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1. UVOD

Upalne bolesti crijeva (engl. Inflammatory Bowel Disease, IBD) su kroni¢ne upalne bolesti
probavnog sustava [1] koje obuhvaéaju tri klju¢ne patologije: ulcerozni kolitis (UK), Crohnovu
bolest (CB) i mikroskopski kolitis [2]. Prevalencija IBD — a je u porastu diljem svijeta te pogada
oko 3 milijuna ljudi u SAD — u i 2,5 milijuna ljudi u Europi. lako su upalne bolesti crijeva viSe
zastupljene u zapadnim zemljama, stopa oboljelih sve viSe raste i u mnogim novo-
industrijaliziranim zemljama. Jo$ uvijek nije poznato Sto to¢no dovodi do IBD — a, ali uvrijezeno
misljenje je da su genetski i okolidni ¢imbenici povezani s patogenezom bolesti [3]. lako je u
pozadini CB — a i UK — a, dva glavna oblika IBD — a [4], kroni¢na upala te postoji slichost kod
nekih simptoma, radi se o razli¢itim dijagnozama. Crohnova bolest zahvac¢a bilo koji dio
probavne cijevi (od usne Supljine do anusa) te ima diskontinuirajuci [1] i transmuralan [5]
karakter. Ulcerozni kolitis je lokaliziran u debelom crijevu, ima kontinuirajuéi karakter, a upalne
promjene uglavnom zahvacaju sluznicu [1]. Medu oboljelima od IBD — a Cesta pojava je
malnutricija koja moze dovesti do komplikacija bolesti. Prepoznaje se po proteinsko-
energetskoj malnutriciji, nepovoljno promijenjenom sastavu tijela i nedostatcima
mikronutrijenata [6]. Produljeno prakticiranje restriktivnih prehrambenih obrazaca i izbjegavanje
odredenih namirnica (radi ublazavanja simptoma IBD — a) moze pridonijeti gubitku tjelesne
mase i nutritivnim nedostatcima, a samim time i pogorSanju malnutricije. Prehrambeni obrasci
koji se primjenjuju u svrhu kontrole upalnih bolesti crijeva su: eliminacijska dijeta kod Crohnove
bolesti (engl. Crohn's disease exclusion diet, CDED), eliminacijska dijeta kod ulceroznog
kolitisa (engl. Ulcerative colitis exclusion diet, UCED), low FODMAP prehrana, prehrana
specificnim ugljikohidratima (engl. Specific Carbohydrate Diet, SCD), bezglutenska prehrana,
paleo i veganske dijete [7, 8]. Ipak, vedina spomenutih dijeta nema adekvatno uporiste u
klinickim dokazima [7] te se zbog toga ne moZze preporuciti za promicanje remisije u slucaju
aktivne bolesti [6]. Jedini nutritivni pristup s izvjesnom koli€¢inom dokaza o ucinkovitosti je
isklju€iva enteralna prehrana (engl. Exclusive Enteral Nutrition, EEN) [7].

lako je pretilost bila neuobiajena pojava kod IBD — a, prevalencija pretilosti je porasla kod
ovih bolesnika u skladu s opéom populacijom. Postoji nekoliko dokaza o biolo$koj povezanosti
izmedu pretilosti i upalnih bolesti crijeva te razumijevanije iste s obzirom na patogenezu bolesti,
fenotipsku ekspresiju bolesti i odgovor na terapiju ima vazne implikacije za lijeCenje [9].

Uloga prehrane kao potporne terapije konvencionalnim lije€enjima nije zanemariva i to ne
samo u postizanju i odrzavanju remisije bolesti, nego poboljSanju kvalitete zivota pacijenta [7].

Cilj ovog rada je bio istraziti prehrambene navike i uCestalost eliminacije pojedinih skupina

namirnica u oboljelih od upalnih bolesti crijeva.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. ETIOLOGIJA IBD — a

Etiologija upalnih bolesti crijeva nije u potpunosti razjaSnjena. Smatra se da slozena
interakcija okolisnih ¢imbenika i crijevne mikrobiote kod genetski osjetljivih osoba dovodi do
poremecéenog imunosnog odgovora, $to u konaénici rezultira IBD — om (slika 1) [10]. Pronadeno
je 240 genskih lokusa povezanih sa predispozicijom i pojavom IBD — a. Prvi genetski Cimbenik,
doveden u vezu s CB, je bila mutacija na genu koji kodira za protein 2 s nukleotid-vezuju¢om
domenom oligomerizacije (engl. nucleotide oligomerization domain containing the protein 2
gene, NOD2). Zapravo, NOD2 gen kodira za receptor koji predstavlja zastitu od patogenih
bakterija i pridonosi imunolodkom odgovoru protiv komenzalnih mikroorganizama, a prisutan je
u crijevnim epitelnim stanicama i monocitima. Uloga zastitnog &imbenika podrazumijeva
reakciju s komponentama stani¢ne stijenke (to¢nije peptidoglikanom) bakterija i regulaciju
stani¢ne proliferacije, diferencijacije i apoptoze. Svojim djelovanjem sprje€ava nastanak upalnih
lezija u crijevima. Osim toga, NOD2 gen ima bitan u€inak na mikrobiotu i imunosni sustav [11].
Jedno od glavnih obja$njenja patogeneze IBD — a bi mogao biti gubitak tolerancije na bakterije
prisutne u crijevima $to pokreée imunosni odgovor organizma. Smatra se da bi na ovaj proces
utjecaj mogla imati izmijenjena crijevna mikrobiota. Naime, kod oboljelih od IBD — a prisutno je
smanjenje bakterijskih vrsta koje imaju zastitnu ulogu (vrste iz koljena Firmicutes; Roseburia,
Faecalibacterium prausnitzii; vrste iz roda Bifidobacterium), a povecéanje Stetnih bakterijskih
vrsta (Proteobacteria, Pasteurellaceae; oportunisti¢ki patogeni Escherichia coli, Fusobacteria
itd.). lako nisu znacajne koliko bakterijske populacije u kontekstu crijevne mikrobiote, kod
pacijenata s IBD - om prisutne su promjene i u virusnim i gljivi€énim populacijama [10]. Unato¢
tome Sto se pretpostavlja da su suplementacija probioticima, prebioticima i sinbioticima te
transplantacija fekalne mikrobiote (engl. Fecal Microbiota Transplantation, FMT) ucinkovit
pristup lije€enju ovih stanja, potrebna su podrobnija istrazivanja zbog nedovoljnih i konfliktnih
podataka. Prema analizi jednog preglednog ¢&lanka uofeno je ublaZavanje bolesti na
Zivotinjskim modelima, ali znatno je manje dokaza u klini¢kim studijama provedenim na ljudima
[12].

Kako je veé¢ spomenuto, fokus u etiologiji IBD — a je na hipotezi o gubitku tolerancije
domacdina na nastanjenu mikrobiotu pri ¢emu dolazi do aktivacije imunolo$kog sustava. Zbog
toga je potrebno detaljno ispitati ve¢ poznati odnos 1L-33 i IL-18 s mikrobiotom i vidjeti kako to
moze promijeniti patologiju domacina tijekom IBD - a. IL-33 i IL-18 pripadaju obitelji citokina IL-
1 koji imaju proupalne i protuupalne u€inke. Buduéi da oba interleukina promi¢u rane proupalne
reakcije u svrhu zastite sluznice od oStecCenja i patogene invazije, njihova pogresna i pretjerana

proizvodnja moze biti klju¢ni korak u razvoju IBD — a [13].
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Okolisni, riziéni ¢imbenici ove bolesti uklju€uju puSenje, uklanjanje slijepog crijeva (tzv.
apendektomija), poboljSane higijenske uvjete, infekcije i koriStenje antibiotika, upotrebu
lijekova, nacin prehrane te nadin zivota (pod kojim se podrazumijeva tjelesna aktivnost, san i
izlozenost stresu). PuSenje se smatra ¢imbenikom rizika za Crohnovu bolest, dok je prestanak
pusenja povezan s povecanim rizikom od ulceroznog kolitisa. Osim utjecaja puSenja na
pojavnost IBD — a, pokazalo se da pusaci s Crohnovom bolesti ¢e$¢e imaju losiji tijek bolesti u
usporedbi s ulceroznim kolitisom. Kod ulceroznog kolitisa puSenje ima povoljan ucinak, takvi
pacijenti imaju manju potrebu za imunosupresivnom terapijom te manji broj operacija. Sli€no
kao i pusenje, i apendektomija ima suprotan uc€inak kod Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa.
Zanimljiva je poveznica spavanja i IBD — a koja moZe biti dvosmjerna. Naime, oboljeli od IBD —
a uCestalije imaju poteSkoce sa spavanjem zbog aktivnosti bolesti, dok loSa kvaliteta sna moze
pogorSati prisutnu upalu. Kada se govori o utjecaju tjelesne aktivnosti na IBD, uo€en je smanjeni
rizik obolijevanja kod ljudi koji se bave poslovima koji od njih zahtijevaju odredenu tjelesnu
aktivnost. Postoji mnogo istraZivanja vezanih za prehranu i IBD koji su uglavnom fokusirani na
makronutrijente (vlakna, masti), ali o prehrani u kontekstu patogeneze bolesti ¢e se viSe govoriti
u sliedec¢em potpoglavlju. Svakako, bitno je istaknuti da vjerojatno nijedan od ovih ¢imbenika

ne moze samostalno dovesti do bolesti [14].

| Genetski 's

¢imbenici

> £

Imunoloski \ /

¢imbenici

| Mikrobni

| Simbenici

Slika 1. Kljuéni ¢imbenici u razvoju upalnih bolesti crijeva



2.1.1. Prehrana kao ¢imbenik rizika za IBD

Prehrana u ulozi uzro¢nog ¢imbenika za IBD moZe se promatrati s dva gledista: 1) proupalni
ucinci zapadnjatke prehrane koju karakterizira nizak unos vlakana, a visok unos masti
zZivotinjskog podrijetla, SeCera i aditiva prisutnih u procesiranoj hrani; 2) moderni nacini
proizvodnje hrane koji doprinose prisutnosti nedovoljno istraZivanih aditiva i zagadivaca koji
mogu biti okida¢ za pojavu simptoma IBD — a [15]. Smatra se da upravo komponente
zapadnjaCke prehrane mogu potaknuti upalu u crijevima kroz nekoliko mehanizama od kojih je
jedan promijenjen sastav mikrobiote. Naime, zapadnjaCka prehrana obiluje hranom visoke
energetske gustoce C(iji sastav uglavhom ¢ine zasicene masti, ugljikohidrati visokog
glikemijskog indeksa te zivotinjski proteini, a oskudijeva hranom bogatom vlaknima kao Sto su
povrée, vocée, leguminoze, cjelovite zitarice [7]. Posebna pozornost usmjerena je na visok unos
masti odnosno omjer o- 3 i @- 6 masnih kiselina kod razvoja IBD — a. Njihov uravnotezen omjer
je esencijalan za homeostazu zbog razli€itog u€inka: o- 3 masne kiseline su protuupalne, a ®-
6 proupalne. Svakako kod zapadnjacke prehrane prisutan je visok omjer o- 6 i - 3 masnih
kiselina 8to povecava vjerojatnost od pojave IBD — a. Dugolan¢ani trigliceridi (engl. long-chain
triglycerides, LCT) takoder igraju ulogu u povecavanju rizika od razvoja IBD — a tako $to
ubrzavaju proliferaciju crijevnih limfocita i poveéavaju regulaciju proupalnih posrednika. S druge
strane, trigliceridi srednjeg lanca suzbijaju proizvodnju IL-8 i zbog toga djeluju protuupalno. Sto
se tiCe prehrambenih aditiva i IBD — a, njihova korist ogleda se u odrzavanju kvalitete hrane i
poboljSanju okusa procesirane hrane, ali nemali broj njih pogada crijevnu mikrobiotu poti¢uci
disbiozu, izaziva upalu crijeva i oSteCuje sluznicu [16].

Meta-analizom iz 2021. godine, koja je ukljuCivala prethodnih devet kohortnih studija, nije
se pronasla poveznica izmedu ukupnog unosa ugljikohidrata te unosa napitaka zasladenih
Secerom i rizika od IBD — a, kao i njegovih podtipova (CB i UK). Medutim, pokazalo se da je
unos Secéera povezan s povecanim rizikom pojave IBD —ate CB—-ai UK —a [17].

Milajerdi i sur. su proveli meta-analizu o povezanosti unosa prehrambenih vlakana, voca i
povréa s rizikom od IBD — a. Meta-analiza je ukljucivala 12 kohortnih studija. Rezultati su
pokazali obrnutu povezanost izmedu unosa voca i povréa i rizika od IBD — a. Unos vlakana je
takoder bio povezan sa smanjenim rizikom od IBD — a i CB - a, ali iste povezanosti nije bilo
kod UK — a. IstrazivaCi ovom meta-analizom nisu dosli do ¢vrstog zakljucka te su shodno tome
potrebna buduca kliniCka istrazivanja i studije u svrhu proSirenja znanja u ovom podrucju [18].

Buduci da zapadnjacki nacCin zivota sve viSe usvajaju i zemlje kod kojih tradicionalno i
geografski gledajuéi takvo to nije uobicajeno, istrazivana je povezanost izmedu prehrambenih
obrazacairizika od IBD — a na odrasloj populaciji u Jordanu. Prethodno je identificirano nekoliko

prehrambenih obrazaca koje slijede oboljeli od IBD — a, a to su: mediteranska prehrana,



prehrambeni obrazac s visokim unosom voca i povrca, visokoproteinska prehrana, zapadnjacki
prehrambeni obrasci i prehrana s visokim udjelom masti. Prema tome, ova studija u razmatranje
je uzela prehranu s visokim udjelom povrca i visokoproteinsku prehranu. Pokazalo se da je
prehrana s visokim udjelom povréa imala zastitnu ulogu, dok je povecani rizik od IBD — a bio
prisutan kod visokog unosa proteina [19]. Prema meta-analizi iz 2020. godine prakticiranje

zapadnjacCke prehrane prije bolesti moZe povecati rizik od razvoja CB — a i UK — a [20].

2.2. KLINICKA SLIKA IBD - a

2.2.1. Crohnova bolest

Crohnova bolest je kroni€¢na upala tankog i debelog crijeva koja moze biti popraéena
granulomima (izrasline), ulkusima (vrijedi) i fistulama. KarakteristiCha je izmjena bolesnih i
zdravih crijevnih dijelova kao i transmuralnost upale $to znaci da patoloSki proces zahvaca cijelu
stijenku [5]. Njezina pojava je popracena simptomima poput dijareje, boli u trbuhu, rektalnim
krvarenjem, povisenom tjelesnom temperaturom, gubitkom na tjelesnoj masi i umorom [21].
Interesantno je to $to abdominalna bol i vodenasta stolica mogu biti prisutni godinama prije
same dijagnoze [22]. Manifestacije bolesti ovise o tipu izrazenog fenotipa koji moZze biti upalni,
stenozirajuéi i penetrirajuéi. Prema fenotipu, kod treéine pacijenata boles¢éu je zahvaceno
perianalno podrucje, ali moguca je i pojava ekstraintestinalnih simptoma koji ukljuCuju od¢i,
hematoloski sustav, zglobove i kozu. Bolest najvise pogada terminalni ileum i debelo crijevo,
dok je usna Supljina najmanje zahvac¢ena kod pacijenata (5 % slu€ajeva). Endoskopija i
radioloSke pretrage predstavljaju zlatni standard kod postavljanja dijagnoze Crohnove bolesti.
Laboratorijske pretrage poput odredivanja upalnih parametara - CRP — a (C- reaktivni protein)

i fekalnog kalprotektina takoder mogu biti korisne u procjeni aktivnosti bolesti [21].

