, poznat kao askorbinska kiselina, vazan je antioksidans i sluzi kao kofaktor
viSe enzimskih reakcija, ukljuujuéi proizvodnju kolagena. Njegov nedostatak moze
uzrokovati loSe zacjeljivanje rana, krvarenje desnih, lokalna krvarenja zbog krhkosti kapilara
itd. Teski nedostatak vitamina C poznat je kao skorbut, a dijagnosticira se ako je razina
vitamina C manja od 0,2 mg/dL. Obzirom da se simptomi skorbuta preklapaju sa simptomima
upalnih bolesti crijeva, uspostaviti dijagnozu moze biti izazovno.

Prevalencija nedostatka vitamina C medu oboljelima od Crohnove bolesti nije dovoljno

istrazena. U jednom istraZivanju koje su proveli Gordon 1 sur. (2022) 21,6 % pacijenata s
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upalnim bolestima crijeva je imalo nedostatak vitamina C, od ¢ega 24,4 % su bili oboljeli od
Crohnove bolesti. Takoder, kod pacijenata s povisenim markerima upale (CRP i fekalni
kalprotektin) stopa nedostataka vitamina C je bila u rasponu 39-50 %. Isto tako, pacijenti s
penetriraju¢im fenotipom su biljezili ve¢e nedostatke. Unato¢ tome §to su jejunum i ileum
primarna mjesta apsorpcije vitamina C, Crohnovu bolest se ne povezuje s povecanim rizikom
od nedostatka vitamina C. Smatra se da je glavni uzrok nedostatka vitamina C neadekvatan
unos voca i povréa. Tome prethode dugotrajne restriktivne dijete i izbjegavanje hrane koja
pogorSava simptome bolesti. Dodatak vitamina C u dozi od 100 do 200 mg/dan preporucuje se
pacijentima koji imaju manjak vitamina C 1/ili s akutnim potrebama zacjeljivanja rana,
ukljucujuéi fistule ili nedavne operacije (Hwang i sur., 2012). Potrebna su daljnja istrazivanja

kako bi otkrili utjecaj nedostatka vitamina C na oboljele od Crohnove bolesti.

2.3.5. Selen

Selen je esencijalni mineral u tragovima, a ima vaznu ulogu u funkcioniranju
imunoloskog sustava i regulaciji oksidativnhog procesa. Nuzna je komponenta enzima s
antioksidativnom funkcijom poput glutation peroksidaze. Apsorpcija selena nije u potpunosti
razjasnjena, ali smatra se da se apsorbira u ileumu i jejunumu. Najznacajniji izvor selena u
hrani je brazilski orah, zatim zZivotinjski proteini, obogacene Zitarice, tofu. Klinicke studije
pokazuju da oboljeli od Crohnove bolesti imaju manjak selena u usporedbi s kontrolnom
skupinom. Jedno od istraZivanja na ovu temu otkrilo je da su smanjene razine selena u
pacijenata s Crohnovom boles¢u povezane s povec¢anim markerima oksidativnog stresa, $to je
dodatno potvrdilo ulogu selena u ublazavanju oksidativnog stresa. Smatra se da je deficit selena
posljedica bolesti, a ne uzrok , ponajviSe uzrokovan malapsorpcijom Duljina resektiranog
tankog crijeva obrnuto je u korelaciji s koncentracijom selena u plazmi i eritrocitima i
aktivnoS¢u glutation peroksidaze u bolesnika s Crohnovom boles¢u koji su bili podvrgnuti
resekceiji tankog crijeva (Speckmann i1 Steinbrenner., 2014). Studije provedene na miSevima su
pokazale da status selena moZe imati utjecaj na mikrobiotu crijeva, $to je izazvalo
zainteresiranost za moguce slicne mehanizme djelovanja u ljudskom organizmu.

Preporuceni unos selena za odrasle iznosi 55 mikrograma na dan. Potrebna su daljnja
istrazivanja u populaciji oboljelih od Crohnove bolesti kako bi otkrili ucinke selena na tijek