2.2.2. Ulcerozni kolitis

Upalni proces kod ove bolesti zahvaca samo sluznicu debelog crijeva €ineéi simptome
manje heterogenim u odnosu na CB. Glavni simptom UK — a je dijareja do koje dolazi uslijed
brzog prolaska crijevnog sadrzaja kroz upaljeno debelo crijevo. Ozbiljnost dijareje ovisi o
opsegu upale. Zapravo, tezina simptoma uglavnom ovisi o povrsini debelog crijeva koju bolest
zahvaca. Krv se uobiCajeno povezuje s UK — om, ali nije uvijek i u svim slu€ajevima prisutna
(npr. kod blage bolesti ograni¢ene na distalni dio crijeva). Vecina pacijenata ima krvave proljeve
dok se kod najvise 10 % njih javlja teSko krvarenje, a u pojedinim slu€ajevima se radi ¢ak i o
masivnom unutarnjem krvarenju koje moze zahtijevati kirurSku intervenciju. Drugi simptomi UK
— a su bol u trbusnoj Supljini i tenezmi, a od sistemskih simptoma mogu se javiti umor, groznica

I gubitak tjelesne mase. Konstipacija se takoder moze pojaviti kod ulceroznog kolitisa te je
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pacijentima &ak i u tom stanju moguée pronaéi u stolici prisutnost krvi i sluzi. Sto se ti¢e

ekstraintestinalnih simptoma, manje su ucestali nego kod Crohnove bolesti [22].

2.3. TERAPIISKI PRISTUPI

LijeCenje IBD — a je ograniceno zbog nemogucnosti predvidanja klinickog tijeka ili odgovora
na lije€enje stavljajuéi lijeCnike pred izazov odabira terapijskog pristupa. Manje agresivno
ljeCenje kod nekih pacijenata moze dovesti do komplikacija bolesti, a preagresivna terapija
moze izazvati nuspojave i troSkove. Razvoj novih metoda lijeCenja trebao bi dovesti do
mogucnosti analize mikrobnih profila. Podrobniji uvid u crijevnu mikrobiotu pojedinca (manja ili
veca prisutnost te nedostatak mikroba sa zastithom ulogom) potencijalno ¢e pomoci u odabiru

individualizirane terapije za optimizaciju mikrobne ravnoteze i funkcije [23].

2.3.1. Lijekovi

Klasi¢no medikamentno lijeCenje IBD — a ukljuCuje protuupalne lijekove bazirane na 5 —
aminosalicilnoj kiselini (5 — ASA) i imunosupresive. 5 — ASA je ucinkovit u izazivanju i
odrzavanju remisije kod oboljelih od ulceroznog kolitisa, ali kod pacijenata s Crohnovom bolesti
nema gotovo nikakav ucinak na klinicke simptome i upalu tkiva. Uz aminosalicilate, koristeni su
i glukokortikoidi koji pogoduju indukciji remisije kod oba tipa bolesti. Ipak, ne smatraju se
prikladnom terapijom jer uz pomo¢ njih najéesée nije moguce dugotrajno odrzati remisiju bolesti
[24]. IskljuCiva enteralna prehrana (EEN) se pokazala jednako ucinkovitom kao i glukokortikoidi
u izazivanju remisije kod djece i odraslih sa CB — om, ali ne i sa UK - om [7]. Od
imunosupresivnih lijekova koriste se metotreksat kod CB - a i azatioprin kod UK - ai CB - a.
Oba lijeka smanjuju imunoloSku reakciju u organizmu: metotreksat uzrokujuc¢i apoptozu
imunoloskih stanica, a azatioprin inhibirajuéi aktivaciju stanica urodenog i steenog imuniteta.
Prije nekoliko desetljeca, pojavila se potreba za novim nacinom lijeCenja zbog toga $to su mnogi
oboljeli pokazivali otpornost ili netoleranciju na ve¢ spomenute lijekove, a i kako bi se smanijilo
koriStenje glukokortikoida. Uvode se anti — TNF lijekovi kao noviji pristup lije€enju IBD — a. Osim
Sto su ucinkoviti u poticanju i odrzavanju remisije kod oba oblika IBD — a, korisni su i kod
komplikacija CB - a kao $to su fistule. Nekoliko prospektivnih klini¢kih studija pokazuje da je
kombinacija imunosupresiva i bioloSke terapije ucinkovitija u odnosu na terapiju samo
imunosupresivima ili iskljuCivo anti — TNF lijekovima. Pokazalo se i da ranije ukljucivanje
intenzivnije terapije (u ovom slu€aju kombinacija imunosupresiva i bioloSke terapije) moze
osigurati bolje ishode lijeCenja. Kombinirana terapija s imunosupresivima i anti — TNF lijekovima
predstavlja izgledno najbolju opciju za postizanje optimalnih rezultata kod pacijenata u velikom

riziku od napretka bolesti (npr. fistulizirajuéi ili progresivni oblik bolesti). Ipak, potrebno je uzeti



u obzir trajanje takve intenzivne terapije i razmotriti kakve posljedice moze imati za pacijenta
[24].

2.3.2. Kirurski zahvati

Kod nekih pacijenata potreba za kirurSkim zahvatom indicirana je u slu€aju neuspjeha
lijekova i tedkih komplikacija bolesti [25]. Pod komplikacijama bolesti misli se na pojavu
krvarenja, perforacija, striktura, fistula, karcinoma crijeva i apscesa. Kirurs§kom lije€enju pristupa
se razli¢ito kod CB —a i UK —a. Oboljelima od UK - a tijekom operacije radi se proktokolektomija,
dok kod CB - a operativnim zahvatom nastoji se odstraniti $to maniji dio crijeva zbog mogucnosti

povratka upale na mjestu anastomoze (gdje je crijevo spojeno) [26].

2.3.3. Terapijski pristupi usmjereni na crijevnhu mikrobiotu

Crijevna mikrobiota bi mogla biti ishodiSnha toCka za unaprjedenje terapijskih pristupa.
Dosada koridteni antibiotici uskog i irokog spektra te klasi¢ni probiotici poput zasticenih
mjeSavina viSe probioti¢kih sojeva imaju ograni€enu ulogu u lijecenju IBD — a. Antibiotici
specifi¢nog djelovanja donekle pomazu pacijentima s CB —om u slu¢aju komplikacija i moguceg
recidiva nakon resekcije, ali nemaju nikakav u€inak kod oboljelih od UK — a. Antibiotici Sirokog
spektra pak mogu poboljsati ishode bolesti, ali dugoro€na ucinkovitost ograni€ena je moguc¢im
razvojem antibiotske rezistencije. Probioticke mjeSavine kao i E. coli Nissle mogu odrzati
remisiju i eventualno smanijiti aktivnu upalu kod UK — a, ali nisu korisni kod CB — a. Razlog
manjkavoj ucinkovitosti mogu biti alohtone probiotiCke vrste koje nisu sposobne kolonizirati
crijevo, te bi stoga terapijske pristupe trebalo razvijati u smjeru obnavljanja primjerice odredenih
skupina klostridija (uklju€ujuci F. prausnitzii) koje su smanjene kod oboljelih od IBD — a. U
kontekstu modulacije crijevne mikrobiote spominje se i transplantacija fekalne mikrobiote (FMT)
[23]. FMT je postupak ucinkovit kod infekcije bakterijom Clostridium difficile koji podrazumijeva
prijenos minimalno obradene stolice zdravog pojedinca (donora) oboljeloj osobi. Njegova korist
razmatra se u slu€aju nekoliko zdravstvenih stanja, uklju€ujuci IBD. Zbog nedovoljnih dokaza

zasada ne postoji preporuka ni za ni protiv upotrebe FMT — a kod upalnih bolesti crijeva [27].

2.3.4. Primjena dodataka prehrani

Istrazivanje provedeno sa svrhom razmatranja pacijentove perspektive o prehrani, pokazalo
je da viSe od polovice ispitanika s IBD — om koristi dodatke prehrani kako bi poboljsali zdravlje
i smanijili umor. Specificno gledajuci, navedeno je koriStenje prebiotika i probiotika od strane
Cetvrtine uklju€enih ispitanika [28]. 2022. godine objavljena je studija o troSkovima pacijenata
koje iziskuje sam IBD te su iznosi istih usporedivani izmedu 12 europskih zemalja. Izmedu

ostalog, spomenuti su i troSkovi dodataka prehrani $to upucuje na koriStenje suplementacije
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kod oboljelih od IBD — a [29]. Vaznost nadoknade mikronutrijenata je kod odredenih aspekata
IBD — a (npr. vitaminski i mineralni deficiti, posebice nedostatak zeljeza, folata i vitamina B, te
vitamina D) dobro utvrdena, ali utjecaj drugih dodataka prehrani (npr. prebiotici, omega-3

masne kiseline, kurkumin itd.) na tijek bolesti je manje jasan [30].

2.4. STATUS UHRANJENOSTI OBOLJELIH OD IBD —a

Malnutricija je Cesta pojava kod oboljelih od IBD — a [31]. Predstavlja znatno veci problem
kod CB — a s obzirom na sposobnost da utje€e na bilo koji dio probavnog sustava u odnosu na
UK koiji je ograni€en na debelo crijevo i ima nekoliko izravnih malapsorpcijskih ucinaka [27].
Prevalencija pothranjenosti kod pacijenata s IBD — om krece se izmedu 20 % i 85 %. Prema
nekim studijama u 70 % - 80 % hospitaliziranih pacijenata s IBD — om te u 20 % - 40 %
vanbolni¢kih bolesnika s CB — om dolazi do gubitka na tjelesnoj masi [6]. Kod pothranjenih
pacijenata veca je vjerojatnost pogorS§anja samog IBD — a kao i prijema u bolnicu te dobivanja
teske infekcije. Pacijenti s IBD — om imaju i deficite mikronutrijenata zbog ¢ega je potrebno iste
provjeriti redovito na klinickoj razini kao i laboratorijskim mjerenjima. Pouzdanost mjerenja
razina mikronutrijenata u plazmi, u prisutnosti sistemske upale, ostaje upitna. Naime, serumske
razine povecavaju se ili se smanjuju kao dio upalnog odgovora (npr. feritin i bakar se
povecavaju, dok se selen, folat i cink smanjuju tijekom upale). Neki autori su pronasli deficite
razli€itih mikronutrijenata kod pacijenata u klini¢koj remisiji bolesti. Takoder, deficiti mogu biti
prisutni i kod naizgled dobro uhranjenih pojedinaca [27].

Pretilost u proSlosti nije bila povezana s IBD — om. Medutim, to se mijenja sada buduci da
epidemija pretilosti ne prestaje sa populacijom IBD — a, te 3to je jo§ vaznije prema nekim
nedavnim publikacijama pretilost bi mogla pogorsati ishod bolesti. Nadalje, premorbidna

pretilost predstavlja Cimbenik rizika za pojavu CB [27].

2.4.1. Malnutricija

Termin malnutricija u doslovhom znacCenju predstavlja loSu, manjkavu prehranu, loSu
uhranjenost uz gubitak tjelesne mase. Proteinsko-energijska malnutricija (PEM) oznacava
dugotrajni, istodobni manjak energije i proteina. lako se u samoj definiciji PEM — a ne spominje
manjak vitamina i minerala (djelomi¢no, u pravilu prisutan i u PEM — u), klini€ari pod tim izrazom
misle i na manjak energije i makronutrijenata zajedno s mikronutrijentima [5]. Mehanizme
malnutricije kod IBD — a ¢ine smanjen unos hrane, malapsorpcija nutrijenata, crijevni gubitak
hranjivin tvari, pove¢ane energetske potrebe te ponekad jatrogeni Cimbenici (povezani s
lijekovima i operacijom). Smanjen unos hrane je glavni pokazatelj malnutricije kod pacijenata s
IBD — om te uklju€uje nekoliko ¢imbenika. Kod pacijenata s aktivnim IBD — om €esto dolazi do

gubitka apetita zbog probavnih tegoba koje mogu potaknuti i lijekovi. Hospitalizacija sama po
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sebi ili produljeno prakticiranje restriktivne dijete moze voditi ka znaajnom smanjenju unosa
hrane [6]. Tezina malnutricije kod IBD — a ovisi o aktivnosti, trajanju i opsegu bolesti, a posebno
o jacini upalnog odgovora koji je ‘anoreksigen' i pokrece katabolizam. Oboljeli od CB — a ostaju
u riziku ¢ak i kada njihova bolest miruje, dok oboljeli od UK — a opcéenito razvijaju probleme
samo kada je bolest aktivha. Buduci da pacijenti s IBD — om predstavljaju skupinu u visokom
riziku od pothranjenosti, potrebno je &initi probir pacijenata na malnutriciju inicijalno i periodi¢no
te prilagodavati nutritivnu terapiju i lijeCenje nutritivnom statusu [27].

Vazan aspekt malnutricije kod IBD — a povezan je s promjenama u sastavu tijela, posebno
omjera izmedu masne mase, koju €ini visceralno i potkozno masno tkivo, i nemasne mase.
Izmijenjen sastav tijela moZe utjecati na tijek bolesti, odgovor na terapiju, ishode operacije te
na kvalitetu Zivota. Sarkopenija je sindrom definiran progresivnim gubitkom misicne mase
povezanim sa smanjenjem miSicne snage ili fiziCke izvedbe. Uzrokuje slabiju pokretljivost te
znacajno utjeCe na kvalitetu Zivota. Pokazalo se da ¢ak do 60 % IBD pacijenata ima smanjenu

misicnu masu u odnosu na zdravu populaciju [6].

2.4.1.1. Vitaminski deficiti

Medu naj¢eS$ce nedostatke mikronutrijenata ubrajaju se vitamini topljivi u vodi, osobito
vitamin B i folna kiselina, te vitamini topljivi u mastima (A, D i K). Kod pacijenata s IBD — om
ucestalo stanje je nedostatak folne kiseline, do kojeg potencijalno dolazi uslijed neadekvatnog
unosa, malapsorpcije te djelovanja pojedinih lijekova (inhibicija apsorpcije folata). Nedostatak
folata mozZe uzrokovati stanje hiperhomocisteinemije koja predstavija Cimbenik rizika za
kardiovaskularne bolesti i moZe biti uzrokom povecane incidencije arterijskih i venskih
tromboembolija uo€enih kod bolesnika s CB — om i UK — om. Sam deficit poveéava rizik od
kolorektalnog karcinoma kod skupine s IBD — om. Do hiperhomocisteinemije moze doci i uslijed
nedostatka vitamina Bi> koji moZe uzrokovati i druge klinicke komplikacije poput
megaloblasti¢ne anemije i periferne neuropatije. Oboljeli od CB — a su skloniji razvoju deficita
vitamina Bi2, posebno oni s resekcijama terminalnog ileuma ve¢im od 20 cm, u odnosu na
oboljele s UK — om. Zato je potrebno laboratorijsko odredivanje vitamina Bi. kod IBD populacije
kako bi se izbjegle ve¢ spomenute komplikacije. Britansko drusStvo za gastroenterologiju
predlaze nadoknadu vitamina B12 kod svih pacijenata s resekcijom ileuma vecom od 20 cm te
godisSnje pracenje razina vitamina Bi. kod onih s resekcijom ileuma manjom od 20 cm [6].
Vitamin D, osim poznate uloge u homeostazi kalcija i kostiju, ima utjecaj na regulaciju
imunoloSkog sustava te se zbog toga u imunoloSki posredovanim bolestima kao Sto je IBD
smatra vaznim elementom. Incidencija nedostatka vitamina D je veca kod pacijenata s IBD —
om u odnosu na zdravu populaciju i vec¢a je kod bolesnika s CB — om u odnosu na one s UK —
om. Smatra se da postoji dvosmjeran odnos izmedu IBD — a i nedostatka vitamina D. S jedne
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strane, opazene niske vrijednosti ovog vitamina pri dijagnozi upuéuju na to da bi njegov
nedostatak mogao povecati ucestalost IBD — a kod zdrave populacije, dok s druge strane,
nedostatak vitamina D bi mogao biti rezultat kombiniranog djelovanja €imbenika izazvanih

upalom ili povezanih s nekim aspektom bolesti [32].

2.4.1.2. Mineralni deficiti

Anemija je najuestalija sistemska komplikacija i ekstraintestinalna manifestacija IBD — a.
U pracenju pacijenata bitno je razlikovati anemiju uzrokovanu nedostatkom Zeljeza i anemiju
uzrokovanu kroniénom bolesti, ¢ak i u slu€aju njihovog preklapanja. Ipak, kod oboljelih od IBD
— a uglavnom se radi o anemiji Ciji je razlog nedostatak zeljeza. Determinirajuéi Cimbenici
nedostatka zeljeza su: nedovoljan unos zeljeza iz hrane, kontinuiran gubitak krvi iz crijeva,
smanjena iskoristivost i poremecen prolaz Zeljeza kroz sluznicu dvanaesnika i jejunuma [6].
Prevalencija nedostatka kalcija iznosi otprilike 13 % kod bolesnika s CB — om i 10 % kod
bolesnika s UK — om. Nedostatak kalcija je jedan od Cimbenika koji doprinose pojavi
osteoporoze i niske kostane mase medu oboljelima od IBD — a. Nedostatak kalcija moze biti
posliedica smanjenja crijevne apsorpcijske povrSine uslijed resekcije jejunuma ili ileuma
(rezultira i nedostatkom vitamina D), njegovog vezanja za neapsorbirane masne kiseline u
crijevnom lumenu ili isklju€ivanja mlijeka i mlijeCnih proizvoda iz prehrane. Zato je kod
pacijenata s aktivnim IBD — om, osobito onih na glukokortikoidnoj terapiji, vazno pracenje
serumskih razina kalcija i 25 (OH) vitamina D te suplementacija po potrebi kako bi se sprijeCila
niska mineralna gustoc¢a kostiju. Uestalost nutritivnih nedostataka kod bolesnika s CB — om i

UK — om je prikazana u tablici 1 [6].
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Tablica 1. Prikaz u€estalosti nutritivnih nedostataka kod Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa

Ucestalost
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Gubitak tjelesne mase 65 %-75 % 18 %-62 %
Anemija 60 %-80 % 66 %
Nedostatak zeljeza 39 % 81 %
Nedostatak vitamina B12 48 % 5%
Nedostatak folne kiseline 54 % 36 %
Nedostatak kalcija 13 % ND
Nedostatak vitamina D 75 % ND
Nedostatak magnezija 14 %-33 % ND
Nedostatak vitamina K ND ND

ND: nije definirano.

2.4.2. Pretilost

Pretilost prilikom postavljanja dijagnoze je bila u€estalija kod osoba s CB —om u odnosu ha
osobe s UK — om, a sve vecéi stupnjevi pretilosti bili su povezani s povecanim rizikom
obolijevanja. Stovise, i nizak indeks tjelesne mase (ITM) je bio povezan s rizikom od CB — a u
odnosu na UK [27]. Visceralno adipozno tkivo je povezano s komplikacijama bolesti, vecom
stopom poslijeoperacijskog recidiva kod CB — a i loSijim tijekom same bolesti, $to implicira da
bi masno tkivo moglo pogorsati upalu kod IBD — a. Osim toga, pretilost je povezana sa slabijim
odgovorom na konvencionalnu i bioloSku terapiju kod CB — a i UK — a [33]. Pretili pacijenti
takoder mogu razviti deficite u nemasnoj tjelesnoj masi koji se mogu otkriti mjerenjem sastava
tijela. Bolesnici s pretiloS¢u stoga mogu biti u poveéanom riziku (primjerice ponovni prijem u

bolnicu nakon pogorS$anja), unato¢ opcenito moguéem zastitnom ucinku [27].

2.4.3. Procjena statusa uhranjenosti

Procjena nutritivnog statusa i podrSka u obliku nutritivne terapije su od krucijalne vaznosti u
klinickoj njezi pacijenata s IBD - om [6]. Osnovna procjena nutritivnog statusa ukljuCuje ITM,
povijest bolesti koji se odnosi na gubitak TM, biokemijske parametre (albumin, prealbumin,
kolesterol, glukoza itd.), mjerenje ravnoteze dusika i razgradnje proteina te hematoloske ili
imunoloske parametre (npr. CRP) [34].

Trenutno najbolji pokazatelji teSke malnutricije kod pacijenata, ukljuujucéi i IBD pacijente,
su ITM < 18,5 kg/m?, gubitak na TM vecéi od 10 — 15 % unutar 6 mjeseci te razina serumskog

albumina < 30 g/L. Naglasak je na probiru pacijenata za malnutriciju pomocu validiranih alata
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za provjeru uhranjenosti od kojih su najistaknutiji rezultat prehrambenog rizika 2002 (engl.
Nutritional Risk Screening 2002, NRS 2002) i univerzalni alat za provjeru malnutricije (engl.
Malnutrition Universal Screeninig Tool, MUST). Osim nijih, postoje i alati specifi¢no kreirani za
pacijente s IBD — om, a to su Saskatchewan IBD — alat za procjenu nutritivhog rizika (engl.
Saskatchewan Inflammatory Bowel Disease — Nutrition Risk Tool, SaskiIBD-NR Tool) i IBD
specifiCan alat za samoprovjeru prehrane (engl. IBD- specific Nutrition Self-Screening Tool,
IBD-NST). Optimalni alat za provjeru uhranjenosti bi trebao $to ranije indicirati pacijente u
nutritivnom riziku kako bi se mogao sprijeciti razvoj malnutricije, zato bi se u klini¢koj praksi

trebali koristiti i univerzalni i IBD specifiCni alati za procjenu nutritivnog rizika [34].

2.5. DIDETOTERAPIJA IBD — a

Budu¢i da trenutno ne postoje Cvrsti znanstveni dokazi koji bi podupirali odredeni
prehrambeni obrazac, bolesnicima s IBD — om se savjetuje raznolika prehrana koja ce
zadovoljiti njihove potrebe za energijom i hranjivim tvarima, uklju€ujuéi prehrambena vlakna.
Osnovu dijete bi trebale Ciniti lokalne smjernice zdrave prehrane. Trebala bi sadrzavati Siroku
paletu voca i povrca, zitarice, pahuljice, orasaste plodove i siemenke, hranu bogatu proteinima
te umjerenu/smanjenu koli€inu hrane visoke u mastima, posebno zivotinjskim mastima, visoke
u SecCeru i preradenog mesa (suho, soljeno ili dimljeno) [35]. Pristup adekvatnom
prehrambenom savjetu od osobite je vaznosti, ali pacijenti radije samostalno otkrivaju
tolerancije i netolerancije na hranu metodom pokuSaja i pogreSke nego pod nadzorom
zdravstvenog djelatnika [28]. Eliminacijske dijete prakticirane bez nadzora struéne osobe, a za
koje pritom nema ni dokaza, ne bi trebalo poticati medu pacijentima jer mogu voditi ka
ogranienoj kvaliteti prehrane i nutritivnim nedostacima [35].

Energijske potrebe bolesnika s IBD — om u pravilu nisu pove¢ane odnosno ne razlikuju se
uvelike od potreba zdrave populacije. Naime, u razdobljima teSkog akutnog UK — a moguca je
veca metabolicka aktivnost u odnosu na remisiju, $to je posve razumljivo uzimajuci u obzir
prisutnost sistemskog poremecaja (groznica i tahikardija). Medutim, to povecanje potrosnje
energije u mirovanju vrlo vjerojatno ée se kompenzirati smanjenjem tjelesne aktivnosti. Sto se
tice CB — a, ne postoji konzistentna povezanost izmedu povecane potroSnje energije u
mirovanju i aktivnosti bolesti. S druge strane, potrebe za proteinima su uvec¢ane u aktivnoj fazi
IBD — a te shodno tome preporucuje se povecati unos proteina na 1,2-1,5 g/kg TM/dan kod
odraslih. U remisiji pak potrebe odraslih za proteinima uglavhom nisu povecane stoga bi
preporuke za unos trebale biti slicne preporukama za opc¢u populaciju i iznose oko 1 g/kg TM/
dan proteina. Ako uobiCajena prehrana ne moze zadovoljiti potrebe pacijenata onda treba

razmisliti o enteralnoj prehrani kao potpornoj terapiji. Koristenje enteralnih pripravaka uvijek
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treba imati prednost nad parenteralnom prehranom, osim u slu€aju apsolutne kontraindikacije
[36].

2.5.1. Oralna prehrana

IBD je bolest heterogene prirode zbog Cega je teSko odrediti specificne prehrambene
smjernice namijenjene svim pacijentima s IBD — om, a i podnosljivost pojedine hrane se uvelike
razlikuje medu pacijentima [28]. Mnogi pacijenti s IBD — om pokuSavaju kontrolirati simptome
promjenom prehrane, bilo tijekom razdoblja aktivne bolesti ili tijekom remisije [35]. Kako navode
de Vries i sur. u svojem istrazivanju najveci broj ispitanika izbjegava ljute namirnice (74,7 %),
potom slijede jako zacinjena jela (69,8 %), gazirana pi¢a (56,4 %), mlijeko i mlije¢ni proizvodi
(51,6 %). Pod najCesce izbjegavanom hranom navedena su i energetska i alkoholna pi¢a, hrana
peCena u dubokom ulju, kupusnjaCe, svinjetina, procesirano meso, kava, kolaci, slatkisi,
citrusno voce i drugo. Osim navodenja hrane koju izbjegavaju u svrhu smanjenja simptoma,
ispitanici su navodili i namirnice koje ¢eS¢e konzumiraju zbog njihovog blagotvornog uéinka na
simptomatologiju bolesti. Prema ispitanicima, najée$¢e konzumirana namirnica je bio kruh od
cjelovitog zrna (56,2 %). Uz njega, navedeni su jo$ &aj, lisnato povrée, masna riba, perad i
drugo [28].

Saracino i sur. u svom preglednom ¢€lanku iznose rezultate jedne studije prema kojoj je 1/3
pacijenata isprobala neki od restriktivnih prehrambenih obrazaca kao $to je dijeta bez laktoze,
bez glutena, low FODMAP prehrana, SCD, protuupalna i paleo dijeta. CDED je prehrambeni
obrazac temeljen na eliminaciji namirnica koje se smatraju 'proupalnima’ i uvodenju obveznih
ili preporu¢enih protuupalnih namirnica. Moze se prakticirati samostalno ili u kombinaciji s
parcijalnom enteralnom prehranom (PEP) (engl. Partial enteral nutrition, PEN) pri ¢emu je
prisutna slicna djelotvornost u postizanju remisije bolesti. lako je ucinkovitost enteralne
prehrane (isklju€iva i djelomi¢na enteralna prehrana) u poticanju i odrzavanju remisije podrzana
klinickim studijama i meta-analizama, pacijenti je u pravilu slabo podnose bez obzira na nacin
provodenja. Ipak, uoCena je kod pacijenata bolja prihvacenost kombinacije PEP+CDED [37].

Low FODMAP prehrana zasniva se na iskljuCenju kratkolan¢anih fermentirajucih
ugljikohidrata koje crijevni enzimi loSe probavljaju zbog ¢ega uglavnom dolazi do fermentacije
od strane crijevne mikrobiote [37]. Godine 2020. objavljeno je prvo randomizirano, placebo-
kontrolirano ispitivanje o u€incima low FODMAP prehrane na simptome, crijevni mikrobiom i
cirkuliraju¢e markere upale kod pacijenata u fazi neaktivnog IBD — a. Sudjelovala su 52
pacijenta koja su podijeljena u 2 skupine: jedna koja je slijedila low FODMAP prehranu, a druga
je €inila kontrolnu grupu (jednostruko-slijepo ispitivanje) tijekom 4 tjedna. Uoceno je da je vedi
broj pacijenata na low FODMAP prehrani osjetio olak8anje probavnih tegoba u usporedbi sa
kontrolnom skupinom, ali raznolikost mikrobioma i markeri upale se nisu zna¢ajno razlikovali

izmedu skupina [38]. lako se pokazala korisnom kod pacijenata sa sindromom iritabilnog
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kolona, nema dovoljno podataka da bi se mogao izvesti zaklju¢ak o uspjesnosti low FODMAP
prehrane u kontroli IBD — a [37]. SCD se sastoji od dopustenih i zabranjenih namirnica. Svjeze
voce i povrce je prihvatljivo s iznimkom Skrobnog povréa kao $to su krumpir i slatki krumpir
(jam). Konzervirano voce i povrce se iskljuCuje iz prehrane zbog moguce prisutnosti dodanog
Sedera i Skroba. Sve Zitarice su zabranjene. Sto se ti¢e leguminoza, neke od njih (npr. le¢a i
gradak) su dopustene, druge (npr. slanutak i soja) pak nisu. Takoder, ni preradeno meso
(procesirano, konzervirano, vec€ina dimljenog) ni mlijeko (zbog sadrzaja laktoze) nije dopusteno.
Saharin i med kao i sirevi te domaci jogurt mogu biti ukljuéeni u prehranu [39]. SCD se koristi
od 20. st. i prvotno se primjenjivala za lije€enje celijakije [37]. 2021. godine provedena je studija
s cillem usporedbe djelotvornosti SCD — a i mediteranske prehrane u postizanju simptomatske
i kliniCke remisije kod CB — a. Ukljucivala je 194 ispitanika s blagim do umjerenim oblikom CB
— a. Prema rezultatima, 46,5 % ispitanika na SCD — u i 43,5 % ispitanika na mediteranskoj
prehrani u 6 tjedana je postiglo simptomatsku remisiju. Ni jedna ni druga dijeta nisu utjecale na
normalizaciju vrijednosti CRP — a. SCD se nije pokazala nadmocénijom u odnosu na
mediteransku prehranu, ¢ak prema stavu autora mediteranska prehrana se smatra
adekvatnijom za oboljele od CB - a [39]. Mediteranska prehrana obiluje vo¢em, povréem,
cjelovitim zitaricama, leguminozama koji sadrZe velike koli€ine antioksidansa i prehrambenih
vlakana. Uz njih, osnovu prehrane €ine i riba, orasasti plodovi i maslinovo ulje, svo troje bogat
izvor jednostruko nezasicenih i viSestruko nezasi¢enih masnih kiselina. Prehrana nalaze
umjeren unos fermentiranih mlije¢nih proizvoda (jogurt, kefir, sir) i jaja te smanjen unos crvenog
mesa, umjesto njega predlaze se bijelo meso. Svaki obrok je dodatno obogaéen zacinskim
biljem kao $to su bosiljak, perSin, origano, cimet itd. [40]. Chicco i sur. su proveli istrazivanje o
utjecaju mediteranske prehrane na nutritivni status, aktivnost bolesti, masnu jetru i naposljetku
kvalitetu zZivota oboljelih od IBD — a. Radi se o randomiziranoj, prospektivnoj studiji koja je na
kraju, uz iskljuenja, analizi podvrgnula 142 ispitanika. Pridrzavanje mediteranske prehrane
trajalo je 6 mjeseci te su shodno tome podaci o antropometriji, lipidnom profilu, biomarkerima
upale, dijagnostiCkim pretragama, prehrambenim navikama i kvaliteti Zivota ispitanika
prikuplieni netom prije poCetka dijete i nakon 6 mijeseci. Nakon 6 mjeseci prakticiranja
mediteranske prehrane bolesnicima sa CB — om i UK — om smanjio se ITM i opseg struka, ali
do znacajnijeg smanjenja/povecanja masnog tkiva odnosno nemasne mase tijela nije doslo. U
obje skupine se smanijio broj ispitanika €ije su vrijednosti CRP — a i fekalnog kalprotektina bile
poviSene, §to upucuje na manji broj ispitanika s aktivnom bolesti te je unaprijedena kvaliteta
Zivota pacijenata. Promjene u lipidnom profilu i drugim biokemijskim parametrima nisu uocene
kod pacijenata [33].