bolesti.
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2.3.6. Cink

Cink je esencijalni mineral koji igra klju¢nu ulogu u mnogim aspektima stani¢nog
metabolizma, kao Sto je podrzavanje katalitiCke aktivnosti otprilike 100 enzima, modulacija
imunoloske funkcije, sinteza proteina, zacjeljivanje rana, sinteza DNK, dioba stanica i
poboljsanje funkcije crijevne barijere (Ghishan i Kiela., 2017). Apsorbira se u tankom crijevu
pa je nedostatak cinka relativno ¢est kod pacijenata s kroni¢nim proljevom i malapsorpcijom.
Sli¢no tome, nedostatak cinka Cest je u pacijenata s upalnom bolesti crijeva tijekom bolestiiu
remisiji, s prevalencijom u rasponu od 15 % do 40 % (Siva i sur., 2017). Njegov status tesko
je procijeniti zbog ograni¢enog skladisStenja u krvi i varijacija tijekom dana, pa se rezultati
studija djelomi¢no uzimaju s rezervom. Nedostatak cinka povezuju se s loSim klini¢kim
ishodima koji ukljucuju porast hospitalizacija, operacija i komplikacija povezanih s boleScu,
pokazuju Siva i sur. u nedavno objavljenoj studiji. Znacajno je da ista studija biljezi poboljSanje
navedenih ishoda normalizacijom razine cinka kod oboljelih od Crohnove bolesti. Terapija
cinkom, takoder, moze biti u¢inkovita kod kroni¢nog proljeva koji se cesto javlja kod oboljelih.
Rezultati nekih studija pokazuju da niske razine cinka doprinose upali sluznice.

Trenutne RDA preporuke za unos cinka iznose 8 mg/dan za Zene i 11 mg/dan za
muskarce, dok za oboljele od Crohnove bolesti preporuke rastu na 40 mg/dan tijekom 10 dana
(Ghishan 1 Kiela, 2017). Visoke 1 dugotrajne doze cinka treba uzimati s oprezom 1 u dogovoru
s lije¢nikom obzirom da mogu ometati apsorpciju Zeljeza i bakra. Sto se ti¢e hrane bogate
cinkom, tu spadaju crveno meso, kamenice, perad, le¢a, jogurt itd. Cink iz namirnica biljnog

podrijetla se neSto manje apsorbira.

2.3.7. Zeljezo

Deficit zeljeza javlja se kod 60-80% oboljelih od upalnih bolesti crijeva, pri ¢emu se
anemija manifestira kod tre¢ine oboljelih (Stein 1 Dignass, 2013). Anemija je Cesta
ekstraintestinalna komplikacija upalnih bolesti crijeva, posebice Crohnove bolesti. Eriksson i
sur. (2018) navode da je prevalencija anemije kod hospitaliziranih pacijenata visoka i iznosi
~70 %, kod novo dijagnosticiranih ~65 %, dok je pojavnost niza kod izvan bolnickih pacijenata
s otprilike 20 %. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, anemija je prisutna ako je razina

hemoglobina niZza od 13 g/dL za muskarce 1 12 g/dL za Zene.
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Dva su najceSca tipa anemije prisutna: anemija uzrokovana nedostatkom zeljeza i anemija
kroni¢ne bolesti. Kod 90 % oboljelih prisutna je sideropeni¢na anemija uzrokovana
nedostatkom zeljeza. Istrazivanje provedeno u isto¢noj Hrvatskoj utvrdilo je prisutnost anemije
kod 24 % ispitanika, od ¢ega je 63 % iznosila sideropeni¢na anemija, a 37 % anemija kroni¢ne
bolesti (Stojanac i sur., 2021). Deficit Zeljeza moze biti uzrokovan neadekvatnim unosom
prehranom, smanjenom apsorpcijom zbog kroni¢ne upale, gubitkom krvi zbog ulceracija na
sluznici crijeva, dok rjede nastaje zbog nedostatka vitamina B12 i folata ili toksi¢nih u¢inaka
lijekova. Rizik od razvoja anemije povezan je s aktivnoS¢u bolesti, jer su i gubitak krvi i
anemija kroni¢ne upale potaknuti crijevnom upalom. Anemija kroni¢ne bolesti nastaje zbog
poremecaja u eritropoezi. Pored toga, upalna aktivnost uzrokuje povecanje koncentracije
hepcidina koji je glavni posrednik u homeostazi zeljeza. Posljedi¢no, hepcidin blokira transport
zeljeza iz enterocita u krvotok 1 uzrokuje zadrzavanje Zeljeza u crijevnim stanicama. Poveéane
razine hepcidina utjeu i na smanjenu apsorpciju Zeljeza iz dvanaesnika. Kombinirani
mehanizmi mogu dovesti do stanja koje se naziva funkcionalni nedostatak Zeljeza, odnosno
stanje s normalnim ili poviSenim zalihama Zzeljeza koje nisu dostupne eritrocitima.

Utjecaj anemije na kvalitetu Zivota oboljelih od Crohnove bolesti je znacajan, a
povezuje se sa smanjenom kvalitetom Zivota, povecanom stopom hospitalizacije te Cak
smrtnos$¢u. Kroni¢ni umor, glavobolja i vrtoglavica neki su od ¢imbenika koji negativno utjecu
na svakodnevni zivot. Nedavno je anemija povezana i sa sindromom nemirnih nogu, koji se
cesce pojavljuje kod bolesnika s Crohnovom bole$¢u u usporedbi s oplom populacijom.

Europska organizacija za Crohnovu bolest 1 ulcerozni kolitis (ECCO) je pokrenula
konsenzus ¢iji je cilj bio odrediti smjernice za dijagnostiku, lijeCenje 1 prevenciju deficita
zeljeza 1 spomenutih vrsta anemije. Dijagnosticki kriterij za deficit Zeljeza je uvjetovan stanjem
upale. U bolesnika bez klini¢kih, endoskopskih ili biokemijskih dokaza aktivne bolesti,
serumski feritin <30 ng/L prikladan je kriterij (Dignass i sur., 2015).

Ako je prisutna upala, minimalna granica se povecava na 100 pg/L. Osim serumskog
feritina, CRP i potpuna krvna slika su potrebni za dijagnosticiranje anemije ili deficita zeljeza
u ranoj fazi. Oralno Zeljezo se najcesce koristi kao primarni oblik suplementacije, ali pacijenti
ga Cesto tesko podnose obzirom da moze uzrokovati muc¢ninu, nadutost i proljev, a posljedi¢no
1 pogorsati upalu. NajceS¢e koriSteni oblici su Zeljezni fumarat, Zeljezni sulfat 1 Zeljezni
glukonat, koji sadrze 33 %, 20 %, odnosno 12 % elementarnog zeljeza, a cesto se kombiniraju
s vitaminom C radi poboljSanja apsorpcije (Ghishan 1 Kiela.,, 2017). ECCO smjernice

preporucuju da bi se intravensko Zeljezo trebalo smatrati prvom linijjom lijecenja u slucaju
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bolesnika s klinicki aktivnom upalom, prethodnom netolerancijom na oralno Zzeljezo,
hemoglobinom ispod 10 g/dl te u slucaju potrebe za lijekovima koji stimuliraju eritropoezu
(Dignass 1 sur., 2015). Uz to, status zeljeza bi trebalo pratiti svaka 3 mjeseca u prvih godinu

dana, a kasnije svakih 6 do 12 mjeseci.

2.7.8. Omega-3-masne kiseline

Omega-3-masne kiseline vazan su dio ljudske prehrane. Smatra se da bi mehanizmi
blagotvornog ucinka omega-3 masnih kiselina mogli biti rezultat  protuupalnih,
antitrombotickih, antiaritmic¢kih 1 vazodilatacijskih svojstava (Lev-Tzion i sur.,, 2014).
Medutim, zapadnjacki nacin zivota i prehrane posljedi¢no ima i veéi unos omega-6 masnih
kiselina zbog ¢ega dolazi do neravnoteZe u omjeru omega-6/omega-3 masnih kiselina. Poznato
je da omega-6 masne kiseline, posebno arahidonska i linolna kiselina imaju proupalno
djelovanje, dok omega-3 masne kiseline u koje spadaju alfa-linolenska kiselina,
eikozapentaenska i dokozaheksaenska kiselina imaju snazno protuupalno djelovanje (Krznari¢
isur., 2018). Omega-3 masne kiseline se ugraduju u stijenku upalnih stanica te se time smanjuje
koncentracija arahidonske kiseline.

Protuupalno djelovanje omega-3-masnih kiselina razlog je provodenja istraZivanja koji
bi utvrdili benefite suplementacije prilikom lije€enja upalnih bolesti crijeva. Ipak, rezultati
provedenih istraZivanja su jako kontroverzni. Dok neka istraZivanja pokazuju korisne ucinke
poput smanjenja upale, vec¢ina njih zakljucuje da trenutno ne postoji dovoljno dokaza za
suplementacijom.

Prema broSuri koju su izdali Vrane$i¢ Bender 1 Krznari¢ (2022) trogodi$nja studija
objavljena u ¢asopisu ,,Journal of Gastroenterology* isti¢e kako oboljeli od Crohnove bolesti
koji konzumiraju prehranu bogatu omega-3 masnim kiselinama imaju znatno manji stupanj
relapsa bolesti od bolesnika koji ne konzumiraju adekvatne koli¢ine omega-3 masnih kiselina.
S druge strane Cochranov pregled pokazuje da omega-3-masne kiseline nemaju utjecaja na
odrzavanje remisije Crohnove bolesti.