Iz svega navedenog vidljivo je da razliCiti obrasci prehrane zapravo dijele neke zajednicke

karakteristike kao Sto je iskljuCivanje crvenog i preradenog mesa; smanjenje zasicenih masti,
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Secera i procesirane hrane; te povecéanje konzumacije vlakana, voca i cjelovite sirove hrane.
Opcenito, ove informacije daju jasne smijernice prehrane koja bi se trebala preporucivati

pacijentima s IBD — om, ¢ak i kada nisu uklju€eni u posebne prehrambene planove [37].

2.5.2. Enteralna prehrana (EP)

Odluka o optimalnom putu uklju€ivanja medicinske prehrane kod IBD — a nije jednostavna i
ovisi 0 nekoliko aspekata, a to su: sposobnost pacijenta da jede, apsorpcijski kapacitet
probavnog sustava, nutritivni status pacijenta i terapijski ciljevi. Oralni enteralni pripravci (engl.
Oral Nutrition Supplements, ONS) su prvi korak kada je medicinska prehrana indicirana kod
IBD — a, ali opc¢enito predstavljaju manju potpornu terapiju, dodatak normalnoj hrani [36].
Ovakva suplementativna ili parcijalna EP moze pomoci i u odrzavanju remisije i smanjenju
korisStenja glukokortikoida. Postoje elementarne (sadrze aminokiseline) i polimerne (sadrze
cjeloviti protein) enteralne formule, ali vrsta formule ne utje€e na ucinkovitost EP [31]. EP se
moze sigurno aplicirati nazogastricnom sondom ili perkutanom endoskopskom gastrostomom.
Cini se da kontinuirana EP primijenjena putem pumpe za enteralno hranjenje i polagano
povecavanje do punog propisanog volumena ima nize stope komplikacija od bolusne izvedbe
[36].

Pokazalo se da EP inducira klinicku remisiju, poboljSava nutritivni status i sastav tijela,
potiCe zacjeljivanje sluznice, sniZzava razine proupalnih citokina i smanjuje serumske vrijednosti
upalnih markera kod pacijenata s CB — om [31]. lako se EP tek primjenjuje kao prvi izbor u
terapiji pedijatrijske populacije s CB — om, trebala bi se razmotriti kao prva opcija i u odabranim
slu€ajevima odraslih s akutnim CB — om s obzirom da karakteristike bolesti i pacijenta doprinose
odabiru terapije za kontrolu bolesti. EP nije adekvatno procijenjena u slu¢aju aktivhog UK — a,

ali ¢ini se sigurna i moZze biti primjerena s nutritivhe strane kod pacijenata s teSkom bolesti [36].

2.5.3. Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana (engl. Parenteral Nutrition, PN) uklju€uje postavljanje centralnog ili
perifernog katetera, gdje se koriStenjem centralnog puta izvodenja PN — a izbjegavaju
komplikacije prisutne kod periferne parenteralne prehrane. Ali i dalje postoje nezeljeni dogadaiji
povezani s centralnom administraciom PN — a. Komponente PN - a su tekucina,
makronutrijenti (aminokiseline, ugljikohidrati i lipidne emulzije) i mikronutrijenti (elektroliti,
vitamini i elementi u tragovima) [41]. PN se pokazala korisnom dopunskom terapijom kod
bolesnika s UK — om kojima je potreban odmor crijeva i nutritivna potpora, ali ne i u indukciji
remisije. Budu¢i da se pokazalo da je EP ucinkovita skoro jednako kao i PN, ali s manjim
troSkovima i nuspojavama [31], prema Europskom drustvu za klini¢ku prehranu i metabolizam
(engl. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) PN je indicirana kod
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IBD — a u sljedec¢im slu€ajevima: kada oralna prehrana ili EP nije moguca (npr. kada je probavni
sustav nefunkcionalan ili kod CB pacijenata s kratkim crijevom); kada postoji opstrukcija crijeva
zbog ¢ega nije moguce ili se nije uspjela postaviti sonda za hranjenje; ili kada se pojave druge

komplikacije kao §to su popustanje anastomoza ili fistula s velikim gubicima [36].
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. UVOD U ISTRAZIVANJE

Buduci da IBD zahvac¢a probavni sustav, u kojem se odvija digestija hrane i apsorpcija
nutrijenata, jasno je da ima utjecaj na nacin prehrane i izbor hrane oboljelih. Upravo odabir
pojedinih namirnica moze pogorsati ili olakSati probavne tegobe te prehrana i kao takva ima
ulogu terapije. Izuzev toga, ovo zdravstveno stanje u vecini sluajeva zahtijeva lijeCenje u vidu
medikamenata, ONS — ova, dodataka prehrani i operativhog zahvata. Uzimajuci u obzir ova
saznanja, glavna namjera istrazivanja je bila dobiti informacije kako izgleda prehrana bolesnika
s IBD — om. Pomocu online upitnika kojeg su ispitanici sami ispunjavali, prikupljeni su trazeni

podaci.

3.2. METODA ISTRAZIVANJA

Metoda koriStena u provedbi istrazivanja je ve¢ spomenuti online upitnik (Prilog 1)
namijenjen oboljelima od IBD — a. Anketa je izradena u softveru 'SurveyMonkey' za potrebe
samog istrazivanja i nakon pregleda dostupne literature. Sadrzavala je ukupno 35 pitanja
podijelienih u 3 skupine. Prva skupina su bila opcenita pitanja koja su se odnosila na
demografske i antropometrijske karakteristike ispitanika kao $to su dob, spol, stru¢na sprema,
podrucje stanovanja, tjelesna masa i tjelesna visina (iz €ijih se je podataka izraCunavao ITM) te
podatak o nedavnom nenamjernom gubitku TM. ITM (ranije zvan Queteletov indeks) se racuna
dijeljenjem tjelesne mase u kilogramima (kg) s kvadratom tjelesne visine u metrima (m), a
predstavlja mjeru kojom se procjenjuje nutritivni status kod odraslih osoba. Mjerna jedinica ITM
— a je kg/m? Kategorije nutritivnog statusa odredene su od strane Svjetske zdravstvene
organizacije (engl. World health organization, WHO) te su prikazane u tablici 2 [42].

U prvom dijelu upitnika ispitanici su joS morali navesti svoju dijagnozu, godinu dijagnoze,
obiteljsku anamnezu te odgovoriti na pitanja vezano za nacin zivota. Potom je uslijedio drugi
dio ankete koji se je sastojao od 18 pitanja o prehrambenim navikama ispitanika. Pitanja su
uglavnom bila usmjerena na ucestalost konzumacije pojedine hrane odnosno skupina
namirnica. Takoder, jedan dio je bio posvecen i eliminaciji hrane po skupinama namirnica
(zitarice i proizvodi od zitarica, voce, povrce, mlijeko i mlijeéni proizvodi, meso i mesne
preradevine te masti i ulja). Posljednju skupinu su cinila pitanja o razliCitim terapijskim
pristupima koji se primjenjuju u svladavanju ove bolesti.

Pitanja su kroz Eitav upitnik bila koncipirana tako da su neka imala unaprijed ponudene
odgovore, a neka su pak zahtijevala pisanje vlastitog odgovora. Uglavnom su to bila potpitanja

kojima se pokusavalo doc¢i do podrobnijih informacija.
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Tablica 2. Kategorije nutritivnog statusa s obzirom na vrijednost indeksa tjelesne mase,
odredene prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji

Nutritivni status Indeks tjelesne mase (kg/m?)

Pothranjenost | < 18,5
Normalna tjelesna masa | 18,5-24,9
Stanje pred pretilost | 25,0-29,9
Pretilost 1. stupnja | 30,0-34,9
Pretilost 2. stupnja | 35,0-39,9
Pretilost 3. stupnja | > 40

3.3. ISPITANICI

Regrutacija ispitanika je vrSena uz pomo¢ Hrvatskog udruzenja za Crohnovu bolest i
ulcerozni kolitis (HUCUK) te Odjela za klini¢ku prehranu (KBC Zagreb). Preko sluzbene stranice
HUCUK - a upucen je poziv njegovim ¢lanovima na rjeSavanje online upitnika kao i oboljelima
koji su u vrijeme prikupljanja podataka zaprimljeni na Odjel za klini¢ku prehranu. Ukupno 175
ispitanika je rijeSilo anketu, ali samo podaci sakupljeni od 173 ispitanika su koriSteni za daljnju
obradu i analizu. Kriteriji za sudjelovanje u rjeSavanju ankete f{j. istrazivanju su bili postavljena
dijagnoza Crohnove bolesti, ulceroznog kolitisa ili nekog drugog oblika upalne bolesti crijeva,
punoljetnost (= 18 godina) te status vanbolni¢kog pacijenta. Dva ispitanika nisu ispunila kriterij
0 punoljetnosti te su shodno tome isklju€eni iz istraZivanja. U istrazivanju su sudjelovali ispitanici
oba spola, od kojih su 98 Zene, 74 muskarci te jedna transrodna osoba. Dob ispitanika se

kretala izmedu 19 i 79 godina.

3.4. OBRADA | ANALIZA PODATAKA

Dobiveni podaci su hajprije uneseni u Microsoft Excel 2013 te su statisticki obradeni pomocu
programskog paketa STATISTICA 11.0. U obradi rezultata koriStena je deskriptivna statistika,
apsolutne vrijednosti i postotci su izrazeni za kategorijske varijable, a za kontinuirane varijable
su izraCunati osnovni statistiCki parametri poput srednje vrijednosti, standardne devijacije,
maksimalne i minimalne vrijednosti. Kako bi se utvrdila potencijalna razlika u odgovorima
izmedu skupina u slu€aju kategorijskih varijabli koristen je Mann-Whitney U test, a za

kontinuirane varijable t-test. Statisticka znac¢ajnost je odredena na p < 0,05.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Upalne bolesti crijeva su kroni¢ne, autoimune bolesti popra¢ene raznim manifestacijama i
komplikacijama, koje Cine tijek bolesti neizvjesnim i individualnim, §to se ogleda kroz primjenu
nekoliko pristupa u lije€enju oboljelih. Jedan od terapijskih pristupa je i prehrana. Nutritivhe
intervencije su viSestruke i kre¢u se od modifikacijskih ili eliminacijskih iskustvenih dijeta do
primjene artificijelne prehrane kao potporne ili osnovne terapije [43]. Provedenim istrazivanjem
se htjela ispitati kvaliteta prehrane oboljelih od IBD — a kroz anketni upitnik koji je, izmedu
ostalog, sadrzavao pitanja vezano za u€estalost konzumacije hrane/pica i eliminaciju namirnica
prema pojedinim skupinama hrane.

Rezultati su prikazani u obliku 5 tablica i 21 slike koji su podijeljeni po poglavljima ovisno o tome
radi li se o opcenitim podacima ispitanika (demografske i antropometrijske karakteristike te
podaci vezano za dijagnozu i nacin Zivota ispitanika), prehrambenim navikama ili terapijskim

pristupima.

4.1. OPCENITI PODACI O ISPITANICIMA

Istrazivanjem su obuhvacéena 173 ispitanika oboljela od upalnih bolesti crijeva, koja su uz
ustanovljenu dijagnozu zadovoljavala i druge, gore navedene kriterije. Vise od polovice
ispitanika je imalo dijagnozu Crohnove bolesti (54 %) i pripadalo Zenskom spolu (56 %).
Ulcerozni kolitis i neki drugi oblik upalne bolesti crijeva je bio zastupljen kod 42 % odnosno 4 %
ispitanika. Nadalje, prosje¢na dob svih ispitanika je iznosila 41,2 + 11,8 godina (tablica 3).
Epidemioloski gledano bolest se podjednako javlja u oba spola, najéed¢e izmedu drugog i
Cetvrtog desetljeCa Zivota te je veca uCestalost bolesti u urbanoj nego u ruralnoj populaciji [44].
Cak 82,1 % (142) ispitanika, koji su rijesili anketni upitnik, je &inilo urbano stanovnistvo. Razlog
tomu moze biti i suradnja s udrugom HUCUK za vrijeme prikupljanja ispitanika, Cije sjediste je
u Zagrebu. Prema istrazivanju provedenom 2015. godine, o Cimbenicima koji utjeCu na
ispitanikovu spremnost sudjelovanja u anketnim istrazivanjima zdravstvenog karaktera, nije se
pokazala znac€ajna razlika u sudjelovanju ispitanika s obzirom na podrudje stanovanja, stupanj
obrazovanja i mjesto rodenja [45]. Medutim, rezultati studije, koja je istrazivala motiviranost
ispitanika za sudjelovanjem u istrazivanjima koji koriste novije metode sakupljanja podataka
(medu kojima je i web anketa), su pokazali da je veci stupanj edukacije povezan s generalno
vecim odazivom ispitanika na sudjelovanje u istrazivanju [46]. U provedenom istrazivanju 95
(55,6 %) ispitanika je imalo VSS/VSS od &ega su 60 (61,9 %) bile Zene $to je i statisticki

znacajno viSe u odnosu na muskarce (tablica 4).
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Tablica 3. Osnovni statistiCki parametri (srednja vrijednost, standardna devijacija, minimalna i
maksimalna vrijednost) izraCunati za dob (N = 173), indeks tjelesne mase (N = 172)
i duljinu trajanja bolesti (N = 173) ispitanika oboljelih od upalnih bolesti crijeva
(prikazano za ukupnu populaciju i prema spolu)

Varijabla Statisticki Spol Zajedno

parametar

Zene Muskarci ostalo

Dob (god.) X 42,2 40,1 24 41,2

SD 12,6 10,7 0 11,8

Minimum 19 19 24 19

Maksimum 79 65 24 79

Duljina X 14,0 12,9 9 13,5
trajanja SD 9,9 10,3 0 10
bolesti (god.) Minimum 1 1 9 1
Maksimum 51 46 9 51

ITM (kg/m?) X 23,4 24,6 23,1 23,9
SD 4,5 3,7 0 4,2

Minimum 15,5 15,8 23,1 15,5

Maksimum 40,4 39,2 23,1 40,4

*ITM-indeks tjelesne mase

Tablica 4. Udjeli ispitanika (N = 171) s obzirom na stupanj obrazovanja, prikazani za cijeli
uzorak oboljelih od upalnih bolesti crijeva i prema spolu
Struéna sprema Ukupno Zene Muskarci p
N % N % N %
SSS 76 44,4 37 38,1 39 53,4 0,0482*
VSS/VSS 95 556 60 619 34 46,6

*StatistiCka znacajnost izmedu kategorija testirana je pomoc¢u Mann-
Whitney U testa (p < 0,05)

SSS-srednja struéna sprema

VSS/VSS-visa struéna spremalvisoka struéna sprema
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Na slici 2 prikazano je stanje uhranjenosti ispitanika, podijeljenih u kategorije s obzirom na
vrijednost ITM — a. Najvedi udio ispitanika je bio adekvatno uhranjen (N=110, 64%), dok njih 31
% (54) je imalo prekomjernu tjelesnu masu i pretilost. Veéa prisutnost prekomjerne TM i
pretilosti se je pokazala kod IBD populacije u SAD — u. U istrazivanju je 2020. godine
sudjelovalo 34,1 % ispitanika adekvatne uhranjenosti te ¢ak 63,2 % onih koji su pripadali
kategorijama prekomjerne TM i pretilosti [47]. Prevalencija pretilosti unutar IBD populacije je
sada sli¢nha onoj u opcoj populaciji. Procjenjuje se da je 15 % do 40 % pacijenata s IBD — om
pretilo (ITM => 30 kg/m?). Ukoliko se jo§ dodaju oni s prekomjernom TM (ITM = 25-30 kg/m?),
ta kategorija nutritivnog statusa ukljuCuje skoro 60 % pacijenata oboljelih od IBD — a. Pretilost
je vrlo rasirena unutar IBD populacije i to je jako vazno osvijestiti buduéi da postoji tendencija

razmi$ljanja o pacijentima s IBD — om kao populaciji koja je pothranjena [48].