Bez obzira na suplementaciju, treba obratiti pozornost na unoSenje omega-3-masnih
kiselina prehranom. Dobar izvor EPA i DHA je masna riba poput lososa, in¢una, sardina ili
skuse, dok su lanene i chia sjemenke, laneno ulje, orasi i soja dobar izvor alfa-linolenske

kiseline.
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2.7.9. Probiotici

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, probiotici su zivi mikroorganizmi, koji kada
se primjenjuju u adekvatnim koli¢inama, mogu imati potencijalno korisno djelovanje na
zdravlje Covjeka. Istrazivanja su pokazala da se crijevna mikroflora oboljelih od Crohnove
bolesti razlikuje od one prisutne u zdravih pojedinaca, te kako navode Vrane$i¢ Bender i
Krznari¢ (2022) zbog manjeg broja i manje raznolikosti mikroorganizama podsjeca na stanje
disbioze. Vise od 99 % crijevne mikrobiote ¢ine vrste bakterija koje pripadaju rodovima
Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria i Actinobacteria. Sadrzaj bakterija iz rodova
Firmicutes 1 Bacteriodetes je smanjen kod oboljelih od upalnih bolesti crijeva, dok su
Actinobacteria 1 Proteobacteria u porastu. Nije poznato jesu li takve promjene uzrok ili
posljedica bolesti.

U studijama koje su istrazivale djelotvornost probiotika kod upalnih bolesti crijeva
najces¢e su koriSteni sojevi mikroorganizama Escherichia coli Nissle 1917, VSL#3,
Lactobacillus rhamnosius GC, Bifidobacterium i Saccharomyces boulardii (Marusi¢ i sur.,
2017).

Rezultati klinickih ispitivanja su razli¢iti. Dok neke studije pokazuju korisne uc¢inke u
indukciji ili odrzavanju remisije, ostale su neuspjesSne u pokazivanju bilo kakve koristi. Meta
analiza koju su proveli Rahimi i sur. (2008) nije uspjela dokazati pozitive u¢inke u odrzavanju
remisije 1 sprjeCavanju relapsa bolesti. Zanimljivo je da dvije studije obuhvacéene u ovoj meta
analizi, koje su pokazale benefite koriStenja probiotika, su koristile Saccharomyces 1 E.coli,
dok ostalih Sest studija, koriStenjem isklju¢ivo bakterije Lactobacillus, ne pokazuju korist.
Stoga, ova meta analiza predlaze koristenje probiotic¢kih pripravaka koji sadrze mjeSavinu vise
sojeva bakterija. Ostale meta analize su pokazale sli¢ne rezultate. VSL#3 je probioticki
pripravak 8 sojeva bakterija koji, iako je pokazao blagotvoran uc¢inak na postizanje i odrZavanje
remisije kod ulceroznog kolitisa, takav uc¢inak nije dokazan kod pacijenata s Crohnovom
bolescu.

Provedena istrazivanja imala su znacajna ograniCenja s obzirom da su uglavnom
provedena na malom broju ispitanika te su koristeni razli€iti probioticki pripravci s razli¢itim
sojevima i u razli¢itim dozama. Potrebna su daljnja istrazivanja kako bi utvrdili, ne samo koji

sojevi mikroorganizma imaju terapijski potencijal, ve¢ i u kojim kombinacijama i dozama.
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3. ZAKLJUCCI

Crohnova bolest je kroni¢na upalna bolest crijeva nepoznate etiologije, a karakterizira ju
transmuralnost upale koja moze zahvatiti bilo koji dio probavnog trakta od usta do anusa,

uz Ceste ekstraintestinalne komplikacije.
Stope incidencije i prevalencije najvise su u zemljama Sjeverne Amerike, Europe i Ocea-
nije, ali uslijed urbanizacije 1 prihvacanja zapadnjackog nacina Zivota zadnja dva deset-

ljeca biljeZi se nagli porast u zemljama Azije, Juzne Amerike i Bliskog Istoka.

Lijecenje je potrebno prilagoditi svakom pacijentu ovisno o lokaciji bolesti, simptomima

i stupnju upale, a osnovni cilj su indukcija i odrzavanje remisije bolesti.

Prevencija malnutricije je jedan od najvecih izazova Crohnove bolesti.

Prehrana ima vaznu ulogu kod oboljelih od Crohnove bolesti, bilo kao primarna ili pot-
porna terapija. Ne postoje opCenite smjernice za sve oboljele, ve¢ je naglasak na indivi-

dualnom pristupu.

Dodatke prehrani je potrebno uzimati kod utvrdenih nedostataka, uz konzultacije s lije¢ni-

kom ili nutricionistom.

Potencijalne uc¢inke dodataka prehrani u sprjecavanju i lije€enju Crohnove bolesti jos treba

dokazati klinickim studijama.
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