Prosje¢na vrijednost ITM — a za oba spola ukazuje na normalnu tjelesnu masu kod ispitanika/ica
(tablica 3) sto se razlikuje u odnosu na rezultate jedne presjecne studije iz 2016. godine, prema
kojoj je prosjek ITM — a za oba spola bio u rasponu prekomjerne tjelesne mase [49]. U
istrazivanju iz 2011. godine, provedenom takoder na IBD populaciji, prosjeCan ITM za muske
ispitanike je bio blago poviSen (25,18 kg/m?) i ukazivao je na prekomjernu TM, dok je za zene
bio u rasponu adekvatne uhranjenosti (22,78 kg/m?) [26]. Takoder, detektirana neznatna razlika
u prosjecnoj vrijednosti ITM — a izmedu musSkaraca i Zena nije bila statisticki znacajna (p =
0,5838).

lako se povecao broj pretilih pacijenata s IBD — om, malnutricija i pothranjenost i dalje prate ovo
zdravstveno stanje $to se najbolje ogleda u 5 % pothranjenih bolesnika prema dobivenim

rezultatima istraZivanja.

Nadalje, u jednom istrazivanju, malnutricija je bila detektirana kod IBD pacijenata s
prekomjernom TM ili pretiloS¢u. Prema rezultatima istraZivanja, skoro polovica ispitanika je bila

pretila ili prekomjerne TM, od kojih je 8 % imalo malnutriciju [50].

Di Giorgio i sur. su u svojoj studiji prvi procjenjivali rizik od ortoreksije (prehrambeno ponasanje
povezano s potencijalno Stetnim restrikcijama u prehrani) kod IBD populacije. Pokazalo se da
su oboljeli od IBD — a u pove¢anom riziku u odnosu na op¢u populaciju te su IBD pacijenti s
rizikom od ortoreksije uglavhom imali nizi ITM. Medutim, dosada nije bila utvrdena nikakva

poveznica izmedu ortoreksije i ITM — a [51].
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Slika 2. Udio ispitanika oboljelih od upalnih bolesti crijeva prema kategorijama nutritivnog
statusa (N = 172)

4.1.1. Podaci ispitanika vezano za dijagnozu i nacin Zivota

Kod ciliane populacije duljina trajanja bolesti iznosila je 13,5 + 10 godina (tablica 3). Sto se
tiCe obiteljske anamneze, vecina ispitanika je opovrgnula postojanje dijagnoze upalnih bolesti
crijeva medu clanovima obitelji (N=138, 79,8%) (slika 3). Ispitanici koji su imali pozitivhu
obiteljsku anamnezu, naj¢eSc¢e su navodili majku ili oca (28,6 %) od oboljelih ¢lanova uze obitelji
te baku ili djeda (28,6 %) od Sire obitelji.

Kako sama bolest kroz razliite mehanizme uzrokuje gubitak tjelesne mase kod pacijenata,
o ¢emu je rije€ bila u teorijskom dijelu, kroz dva pitanja prvog dijela upitnika se je poku$alo
saznati jesu li ispitanici pretrpjeli nedavno (u posljednja 3 mjeseca) nenamjerni gubitak na TM i
o kojem broju kilograma se radi. Rezultati istraZivanja su pokazali da vecina ispitanika nije
izgubila TM u posljednja 3 mjeseca (N=136, 78,6%), a prosjek izgubljenih kilograma za one
ispitanike koji su prijavili gubitak TM, iznosio je 5,9 + 6,8 kg. Kod muskog spola ovaj je prosjek
bio duplo vece vrijednosti nego kod Zena §to se je pokazalo i statisti¢ki zna&ajnim (p = 0,0486).
Medutim, bitno je naglasiti da je medu muskim ispitanicima postojao outlier tj. jedan broj¢ani
podatak koji se je isticao u odnosu na ostale navedene vrijednosti, 5to je naravno imalo utjecaja

na prosjek izgubljenih kilograma za muske ispitanike kao i na ukupni prosjek (tablica 5).
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Slika 3. Udio ispitanika s obzirom na prisutnost upalnih bolesti crijeva u obitelji (N = 173)

Tablica 5. Osnovni statistiCki parametri (srednja vrijednost, standardna devijacija, minimalna i
maksimalna vrijednost) prikazani za broj izgubljenih kilograma kod ispitanika s
upalnim bolestima crijeva (za ukupnu populaciju i prema spolu) (N = 35)

Spol X SD  Minimum Maximum p
zenski 42 25 20 13,0 0,0486*
muski 86 10,1 2,0 40,0

Ukupno 59 6,8 20 40,0

Prema rezultatima istraZivanja, prikazanima niZe na slici 4, najveci udio ispitanika i jedne i
druge dijagnoze je pripadao skupini nepusaca (CB, 56,5 %; UK, 59,7 %), a odmah iza njih su
slijedili pusaci (CB, 31,5 %; UK, 23,6 %) te potom bivsi puaci kojih je bilo 12 % medu oboljelima
od Crohnove bolesti i 16,7 % medu oboljelima od ulceroznog kolitisa. Razli¢iti rezultati su
dobiveni u jednoj studiji koja je prouCavala uvjerenja i ponaSanja vezano za duhan kod
pacijenata s IBD — om. Najvecéi udio ispitanika s CB — om je pripadao pusacdima te su udjeli
ispitanika s CB —om i UK — om, koji su pripadali nepusackoj skupini, bili znatno maniji. Takoder,
u ovoj studiji je utvrdeno da su pacijenti s CB — om &e&¢e bili pusadi, a pacijenti s UK — om su
Cesce bili oboje, bivsi pusaci i nepusaci [52]. Isto se ne bi moglo tvrditi za naSe istrazivanje,
buduci da se udjeli ispitanika s obzirom na isti pusacki status izmedu dvije dijagnoze uvelike ne
razlikuju.
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Kako Rozich i sur. u svom preglednom ¢lanku navode, puSenje kod oboljelih od CB — a
povecava potrebu za prvim operativnim zahvatom i stopu izvodenja druge operacije. Osim toga,
pusenje se poveziva s vecom uporabom glukokortikoida, relapsima bolesti koji zahtijevaju
lieCenje glukokortikoidima te s ovisnosti o istima. S druge strane, negativni aspekti puSenja
izostaju kod oboljelih od UK — a te puSenje moze imati zastitnu ulogu kada je rije€ o hepovoljnim
ishodima bolesti [53].

Osim puSenja, kao karakteristike nacCina Zivota oboljelih, ukljuCenih u istrazivanje, razmatrala
se je i prisutnost tjelesne aktivnosti. NajviSe ispitanika je odgovorilo da su 'povremeno tjelesno
aktivni' (N=77, 44,5%), s neznatnom razlikom izmedu muskaraca i zena (M, 45,9 %; 7,429 %)
(slika 5). lako tjelesna aktivnhost smanjuje rizik obolijevanja od IBD — a, posebno od CB — a,
razvoj bolesti, a posebno prisutnost aktivnih simptoma smanjuju pacijentovu sposobnost
vjezbanja i sudjelovanja u sportskim aktivnostima. Nastavno na prethodno potpoglavlje, izravna
posliedica izostanka tjelesne aktivnosti je pretilost. Tjelesna aktivnost, koja ukljuCuje vjezbe
izdrzljivosti i otpora umjerenog intenziteta (najmanje 30 min dnevno, tri puta tjedno), se
preporuc¢a oboljelima s blagim do umjereno aktivnhim IBD — om. lako su provedene studije o
utjecaju tjelesne aktivnosti na odgovor farmakoloskog lije¢enja kod IBD pacijenata i aktivnost

bolesti ili biokemijske markere upale ograniene ili nedostatne [53].

Lo i sur. su svojim istrazivanjem, koriste¢i podatke nekoliko velikih kohortnih studija, pokazali
da je sklonost zdravom nacinu Zivota bila povezana s nizom smrtnoS¢u (bilo koji uzrok) kod
starijih bolesnika s CB — om i UK — om. Tocnije identificirano je pet ¢imbenika zdravog nacina
Zivota koji su ukljucivali umjerenu do visoku tjelesnu aktivnost, odrzavanje normalnog ITM — a,
nepuSenje, umjerenu konzumaciju alkohola te sklonost pridrzavanju mediteranske prehrane
[54].
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4.2. PREHRAMBENE NAVIKE ISPITANIKA

Kvaliteta prehrane nije bitha samo u kontekstu svojevrsnog okidaca za pojavu bolesti, nego
je od velikog znagaja za oboljele od IBD — a kada bolest ve¢ nastupi. Usvajanjem generalno
boljih prehrambenih navika, oboljeli mogu poboljdati svoju kvalitetu Zivota. Zato je ispitanicima
bilo postavljeno pitanje vezano za uvodenje znacajnijih promjena u vlastitoj prehrani nakon
postavljene dijagnoze i za sljedivost odredenih prehrambenih obrazaca. Rezultati su pokazali
da je 58,0 % ispitanika znacajnije promijenilo na€in prehrane nakon dijagnoze, od ¢ega su 64,1
% bile Zene i 49,3 % muskarci. Testirana je bila povezanost izmedu promjene nacina prehrane
i spola te se je ista pokazala statisti¢ki znacajnom (tablica 6). Gledajuéi ukupan broj ispitanika,
viSe od pola (54,3 %) je promijenilo svoju prehranu. 17 % (16) ispitanika nije preciziralo na koji
nacin su promijenili prehranu niti zbog ¢ega, dok 10 % (8) ispitanika navodi prijelaz na pretezno
kuhanu hranu. Za 18 (23 %) ispitanika se promjena u prehrani svodi na izbjegavanije ili
izbacivanje odredenih namirnica metodom pokusSaja-pogreske s obzirom na razvoj probavnih
smetniji. lako su odgovori bili u toliko razli€iti $to se tiCe izbjegavanih namirnica, zajednic¢ko im
je bilo samoinicijativnho provodenje eliminacije u prehrani kao i Skodljivost namirnica koju su
navodili kao razlog promjene u prehrani. U skladu s tim je pretpostavka Godala i sur. da pacijenti
odustaju od konzumacije razli€ite vrste hrane kao rezultat viastitog iskustva, uglavnom tijekom
recidiva bolesti, zadrzavajuéi ovu strategiju eliminacije i tijekom remisije $to moze povecati rizik
od nutritivnih nedostataka i malnutricije. Navode da je rieSenje za samopropisane restrikcije u
prehrani pruzanje bolesnicima provjerene prehrambene preporuke. Prema rezultatima njihovog
istraZivanja, vecina ispitanika (75,6 %) je promijenilo svoje prehrambene navike nakon
dijagnoze IBD - a, od ¢ega takoder znatno viSe Zena u odnosu na muskarce [55]. Sli¢ni rezultati
su dobiveni i u drugim istrazivanjima, u kojima je nacin prehrane nakon dijagnoze promijenilo
viSe od polovice ispitanika [56, 57].

Interesantno, u jednom istrazivanju prehrambeni izbori pojedinih ispitanika nisu bili uvjetovani
njihovom bolesti, ve¢ generalno teznjom zdravoj prehrani. Moguce objasnjenje takvog lezernog
pristupa prehrani kod ispitanika lezi u tome $to su u vrijeme anketiranja ispitanici bili u fazi
remisije bolesti [58]. Medutim, nekoliko istraZivanja je potvrdilo ispitanikovu dosljednost
provodenja eliminacije kako tijekom relapsa tako i tijekom remisije [55, 56]. Prema rezultatima
naseg istrazivanja, Sest ispitanika je navelo usmjerenost zdravijoj i balansiranijoj prehrani nakon
dijagnoze, dok je jedna ispitanica istaknula druge probleme kao razlog promjene prehrane. Kod
ovih ispitanika je daljnjom obradom bila utvrdena eliminacija od svega nekoliko namirnica i to
uglavnom namirnica manje nutritivne vrijednosti. Samo jedna ispitanica je navela da je u fazi
remisije bolesti te je kod nje bilo uglavnom vidljivo davanje prednosti hrani iz domaéeg uzgoja,

bez pesticida i aditiva.
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Ostali ispitanici, koji su precizirali na koji nacin su promijenili prehranu, navodili su
izbjegavane/iskljuivane namirnice iz prehrane, te su sukladno tome ti podaci analizirani u

potpoglavlju 'Eliminacija pojedinih skupina hrane'.

Tablica 6. Ucestalost promjene nacina prehrane nakon dijagnoze upalne bolesti crijeva,
prikazano za ukupnu populaciju (N = 162) i prema spolu

Znacajnija promjena nacina Ukupno  Zene Muskarci p
prehrane nakon dijagnoze N % N % N %
Ne 68 42,0 33 359 35 50,7 0,0423*
Da 94 58,0 59 64,1 34 49,3

*StatistiCka znacajnost izmedu kategorija testirana je pomo¢u Mann-Whitney U testa (p < 0,05)

15,5 % ispitanika je navelo da slijedi neki prehrambeni obrazac (slika 6), i to naj¢eSce
eliminacijsku dijetu (6,2 %) i Modulife dijetu (2,5 %). U drugim istrazivanjima su najzastupljenije
bile dijete bez laktoze [55, 56].

Eliminacijske dijete se provode na nacin da se tijekom dva tjedna iz prehrane uklone odredene
vrste hrane za koje se iskustveno vjeruje da mogu pogorsSavati simptome bolesti uzrokujuci
alergijsku reakciju, pogorsavajuéi upalu ili mehani¢ki nadrazujuci crijevo. Pokazale su se
ucinkovitima u smanjenju tegoba kod oboljelih od IBD — a bez dugoroc¢nih nezeljenih ucinaka
[43]. Medutim, kako se navodi u &lanku novijeg datuma, koriStenje eliminacijskih dijeta je
zasluzilo pozornost zbog detektirane vecée incidencije malnutricije (Cak teSke) kod oboljelih koji

slijede ovaj prehrambeni obrazac u odnosu na one koji ne slijede [56].

U kategoriju 'ostalo’ su svrstani nedovoljno frekventni odgovori, koje su izmedu ostalih Cinile i

mediteranska i bezglutenska prehrana.
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Slika 6. Graficki prikaz najéeS¢ih prehrambenih obrazaca koje ispitanici slijede

Na postavljeno pitanje o broju obroka dnevno, vecina ispitanika (69,8 %) je odgovorila da imaju
3-5 obroka. Manje od tri obroka dnevno ima 27,8 % ispitanika, a samo 2,5 % ispitanika ima vise
od 5 obroka dnevno. Holik i sur. u svom istraZivanju iz 2018. godine smatraju da IBD populacija
s podrucja istoéne Hrvatske ne pridaje veliku vaznost prehrambenim preporukama jer vise od
85 % ispitanika nije promijenilo broj obroka nakon dijagnoze IBD — a. Rezultati samog
istraZivanja su pokazali da 0,3 % ispitanika ima jedan obrok u danu, njih 78,7 % i 20,3 %
konzumira 2-3 odnosno 4-5 obroka dnevno te 0,7 % ispitanika ima viSe od pet obroka dnevno
[59].

U 4. izdanju broSure 'Prehrana oboljelih od upalnih bolesti crijeva’ moze se pronaéi savjet koji
se preporucuje oboljelima neovisno o fazama ili aktivnosti bolesti (buduci da se preporuke
razlikuju za razliCite faze bolesti), a to je: konzumiranje vise manjih obroka tijekom dana i

izbjegavanje unoSenja velikih koli€ina hrane odjednom [60].

Naposljetku, vidljivo je da ni nasi ispitanici ne slijede preporuke kada je rije¢ o broju obroka

dnevno, buduéi da je samo Cetvero ispitanika odgovorilo da imaju viSe od pet obroka u danu.
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Slijedi nastavak analize prehrambenih navika, baziranih na u€estalosti konzumacije hrane i
pi¢a medu ispitanicima. Rezultate vezano za to je bilo nesto teze usporedivati s rezultatima
drugih istrazivanja buduéi da prema nasem saznanju nema bas§ mnogo istrazivanja koji su
direktno procjenjivali u¢estalost konzumacije pojedinih namirnica i pi¢a kod oboljelih od IBD —
a.

Uz pitanja o uCestalosti konzumacije voca i povréa, ispitanicima je dano konkretno obja3njenje
jedne porcije vo¢a/povrca. Porcija vo¢a tako ukljuCuje: 1 komad voca srednje veliCine (npr.
jabuka ili naranéa), 7z Salice manjeg, bobi€astog ili narezanog voc¢a, jednu ¢asu 100 % - tnog
voénog soka, 72 8alice smrznutog ili konzerviranog voca i €etvrtinu Salice suSenog voca. Porcija
povrCa predstavija: 2 Salice kuhanog povr¢a te jednu Salicu svjezeg, smrznutog ili

konzerviranog povrca.

Na slikama 7 i 8 prikazana je uCestalost konzumacije voca i povréa medu ispitanicima s obzirom
na spol. Kod oba graficka prikaza moze se primijetiti njihov konveksan oblik s obzirom na
raspodjelu ispitanika prema kategorijama ucestalosti konzumacije vocéa/povréa. Drugim
rije€ima, najveci udjeli ispitanika oba spola su pripadali srediSnjim kategorijama konzumacije
voca/povréa, a kako se ide prema krajevima grafa tj. krajnjim kategorijama vidljivo je smanjenje
udjela ispitanika. Najveci udio zena tako konzumira 'jednu ili manje porciju dnevno' voéa (27,2
%), a najveci udio muskaraca konzumira voce tek 'nekoliko puta tjedno' (33,3 %). Povrce pak
najveéi udio Zena konzumira 'nekoliko puta tjedno' (39,1 %), a jednaki udjeli muskaraca
konzumiraju povrée 'nekoliko puta tjedno' i 'jednu ili manje porciju dnevno' (33,3 %). lako nije
vidljiva znatnija razlika u konzumaciji vo¢a/povréa izmedu Zena i muskaraca, moglo bi se reéi
da Zene ucestalije konzumiraju ove dvije skupine namirnica. Skoro polovica Zenskih ispitanica
(46,8 %) konzumira 'jednu porciju ili manje dnevno' i '2-3 porcije dnevno' voéa, dok isto toliko
vo¢a dnevno konzumira 36,2 % muskih ispitanika. Sli€no je i za konzumaciju povrca, polovica
zenskih ispitanica (51,1 %) konzumira 'jednu porciju ili manje dnevno' i '2-3 porcije dnevno', dok

isto toliko povréa konzumira 43,4 % muskih ispitanika.

Buduéi da je ve¢ nekoliko puta kroz ovaj rad navedeno nepostojanje prehrambenih smjernica
kod IBD — a, smjernice pravilne prehrane namijenjene zdravoj populaciji ¢e posluziti kako bi se
dobiveni rezultati lakSe razumjeli i smjestili u Siri kontekst. Prema WHO jedna od toCaka zdrave
prehrane je unos pet porcija (400 g) voca i povréa na dan ne ukljuCujuci krumpir, batat i ostalo
Skrobno povrée [61]. lako dobiveni rezultati ukazuju na nesto bolju naviku jedenja voéa i povréa
kod zena, i dalje niti treCina Zena kao ni muskaraca ne dosezZe ovaj unos. S jedne strane, razlog
tako slaboj ucestalosti konzumacije vocéa i povréa moze biti provociranje probavnih tegoba
unosom vlakana. S druge strane, zasigurno nije preporucljivo u cijelosti izbjegavati sve vrste

voca. Kako se navodi u broSuri namijenjenoj oboljelima od IBD — a, od voca se tijekom aktivne
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faze bolesti preporucuju voéni kompoti, kaSice te oguljeno voce, a unos citrusa, neoguljenog
voca, susenog voca i voca sa sitnim kosticama bi trebalo ograniciti. Od povréa preporucuje se
uglavnom kuhano, protisnuto povrée uklju€ujuéi zeleno lisnato povrée, bundevu, tikvicu, mlade
izdanke jestivog bilja te Skrobno-gomoljasto i korjenasto povrée, a kupus, kelj, cvjetaca, gljive,
paprika, luk te od mahunarki grah i mahune predstavljaju povrée €iji unos bi trebalo ograniciti.
Ove preporuke/ograniCenja se odnose samo ako se navedeno voce i povrée podnosi/ne
podnosi [60].

Osim toga, konfuznost u razumijevanju rezultata ne €ine oni ispitanici koji uop¢e ne jedu voce
ili povrée nego oni koji ga ne konzumiraju dovoljno €esto. Kod tih ispitanika mozemo
pretpostaviti da nije rije€ samo o utjecaju bolesti, nego o ustaljenim navikama koje sezu jo$ od
prije bolesti.

4 ili viSe porcija dnevno = ﬁ%
2-3 porcije dnevno —145 19,6
Jedna ili manje porcija dnevno 17 27,2
Nekoliko puta mjeseéno _14,5 17,4
Ne jedem voée ﬂ 116

5 10 15 20 25 30 35
Udio ispitanika (%)

Ucestalost koznumacije voca

o

mZene mMuskarci

Slika 7. UCestalost konzumacije vo¢a medu ispitanicima s upalnim bolestima crijeva,
podijeljenih prema spolu (N = 161)
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Slika 8. Ucestalost konzumacije povréa medu ispitanicima s upalnim bolestima crijeva,
podijeljenih prema spolu (N = 161)

Unos prehrambenih vlakana se Cesto povezuje s konzumacijom voca i povréa buduci da, uz
cjelovite zitarice, voce i povrce predstavljaju izvor vlakana u prehrani. Autori jednog preglednog
¢lanka navode preporuku Ameri¢ke zaklade za Crohnovu bolest i kolitis, koja preporucuje
konzumaciju topljivih vlakana, prisutnih izmedu ostalog u vocu (primjerice kostuni¢avo voce,
bobi¢asto, banane, datulje, dinja, grozde i ananas) i povréu (primjerice kupusnjace, suhi grah i
grasak, pastrnjak, mrkva, krumpir, Spinat, tikvica). Uklju€ivanje topljivih vlakana i rezistentnog
Skroba u prehranu moze biti od pomo¢i oboljelima s IBD — om jer topljiva vliakna i rezistentni
Skrob suzbijaju upalu crijeva. Uz topljiva vlakna, voce i povrée sadrzZi i netopljiva vlakna
(posebice njihova kora). Netopljiva vlakna mogu pojacati simptome kod oboljelih u aktivnoj fazi
bolesti te se u skladu s tim preporucuje njihovo uklanjanje [62]. lako je u€estalost konzumacije
voca/povréa u istrazivanju Bassona i sur. posluzila kako bi se bolje predocila ucestalost
konzumacije umjetnih sladila medu oboljelima od IBD — a, rezultati su svakako pokazali manju

uCestalost konzumacije voca i povréa kod oboljelih u odnosu na kontrolnu skupinu [63].

Prema rezultatima istrazivanja iz 2018. godine, najveci udio ispitanika s IBD — om je konzumirao
voce i povrée skoro svaki dan (43,6 % i 44,9 %) [64].

U istom istraZivanju procjenjivana je uCestalost konzumacije mesa i ribe medu oboljelima od
IBD — a. Pokazalo se da najveci udio ispitanika meso konzumira 3-5 puta tjedno (44,9 %), a
njih 25,6 % skoro svaki dan. Ribu najvise ispitanika konzumira 1-2 puta tjedno (78,2 %) [64]. U

nasSem istrazivanju najveéi udio ispitanika konzumira meso 4-5 puta tjedno (41,4 %), dok njih
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21,0 % konzumira meso Cak 6-7 puta tjedno. Medu naSim ispitanicima riba se najceSc¢e
konzumira jednom tjedno (37,6 %). Dva puta tjedno ribu konzumira 17,9 % ispitanika. 1z svega
navedenog, vidljivo je da nema znatnije razlike u ucestalosti konzumacije mesa medu
ispitanicima naseg i njihovog istrazivanja, no vezano za ribu moglo bi se re¢i da je ¢eSca
konzumacija zabiljezena u njihovom istrazivanju. Za o€ekivati bi bilo da je razlika u ucestalosti
konzumacije ribe €ak i ve€a s obzirom da su ispitanici bili pacijenti KBC — a Split (najveci bolnicki
centar u Dalmaciji), najvjerojatnije sa Sireg podrucja Splita i Dalmacije. Ljudima s ovog podrucja
konzumacija ove nutritivno vrijedne namirnice ne bi trebala biti nepoznanica s obzirom na
njezinu lakSu dostupnost. U sustini, oba istraZivanja pokazuju vec¢u ucestalost konzumacije

mesa u odnosu na ribu.

Najvedi udio ispitanika oba spola konzumira meso 4-5 puta tjedno (M, 46,4 %; Z, 38,0 %). Ipak,

muskarci nesto ¢eS¢e konzumiraju meso u odnosu na Zene $to je graficki prikazano na slici 9.

Sto se tiée ugestalosti konzumacije ribe s obzirom na spol, muskarci takoder &e$ée konzumiraju
ribu i morske plodove u odnosu na Zene. Najveci udio muskaraca konzumira ribu i morske
plodove jednom tjedno (40,6 %), dok najveci udio Zena konzumira ribu i morske plodove 1-3
puta mjesecno (35,9 %). Detaljniji prikaz u€estalosti konzumacije ribe i morskih plodova prema

spolu je na slici 10.

>7 11
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23 puta R 2

Tjedna konzumacija mesa
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Udio ispitanika (%)

EZene mMusgkarci

Slika 9. Grafi¢ki prikaz tjedne konzumacije mesa medu ispitanicima s upalnim bolestima
crijeva, podijeljenih s obzirom na spol (N = 161)
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Slika 10. Grafi¢ki prikaz tjedne konzumacije ribe i morskih plodova medu ispitanicima s
upalnim bolestima crijeva, podijeljenih prema spolu (N = 161)

Nastavljaju¢i s namirnicama Zzivotinjskog podrijetla, u iduc¢ih nekoliko paragrafa ¢e biti
komentirana ucestalost konzumacije jaja, suhomesnatih proizvoda te mlijeka i mlijenih

proizvoda.

Sto se tie udestalosti konzumacije jaja i suhomesnatih proizvoda, najveéi udio ispitanika
konzumira jaja i suhomesnate proizvode nekoliko puta mjeseéno (28,4 % i 50,6 %). Siri prikaz
raspodjele ispitanika prema ucestalosti konzumiranja ove dvije skupine namirnica je na slici 11
i12.



ViSe od jednog jaja dnevno [ 4,3%
Jedno jaje dnevno I 4,3%
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Slika 11. U&estalost konzumacije jaja kod ispitanika s upalnim bolestima crijeva (N = 162)
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Slika 12. UCestalost konzumiranja suhomesnatih proizvoda kod ispitanika s upalnim
bolestima crijeva (N = 162)

Najvedi udio ispitanika konzumira mlijeko i mlije¢ne proizvode '1-2 puta dnevno' (35,2 %). 13,6
% ispitanika nikada ne konzumira mlijeko i mlije€ne proizvode, a njih 2,5 % konzumira mlijeko

i mlije¢ne proizvode '4 ili viSe puta dnevno' (slika 13).
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Krela-Kazmierczak i sur. su istrazivali korelaciju izmedu mineralne gustoce kostiju i
konzumacije mlijeka i mlije€nih proizvoda kod pacijenata s IBD - om pri ¢emu se kvalitativnom
procjenom pokazalo da 26,9 % ispitanika konzumira mlijeko, a 83 % ispitanika konzumira
mlijecne proizvode. Bitno je naglasiti da su svojim istrazivanjem ustvrdili manju konzumaciju
mlijeka i mlije¢nih proizvoda kod ovih ispitanika nakon dijagnoze, s tim da je to smanjenje bilo
izrazenije za mlijeko, buduci da je mlijeko konzumiralo 87 % ispitanika, a mlijeCne proizvode
96,2 % ispitanika prije dijagnoze [65]. U nadem istraZivanju se takoder pokazala manja
uCestalost isklju€ivanja mlije¢nih proizvoda iz prehrane u odnosu na mlijeko $to je egzaktnije

prikazano u potpoglavlju 'Eliminacija pojedinih skupina hrane'.

4 ili vige puta dnevno i} 2.5
3 putadnevno [ 4.3

1-2 puta dnevno [ 5.2

proizvoda

Manje od jednom dnevno [N 235
Nekoliko puta mjesecno | 21
Nikada [NEEINNN 13,6
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Udio ispitanika (%)

Ucestalost konzumiranja mlijeka i mlije¢nih

Slika 13. UCestalost konzumacije mlijeka i mlije¢nih proizvoda medu ispitanicima s upalnim
bolestima crijeva (N = 162)

Opservacijska studija provedena u Sangaju istraZivala je prehrambene &imbenike rizika za IBD
s obzirom na brzo rastucu incidenciju IBD — a ondje. Uklju€ivala je skupinu ispitanika oboljelih
od IBD — a i zdrave ispitanike koji su predstavljali kontrolnu skupinu. Izmedu ostalog, rezultati
su otkrili da ispijanje mlijeka vise od 3 puta tjedno te konzumiranje ribe i orasastih plodova
jednom ili dva puta tiedno moze povecati rizik od relapsa [66]. Nadalje, prema rezultatima naseg
istrazivanja ispitanici naj¢eS¢e konzumiraju oraSaste plodove i sjemenke nekoliko puta
mjese¢no (42,6 %). Samo 13,0 % (21) ispitanika konzumira ovu skupinu namirnica

svakodnevno, dok njih 19,1 % (31) uopée ne konzumira oraSaste plodove i siemenke (slika 14).
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Slika 14. U&estalost konzumacije orasastih plodova i sjemenki medu ispitanicima s upalnim
bolestima crijeva (N = 162)

Na pitanje koja vrsta ulja/masti prevladava u prehrani, najveéi udio ispitanika (59,0 %) je
odgovorio maslinovo ulje. JoS neki od ¢eSc¢ih odgovora su bili suncokretovo ulje i kokosova
mast koji prevladavaju u prehrani 24,1 % ispitanika odnosno 4,9 % (slika 15). Mozemo
pretpostaviti da je jedan od razloga ovakve zastupljenosti maslinova ulja u prehrani ispitanika s
IBD — om njihova svjesnost kvalitete i nutritivne vrijednosti koju maslinovo ulje ima, a koja je
poznata Siroj populaciji. Prema WHO manje od 30 % cjelokupnog energetskog unosa bi trebao
biti iz masti te su nezasi¢ene masti (prisutne izmedu ostalog u maslinovom ulju) pozZeljnije u
odnosu na zasi¢ene masti [61]. Dosadasnji dokazi o protuupalnim ucincima polifenola
maslinovog ulja ukazuju na mogucu terapijsku korist za kroni¢ne upalne bolesti kao to je IBD.
mediteranska prehrana, a posebno maslinovo ulje se predstavlja kao odli€na nutritivha
intervencija koja moze nadopuniti standardno lijec¢enje IBD — a i pomoci pacijentima u kontroli
njihove bolesti [67]. Godny i Dotan u svom c¢lanku navode da poveéanje konzumacije
maslinovog ulja, izmedu ostalih navedenih karakteristika mediteranskog obrasca prehrane kao
i komponenti zivotnog stila koje prate mediteransku prehranu, moze pozitivnho mijenjati upalu te
sastav i funkciju mikroba [68].
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Slika 15. Vrsta ulja/masti koja prevladava u prehrani ispitanika s upalnim bolestima crijeva (N
= 162)

Na slici 16 je prikazano koju vrstu zitarica i preradevina od Zzitarica ispitanici preferiraju u svojoj
prehrani. Gotovo jednak broj ispitanika se opredjeljuje za 'bijelo brasno, tjesteninu i druge
rafinirane Zitne preradevine' (68; 42,0 %) te kombinaciju rafiniranih i cjelovitih Zitarica i
preradevina od zitarica (67; 41,4 %), dok kod samo njih 27 (16,7 %) izbor pada na 'cjelovite
(integralne) zitarice, integralni kruh, integralnu tjesteninu i preradevine'. Rafiniranu hranu (Cips,
slane grickalice, kolaci, peciva, Secer i zasladeni napitci) viSe od tri puta tiedno konzumira 29,0
% ispitanika, dok skoro jednaki udjeli ispitanika otpadaju na nekonzumiranje (35,2 %) i

povremeno konzumiranje (35,8 %) iste.
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Slika 16. Vrsta Zitarica i preradevina od Zitarica koje ispitanici s upalnim bolestima crijeva

preferiraju u prehrani (N = 162)

Sto se tite dnevne konzumacije kave medu ispitanicima s IBD — om, njih 31,5 % uopée ne pije

kavu; za 35,2 % ispitanika konzumacija kave se svodi na jednu $alicu ili manje dnevno; 29,6 %

ispitanika pije 2-3 Salice kave u danu; a njih 3,7 % Cak 4 ili vie Salica kave dnevno (slika 17).
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Slika 17. Dnevna konzumacija kave medu ispitanicima s upalnim bolestima crijeva (N = 162)
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U jednoj studiji se je pokazalo da ispitanici s IBD — om manje uzivaju alkohol u odnosu na
sudionike ispitivanja koji ne boluju od IBD — a. Kada je rije€ o konzumaciji alkohola, maniji rizik
od smirti je bio opazen kod ispitanika koji su umjereno konzumirali alkohol u usporedbi s onima
koji nikad nisu pili alkohol, dok je pak poveéana smrtnost bila uo¢ena kod onih koji su

konzumirali > 15 g/dan alkohola [54].

U provedenom istrazivanju 47 (29,0 %) ispitanika nikada ne konzumira alkohol, od ¢ega 33
(35,9 %) zene i 14 (20,3 %) muskaraca. Od ispitanika koji konzumiraju alkohol, najvise njih je
odgovorilo da ga konzumiraju 'rijetko’ (60; 37,0 %), od Cega 36 (39,1 %) Zena te 24 (34,8 %)
muskarca. 14,5 % muskaraca konzumira alkohol jednom tjedno ili manje, dok isto toliko puta
alkohol konzumira 4,3 % Zena. Detaljniji podaci vezano za ucestalost konzumacije alkohola

medu ispitanicima s obzirom na spol nalaze se na slici 18.

Svakodnevno
2-3 puta tjedno

Jednom tjedno ili manje

B
[—
——

Povremeno |

1,1
4,3
3
5,8
4
14,5
1
20,3
39,1

ikada T 35,9
Nikada - Y 20,3

Ucestalost konzumacije alkohola

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Udio ispitanika (%)

EZene ®Musgkarci

Slika 18. Graficki prikaz u€estalosti konzumacije alkohola medu ispitanicima s upalnim
bolestima crijeva (N = 161), podijeljenih prema spolu

Testirana je bila povezanost izmedu ucestalosti konzumacije pojedinih skupina namirnica
(voce, povrée, meso, riba i morski plodovi i alkohol) i spola. Utvrdeno je da Zene statisticki
znacajno manje konzumiraju alkohol u odnosu na muskarce (p = 0,0026). Za ostale namirnice

nije nadena statisticki zna€ajna razlika izmedu ucestalosti konzumacije i spola.
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4.2.1. Eliminacija pojedinih skupina hrane

Stru€njaci su podijelienog midljenja kada je rije¢ o eliminaciji odredenih namirnica iz
prehrane u oboljelih od upalnih bolesti crijeva. Prema ESPEN — ovim smjernicama iz 2023.
godine, preporuka oboljelima u remisijskoj fazi IBD — a glasi: ,Pacijenti bi trebali slijediti nacela
zdravih prehrambenih obrazaca i izbjegavati individualne prehrambene okidace. Ako su
odredeni kliniCki problemi i dalje prisutni tiekom faze remisije, prehranu treba prilagoditi u
skladu s tim.” Autori dalje objanjavaju situaciju s eliminacijskim dijetama i nepostoje¢im
prehrambenim smjernicama kod IBD — a, istiCu¢i pritom da nijedna dijeta nije uc€inkovita u
odrzavanju remisije. Buduéi da su individualne intolerancije na hranu ¢esto vidljiva pojava kod
pacijenata s IBD — om, predlozeno je da bi se eliminacijske dijete trebale koristiti, ali samo u
slu€aju izbjegavanja individualnih intolerancija Sto otezava generaliziranje. Prema ograni¢enim
podacima, eliminacija laktoze, generalno mlije¢nih proizvoda, zacina, prZzene hrane, hrane koja
stvara plinove i hrane bogate vlaknima je opravdana, ali samo kada se slabo podnose [27].
Godala i sur. smatraju da je problem upravo u nedostatku jedinstvenih smjernica koje bi se
mogle primijeniti na sve pacijente s IBD — om zbog &ega oboljeli prepoznaju intolerancije na
hranu metodom pokus$aja-pogreske oslanjajuci se na vlastito prehrambeno iskustvo. Rigorozne
eliminacijske dijete, koje pritom ne garantiraju klini¢ko poboljSanje, dovode do nutritivnih deficita
[55].

Pitanje vezano za eliminiranu hranu iz prehrane je bilo otvorenog tipa Sto je ispitanicima
omogucilo samostalno navodenje eliminiranih namirnica po skupinama te takoder viSestruki
izbor. Mlijeko (50,3 %), kupusnjace (kupus, kelj, brokula, cvjetaca, prokulice) (18,5 %), citrusi
(17,3 %), procesirani mesni proizvodi (16,2 %), suncokretovo ulje (15,0 %), suhomesnati
proizvodi (14,5 %), koStuni¢avo voce i oradidi (13,3 %), krastavci, paprika, rajica (12,7 %), sir
(12,1 %), crveno meso (12,1 %), mahunarke (grah, mahune, soja) (11,6 %) i svinjska mast
(11,0 %) su bile €esto eliminirane namirnice prema odgovorima ispitanika (tablica 7). Od ostalih
namirnica, koje su se navodile, a nisu tablicno prikazane, su bili jo§ fermentirani mlije¢ni
proizvodi (9,2 %) iz skupine mlijeka i mlije¢nih proizvoda; bobicasto voce (7,5 %); zeleno lisnato
povrce (blitva, Spinat, zelena salata) (8,7 %); i iz skupine masti i ulja bucino ulje (5,8 %). Jednak
udjel ispitanika (9 %) je izbjegavao slatkiSe te przenu i masnu hranu, njih 8 % ljutu i zaCinjenu
hranu, a5 %, 3 % i 2 % ispitanika je izbacilo iz prehrane gazirane napitke, alkohol i kavu. Jedino
namirnice iz skupine mesa i mesnih preradevina su viSe bile eliminirane od strane Zenskih

ispitanica u odnosu na muske ispitanike $to se je pokazalo statisti¢ki zna€ajnim (p = 0,0335).
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Tablica 7. Namirnice koje su ispitanici s upalnim bolestima crijeva najceS¢e eliminirali iz
prehrane (N = 173)

Namirnice eliminirane iz prehrane N (%)
Mlijeko 87 (50,3)
Kupusnjace 32 (18,5)
Citrusi 30 (17,3)
Procesirani mesni proizvodi 28 (16,2)
Suncokretovo ulje 26 (15,0)
Suhomesnati proizvodi 25 (14,5)
Kostuni¢avo voce i orasasti plodovi 23 (13,3)
Krastavci, paprika, raj¢ica 22 (12,7)
Sir 21 (12,1)
Crveno meso 21 (12,1)
Mahunarke 20 (11,6)
Svinjska mast 19 (11,0)

U istrazivanju iz 2021. godine, vecina pacijenata (80 %) je izbjegavala odredenu hranu za koju
se je smatralo da potiCe simptome te je ova strategija obi¢no bila primjenjivana i u razdobljima
pogorsanja bolesti i tijekom remisije. CeSée izbjegavane namirnice su bile: zaginjena hrana,
przena hrana, mlijeko i mlije€ni proizvodi, gazirana pica, povrée, leguminoze i kruh od cjelovitog
zrna. 6,6 % ispitanika je izbjegavalo procesirano meso. Pokazalo se da je izbjegavanje hrane
kod manijine pacijenata bilo uvjetovano medicinskim savjetom i to posebno kod izbjegavanja

povréa [56].

Sli¢ni rezultati su dobiveni u drugim istraZivanjima. U studiji od Limdi i sur. 68 % ispitanika je
uvelo restrikcije u prehrani; 24 % nijih je izbjegavalo voce i povrée, a 15 % mlijeko [57]. Zallot i
sur. takoder navode voce i povrce kao najceSce izbjegavane namirnice, posebno raj€icu (10,2
%) i krstasice (11,1 %). Zatim slijede zeleno lisnato povrée (7,8 %) i leguminoze (5,7 %), a

mlije¢ni proizvodi su izbjegavani od samo 4,1 % ispitanika [69].

Raznolikost eliminiranih namirnica je bila posebno vidljiva u skupini Zitarica i proizvoda od
zitarica Sto je otezalo kategorizaciju i samim time nije bilo znacajno. Za pretpostaviti je da je to
posljedica individualnih intolerancija medu ispitanicima. Generalno namirnice iz skupine Zitarica
i proizvoda od Zitarica su najmanje izbacivane iz prehrane te 4,6 % (8) ispitanika nije uopce
eliminiralo zitarice, a 2,9 % (5) ispitanika ih je potpuno eliminiralo. U jednom istrazivanju koje je
takoder procjenjivalo u€estalost eliminiranih namirnica medu ispitanicima s IBD — om, uo¢eno

je da se namirnice iz skupine zitarica rijetko izbacuju iz prehrane [26]. S druge strane, namirnice
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iz skupine mlijeka i mlije¢nih proizvoda su bile jedne od ¢es¢ée eliminiranih iz prehrane, posebno
mlijeko koje eliminira polovica ispitanika. Godala i sur. imaju objaSnjenje zasto su mlijecni
proizvodi jedni od najéesce eliminiranih namirnica, a to je Sirenje informacije, medu pacijentima
i putem interneta, o vecoj uCestalosti intolerancije laktoze kod populacije IBD — a. S obzirom
na mogucénost razvoja intolerancije laktoze kod nekih pacijenata s IBD — om, posebno onih s
CB — om, ova nutritivna restrikcija je €esto preporucena [55]. lako mlijeéni proizvodi uobiCajeno
predstavljaju hranu koja poti¢e simptome, mozZda nije potrebno svim pacijentima s IBD — om
potpuno ogranigiti skupinu mlijeénih proizvoda [58]. StoviSe, ¢ak uz moguéu prisutnost
intolerancije laktoze, pacijenti bi mogli konzumirati mlijeCne proizvode s niskim sadrzajem
laktoze poput svjeZeg sira ili maslaca, kao i jogurta zbog sadrZaja Zive kulture koja proizvodi
vlastitu laktazu [57]. U provedenom istraZivanju samo dvoje ispitanika (1,2 %) je navelo
prisutnost intolerancije laktoze, od kojih je jedan imao i intoleranciju na gluten. Prevalencija
osjetljivosti na mlije¢ne proizvode kod osoba s IBD — om iznosi oko 10 % - 20 %. S druge strane,
uloga preosijetljivosti na gluten/pSenicu koja nije povezana s celijakijom je kontroverzna tema
kako u op¢oj populaciji tako i u populaciji IBD — a. Smatra se da bi mogla biti povezana s IBD —
om kod onih koji takoder imaju sindrom iritabilnog kolona (engl. Irritable Bowel Syndrome, IBS)
[62].

Na listi najées¢ée eliminiranih namirnica su se nasle i kupusnjaCe. Razlog za to moze biti sadrzaj
netopljivih vlakana koji pogorSavaju simptome kod oboljelih. Naime, povrée, a posebno
krstaSice sadrZe netopljiva vlakna (ne apsorbiraju vodu) koja se metaboli¢ki fermentiraju u

debelom crijevu. Mogu ubrzati rad crijeva i na taj nacin izazvati simptome [56].

Naposljetku, studije su suglasne oko vaznosti uloge dijetetiCara tj. nutricionista (posebice
educiranih za IBD) u savjetovanju i sigurnom vodenju pacijenata s IBD — om kada je rije€ o
prehrambenim izborima kao i u rasvjetljavanju Stetnosti nepotrebnih restrikcija u prehrani [56,
57, 58, 69].
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4.3. TERAPIJSKI PRISTUPI

U posljednjem potpoglavlju analizirana je primjena razli€itih terapijskih pristupa kod
ispitanika s IBD — om.
Rezultati su pokazali da je viSe od polovice ispitanika (59 %) na lijec¢enju medikamentima, od
kojih su najcesce koristeni bili bioloSka terapija (50,0 %) i protuupalni lijekovi (43,1 %) Sto je
prikazano na slici 19. Ispitanici su jos koristili imunomodulatore (18,6 %), glukokortikoide (11,8
%) te antibiotike (2,9 %). S obzirom na ukupan broj ispitanika, njih 29,5 % je koristilo bioloSku
terapiju, a samo 6,9 % ispitanika je bilo na glukokortikoidima. 1z prilozenog je vidljivo kako je
koristenje glukokortikoida potisnuto primjenom drugih vrsta lijekova. U drugim istrazivanjima su
takoder najvecu zastupljenost Cinili upravo protuupalni lijekovi i bioloSka terapija, dok je manja
uCestalost koriStenja bila uo€ena za glukokortikoide [55,56].

60,0%

50,0%
50,0%

43,1%

40,0%
30,0%
20.0% 18,6%
11,8%
10,0%
2,9%
0.0% .

Protuupalni lijek  Bioloska Imunomoduator Kortikosteroidi Antibiotik
terapija

Udio ispitanika (%)

Slika 19. Graficki prikaz koristenja razlicitih lijekova kod ispitanika s upalnim bolestima crijeva
(N =102)

Od ukupnog broja ispitanika njih 27 (15,6 %) koristi prehrambenu potporu u vidu enteralnih
pripravaka (slika 20), i to najéeS¢e polimerne pripravke (14,5 %). Polimerni pripravci
predstavljaju standard u nutritivnom lije€enju i potpori bolesnika s upalnim bolestima crijeva
[43]. Primjenom ONS — ova moze se posti¢i dodatan unos do 600 kcal/dan bez ugrozavanja
normalnog unosa hranom kod odraslih, te uz promatrano dobro pridrzavanje i prihvatljivost.
Izgledno je da je u€inak EN — a kod oboljelih od CB — a sli¢an bilo da se pripravak ispija ili
primjenjuje pomocu sonde [27].
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Slika 20. Grafi¢ki prikaz udjela ispitanika koji koriste enteralne pripravke i najéesce koristenih
enteralnih pripravaka

Buduc¢i da oboljeli od IBD — a pate od brojnih nutritivnin deficita kao posljedica bolesti,
interesirala nas je zastupljenost koristenja suplementacije kod ispitanika. 62,4 % (108)
ispitanika koristi neku vrstu suplementacije, a najéed¢e koridteni dodaci prehrani su prikazani
na slici 21. Cak, 53,7 % ispitanika koristi probiotike, a 42,6 % njih koristi vitamin D. Suprotno
nasim rezultatima, u istrazivanju Godala i sur. manje od polovice ispitanika (45,1 %) koristi
vitamine i minerale, a samo 18,5 % ispitanika uzima probiotike. Osim toga, pokazalo se je da
nitko od ispitanika ne prima nikakve alternativne terapije i biljne pripravke za IBD [55], dok
prema nasim rezultatima 13,9 % (15) ispitanika su korisnici biljnih pripravaka i ¢ajeva. Nadalje,
u istrazivanju Guide i sur. takoder je manja zastupljenost koriStenja dodataka prehrani, tek 25
% ispitanika je prijavilo koriStenje dodataka prehrani [56]. Pak, u istrazivanju Limdi i sur.
pokazalo se korisStenje alternativnih ili komplementarnih terapija za IBD od strane 6 % ispitanika,

a njih 40 % je potvrdilo koristenje vitaminskih ili mineralnih dodataka [57].

Od ostalih dodataka prehrani koji nisu grafi¢ki prikazani, navodili su se jo$ vitamin B2, kalcij,

aminokiseline, vitamin Be, kurkumin te probavni enzimi.
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Multivitamini I 9,3
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Vitamin C I 22,2
Vitamin D I—— 42,6
Probiotici I 53,7
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Udio ispitanika (%) koji koriste dodatke prehrani

Slika 21. Grafi¢ki prikaz udjela ispitanika koji koriste dodatke prehrani (N = 108) i najceSce
koristenih dodataka prehrani

29,5 % ispitanika je bilo podvrgnuto kirurSkom zahvatu zbog bolesti te se je broj kirurskih
zahvata kretao od 1 do 10. Najvedi udio ispitanika (45,1 %) je bio podvrgnut jednom kirurSkom

zahvatu, a samo jedan (2,0 %) ispitanik je imao ¢ak 10 puta resekciju crijeva (slika 22).
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Slika 22. Grafi¢ki prikaz broja kirurSkih zahvata izvedenih na ispitanicima (N = 51)
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4.4. PREDNOSTI | OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

Provedeno istrazivanje ima nekoliko prednosti i ograni€enja. Prednost je relativno velik broj
ispitanika koji se je prikupio zahvaljujuc¢i samoj metodologiji istrazivanja (online upitnik) i suradnji
s udrugom HUCUK i Odjelom za klinicku prehranu, KBC Zagreb. Istrazivanje je obuhvatilo
podjednak broj muskaraca i Zena, tj. nije doslo do dominacije skupine ispitanika s obzirom na
pripadajuci spol sto &ini dobivene rezultate relevantnijima. Medutim, veéinu ispitanika je €inilo
urbano stanovni$tvo Sto moze biti uvjetovano epidemiologijom same bolesti ili se radi o
posljedici suradnje s HUCUK — om, Cije sjediste je u Zagrebu te postoji samo jedan ogranak
udruge u gradu Rijeci. Samim time je za pretpostaviti da su njezini ¢lanovi uglavnom stanovnici
Zagreba ili nekog drugog veceg grada zbog lakSe dostupnosti informacija o postojanju takve
udruge. Svrha takvih udruga je pruzanje potpore oboljelima u vidu davanja provjerenih
informacija 0 samoj bolesti kao i kroz interakciju s osobama istog zdravstvenog stanja
(razmijena sli¢nih ili razlicitih iskustava), te u konacnici unaprjedivanje kvalitete zivota bolesnika.
Bududéi da su ispitanici vjerojatno velikim dijelom ¢lanovi udruge, imaju odredena znanja o
bolesti i samim time viSe obracaju pozornost na svoje Zivotne navike. Nije zanemariva ni
Cinjenica da malo viSe od polovice ispitanika pripada fakultetski obrazovanoj populaciji. Zbog
toga dobiveni rezultati ne mogu odrazavati karakteristike cjelokupne populacije IBD — a u
Hrvatskoj. Osim toga, veliki broj ljudi ostaje nedijagnosticiran jer do postavljanja dijagnoze
prode i nekoliko godina.

Jos jedna karakteristika naseg istrazivanja, ovisno o nadinu razmatranja, moze predstavljati
njegovu snaznu ili slabu to€ku, a to je samoispunjavajuci upitnik. S jedne strane, izbjegnut je
faktor pristranosti koji bi donekle bio prisutan da se je upitnik ispunjavao pod vodstvom stru¢ne
osobe (npr. lijeénik ili dijetetiCar), a s druge strane ispitanikova samostalnost u ispunjavanju
upitnika je u nekoliko primjera za posljedicu imala nerazumijevanje pitanja te nedosljednost ili

nedostatak odgovora.

U buducnosti bi bilo zanimljivo ispitati prehrambene navike IBD populacije kroz opsezno
istrazivanje na nacionalnoj razini. Ono bi ukljucivalo oboljele od IBD — a iz svih regija Hrvatske
buduéi da su karakteristike stanovnidtva (ukljuujuci i prehrambene) poprilicno razliCite s

obzirom na regionalno podrucje kojem se pripada.
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. ZAKLJUCCI

Pojava bolesti vjerojatno je izravno ili neizravno potaknula ispitanike na mijenjanje
dotadasnje prehrane buduci da je viSe od pola ispitanika znacajnije promijenilo svoju
prehranu nakon dijagnoze IBD — a. Uoc&ena je statistic¢ki znaCajna razlika u odgovorima
izmedu Zena i muskaraca tj. vise zena je u odnosu na muskarce promijenilo prehranu
nakon dijagnoze.

lako je doSlo do promjene prehrane kod ispitanika nakon postavljene dijagnoze, samo
15,5 % ispitanika provodi neki od prehrambenih rezima namijenjenih kontroli IBD — a.
Ispitanici ne slijede preporuku '¢e$ée, a manje' kada je rije€ o broju obroka dnevno.
Samo njih Cetvero (2,5 %) ima viSe od pet obroka u danu.

Sto se tige udestalosti konzumacije voéa i povréa kod ispitanika s IBD - om, niti treéina
Zena kao ni mudkaraca ne uspijeva konzumirati 2-3 porcije voc¢a ili povréa na dan. Kod
Zena je utvrdena nesto bolja navika konzumacije voca i povréa nego kod muskaraca, ali
ista se nije pokazala statisticki znacajnom.

Ispitanici CeS¢e konzumiraju meso nego ribu i morske plodove, a muskarci ¢esce
konzumiraju obje skupine namirnica u odnosu na Zene, iako se ta razlika u u€estalosti
konzumacije ovih namirnica s obzirom na spol nije pokazala i statisti¢ki znacajnom.
Osim toga, ovo se potvrdilo kroz eliminaciju prema kojoj je statistiCki zna€ajno viSe Zzena
nego musdkaraca eliminiralo namirnice iz skupine mesa i mesnih preradevina.
Namirnice iz skupine zitarica i proizvoda od Zzitarica ispitanici su rjede izbacivali iz
prehrane, dok su namirnice iz skupine mlijeka i mlijecnih proizvoda ¢esce eliminirane,
posebno milijeko koje iz prehrane iskljuéuje polovica ispitanika. Ce$¢e se izbjegavaju i
namirnice bogate vlaknima, posebno kupusnjace (18,5 %) i citrusi (17,3 %).

Vrsta ulja/masti koja prevladava u prehrani velikog dijela ispitanika (59,2 %) je
maslinovo ulje, dok vrsta Zitarica koju ispitanici preferiraju u prehrani €ine rafinirane zitne
preradevine i kombinacija cjelovitih i rafiniranih Zitarica te njihovih preradevina.

Zene manje konzumiraju alkohol u odnosu na muskarce $to se je pokazalo i statisticki
znacajnim. Veci udio Zena (35,9 %) nikada ne konzumira alkohol u odnosu na muskarce

(20,3 %), dok je za kategorije uCestalije konzumacije obrnuta situacija.
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7.

PRILOZ|

PRILOG 1 Anketni upitnik namijenjen oboljelima od upalnih bolesti crijeva

1.

N

10.
11.

12.

13.

OPCENITA PITANJA

Godina rodenja (upiSite godinu):
Spol:
Podrucje stanovanja:

a) Grad

b) Ruralna sredina
Stru¢na sprema:

a) NKV

b) SSS

c) VSS/VSS
Dijagnoza:

a) Crohnova bolest

b) Ulcerozni kolitis

c) Ostalo (navedite):
Godina dijagnoze:
Imate li (ili ste imali) nekog u obitelji, tko takoder boluje ili je bolovao od upalnih bolesti
crijeva?

a) DA

b) NE

7.1. Ako je odgovor ,da“ navedite srodstvo s tom osobom i njezinu dijagnozu.

Tjelesna masa prije bolesti (kg):

Trenutna tjelesna masa (kg):

Tjelesna visina (cm):

Jeste li u posljednja tri mjeseca nenamjerno izgubili na tjelesnoj masi?
a) DA
b) NE

12.1. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite koliko kilograma ste
izgubili (brojéano u kg).

Jeste li pusac?
a) DA
b) NE
c) Bivsi pusac
Bavite li se nekom vrstom tjelesne aktivnosti?
a) DA
b) NE
C) povremeno



PREHRAMBENE NAVIKE

Slijedite li odredeni obrazac prehrane (npr. Specijalna eliminacijska dijeta za oboljele
od upalnih bolesti crijeva ili tzv. Modulife dijeta, vegetarijanstvo, dijeta specifinim
ugljikohidratima, IBD-AID, GAPS protokol itd.)?

a) DA

b) NE

1.1. Ako ste ne prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite koji model prehrane
slijedite.

Koliko obroka imate u danu?

a) <3

b) 3-5

c) >5
Koliko puta tjedno konzumirate meso?

a) 1ilimanje

b) 2-3 puta tjedno

c) 4-5 puta tjedno

d) 6-7 puta tjedno

e) >7 putatjedno
Koliko porcija vo¢a konzumirate dnevno? (Jedna porcija= 1 komad svjezeg voca
srednje veli€ine (npr. jabuka ili naran€a), pola Salice manjeg, bobi€astog ili narezanog
voca, jedna ¢asa 100 %-tnog vocnog soka, pola Salice smrznutog ili konzerviranog
voca, Cetvrtina Salice suSenog voca)

a) Ne jedem voce

b) Nekoliko puta mjese¢no

c) Nekoliko puta tjedno

d) Jedna porcija ili manje dnevno

e) 2-3 porcije dnevno

f) 4 ili viSe porcija dnevno
Koliko porcija povréa konzumirate dnevno? (Jedna porcija= pola Salice kuhanog
povréa, 1 Salica svjezeg, smrznutog ili ukiseljenog povréa)

a) Ne jedem povrce

b) Nekoliko puta mjese¢no

c) Nekoliko puta tjedno

d) 1 porcija ili manje dnevno

e) 2-3 porcije dnevno

f) 4 ili viSe porcija dnevno
Koliko puta tjedno jedete ribu i morske plodove?

a) Nikada

b) 1-3 puta mjesecno

c) Jednom tjedno

d) 2 puta tjedno

e) 3 viSe puta tjedno
Koliko Cesto konzumirate jaja?

a) Nikada

b) Nekoliko puta mjese¢no

c) Manje od jednom tjedno

d) 1-2jajatjedno

e) 3-4jajatjedno

f) 5-6jajatjedno

g) Jedno jaje dnevno

h) Vise od jednog jaja dnevno



10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Koliko puta dnevno konzumirate mlijeko i mlije€ne proizvode (mlijeko, sir, jogurt, kefir i
ostale preradevine)?
a) Nikada
b) Nekoliko puta mjese¢no
¢) Manje od jednom dnevno
d) 1-2 puta dnevno
e) 3 puta dnevno
f) 4 ili vise puta dnevno
Koliko €esto konzumirate oraSaste plodove i sjemenke?
a) Nikada
b) Nekoliko puta mjese¢no
c) Nekoliko puta tjedno
d) svakodnevno

Koja vrsta ulja/masti prevladava u vasoj prehrani? Navedite.
Konzumirate li rafiniranu hranu (Cips, slane grickalice, kolaCe, peciva, Secer i zasladene
napitke) vise od 3 puta tjedno?

a) DA

b) NE

c) Povremeno
Koliko ¢esto konzumirate suhomesnate proizvode (Cajne kobasice, kulen, kulenova
seka, slanina, prsut itd.)?
a) Nikada
b) Nekoliko puta mjese¢no
c) Nekoliko puta tjedno
d) Svakodnevno
Koju vrstu zitarica i preradevina od Zitarica preferirate u prehrani?
a) Bijelo brasno, tjesteninu i druge rafinirane zitne preradevine
b) Cijelovite (integralne) zitarice, integralni kruh i preradevine
c) U prehrani kombiniram rafinirane i cjelovite zitarice i preradevine od Zitarica
Koliko Salica kave popijete dnevno?
a) Ne pijem kavu
b) 1 ili manje
c) 2-3
d) 4ilivise
Koliko ¢esto konzumirate alkohol?
a) Svakodnevno
b) 2-3 puta tjedno
c) Jednom tjedno ili manje
d) Povremeno
e) Rijetko
f) Nikad
Jeste li znacajnije promijenili nacin prehrane nakon dijagnoze?
a) DA
b) NE

15.1. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite kako i zasto.

Koju ste hranu eliminirali iz prehrane? Navedite prema pojedinim skupinama namirnica.
a) Zitarice i proizvodi od Zitarica:
b) Povrce:
c) Voce:

d) Mlijeko i mlije€ni proizvodi:
e) Meso i mesne preradevine:
f) Mastii ulja:

g) Ostalo:



. TERAPIJSKI PRISTUPI

Koristite li lijekove (npr. 5-ASA, steroidi, imunomodulatori, antibiotici, bioloSka terapija
itd.)?

a) DA

b) NE

1.1. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite koji lijek/-ove Koristite.

Koristite li prehrambenu potporu u vidu enteralne prehrane?
a) DA
b) NE

2.1. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite koje enteralne pripravke
koristite.

Koristite li dodatke prehrani (vitamini, minerali, biljni pripravci, probiotici/prebiotici)?
a) DA
b) NE

3.1. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite koji suplement/-e
koristite?

. Jeste li zbog vase bolesti bili podvrgnuti kirurSkom zahvatu (resekcija dijela crijeva)?
a) DA
b) NE

4.1. Ako ste na prethodno pitanje odgovorili ,da“, navedite koliko puta.



IZJAVA O IZVORNOSTI

Ja Matea Radic¢ izjavljujem da je ovaj diplomski rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u

njegovoj izradi nisam koristio/la drugim izvorima, osim onih koji su u njemu navedeni.
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