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Popis kratica

IBD - inflammatory bowel disease

CB- Crohnova bholest

UC- ulcerozni kolitis

GlI- gastrointestinalni trakt

cm- centimetar

MSCT- Multislice Computed Tomography/ Viseslojna kompjutorizirana tomografija
KKS- kompletna krvna slika

CRP - C-reaktivni protein

FE- Zeljezo

UIBC - nezasiceni kapacitet vezanja Zeljeza

TIBC - ukupna sposobnost vezanja Zeljeza

SE - sedimentacija

ECCO - Europske organizacije za Crohnovu bolest i kolitis

EEN - iskljucivo enteralna prehrana



Sazetak

Uloga medicinske sestre u lije¢enju i1 skrbi bolesnika s upalnom bolesti crijeva

Valentina Zeman

Upalna bolest crijeva ili ,,IBD“ prema engleskom izrazu ,Inflammatory Bowel Disease*
oznacava kroni¢nu upalnu bolest crijeva koja moze zahvatiti bilo koji dio probavnog sustava,
ali moze imati posljedice i na ostale organske sustave u tijelu. Upalnu bolest crijeva
karakteriziraju razli¢iti klini¢ki simptomi i nepredvidivi tijek bolesti. Upalnu bolest crijeva
podijelili smo na Crohnovu bolest, ulcerozni kolitis i neklasificiranu upalnu bolest crijeva.
Karakteristi¢ni simptomi upalne bolesti crijeva su bolovi u trbuhu, ucestale proljevaste stolice
s primjesama krvi, gubitak na tjelesnoj tezini, anemija, nadutost. Uzrok bolesti je nepoznat, ali
prema razliCitim teorijama utjecaj na razvoj bolesti imaju genetski faktori kao i
imunodeficijencija. Lijecenje je farmakolosko, nefarmakolosko i kirursko. Vazno je kontrolirati
bolest jer neodgovarajuce lijecenje moze dovesti do komplikacija te znacajno narusiti kvalitetu
zivota bolesnika. Bolesniku treba pristupiti individualno te stvoriti odnos povjerenja koji se
razvija kroz dobru komunikaciju. Uloga medicinske sestre/tehnic¢ara u lijeCenju bolesnika od
upalne bolesti crijeva je od izuzetne vaznosti. Najvaznija uloga medicinske sestre je uzimanje
kvalitetne anamneze od pacijenta kako bi mogla definirati sestrinske dijagnoze i intervencije
koje mora primijeniti kod tog pacijenta. Medicinska sestra ima vaznu ulogu u edukaciji
pacijenta 0 njegovoj bolesti, pravilnoj prehrani te primjeni terapije s kojom se bolesnici s
upalnom bolesti crijeva susre¢u. Uloga medicinske sestre je posebno vazna kod aplikacije same

terapije odnosno primjene bioloske terapije i pracenja stanja bolesnika.

Kljuéne rijeci: upalna bolest crijeva, probavni sustav, medicinska sestra, Crohnova bolest,

ulcerozni kolitis



Summary

Nursing role in treatmant and care of patients with inflammatory bowel disease

Valentina Zeman

Inflammatory bowel disease or more commonly abbreviated ,,IBD* according to the English
term ,,Inflammatory Bowel Disease refers to chronic inflammatory bowel disease that can
affect any part of the digestive system, but can also affect other organ system in the body.
Inflammatory bowel disease is characterized by different clinical symptoms and unpredictable
course of the disease. Inflammatory bowel disease is divided into Crohn’s disease, ulcerative
colitis, and unclassified inflammatory bowel disease. Usual symptoms of inflammatory bowel
disease are abdominal pain, frequent diarrhea accompanied by blood, weight loss, anemia,
bloating. The etiology of disease is unknown, but according to various theories genetic factors
as well as immunodeficiency influence the development of the disease. Treatment is
pharmacological, non-pharmacological and surgical. It is important to control the disease
because inadequate treatment can lead to complications and significantly impair the quality of
life of patients. The patient should be approached individually and a relationship of trust should
be created through good communication. The role of the nurse in treating patients with
inflammatory bowel disease is of great importance. It is important for the nurse to take a good
anamnesis of the patient in order to be able to define the nursing diagnoses and interventions
she must apply. The nurse has an important role in educating patient about his disease, proper
nutrition and therapy. The role of the nurse is especially important in the application of the
therapy itself, especially application of biological therapy and monitoring the patient’s

condition.

Key words: inflammatory bowel disease, digestive system, nurse, Crohn's disease, ulcerative

colitis.



1. Uvod

Upalna bolesti crijeva ili ¢eS¢e skraceno zvana ,,IBD“ prema engleskom izrazu
,Inflammatory Bowel Disease* oznac¢ava kroni¢nu upalnu bolesti crijeva koja moze zahvatiti
bilo koji dio probavnog sustava, ali takoder moZe imati posljedice i na ostale organske sustave
u tijelu [1]. Upalnu bolest crijeva karakteriziraju ponavljajuce epizode upale gastrointestinalnog
trakta uzrokovane abnormalnim imunoloskim odgovorom na crijevnu mikrofloru [1]. Upalna
bolest crijeva obuhvaca dvije vrste idiopatske bolesti crijeva koje se razlikuju prema segmentu
1 dubini zahvacenosti stijenke crijeva. Ulcerozni kolitis (UC) ukljucuje difuznu upalu sluznice
debelog crijeva. UC najce$¢e zahvaca rektum (proktitis), ali se moze proSiriti na sigmu
(proktosigmoiditis), izvan sigme u silazni kolon (distalni ili lijevostrani ulcerozni kolitis) ili
zahvatiti cijelo debelo crijevo do cekuma (pankolitis) [1]. Crohnova bolest (CB) rezultira
transmuralnom upalom bilo kojeg dijela gastrointestinalnog trakta (GI), naj¢esée zahvacajuci
terminalni ileum i debelo crijevo [1]. Obje su bolesti klasificirane prema opsegu (blage,

umjerene ili teske) i mjestu zahvacanja probavnog sustava.

Uzrok bolesti je nepoznat, ali odredene teorije govore da je nastanak bolesti povezan s
genetskim faktorom i oslabljenim imunolo$kim sustavom. Sama bolest karakterizirana je
razli¢itim simptomima, a ukoliko dode do komplikacija dolazi do ozbiljnog narusavanja
zdravlja i kvalitete Zivota. Iako se radi 0 upalnoj bolesti crijeva, bolest ponekad moze zahvatiti
I utjecati na ostale organske sustave u tijelu. Bolesnik s IBD-om, s klinickog stajalista, sloZzen
je bolesnik kojeg treba tretirati multidisciplinarno, odnosno klini¢ki u suradnji vise specijalista
(dijagnosticiranje bolesti, pracenje i lijeCenje), a takoder i s psiholoskog gledista [2]. IBD ¢esto
ima nepredvidiv tijek, pri ¢emu neki bolesnici dozivljavaju brzo pogorsanje crijevnih i drugih
simptoma. Takve egzacerbacije bolesti mogu biti vrlo ozbiljne, zahtijevati hitno lijecenje, a

ponekad i hospitalizaciju, a mogu ¢ak biti i zivotno ugrozavajuce.

Od samog pocetka tj. otkrivanja bolesti, postavljanja dijagnoze pa sve do lijeCenja
veliku ulogu u samom zbrinjavanju bolesnika ima i medicinska sestra/tehnic¢ar. Vazno je da
medicinska sestra/tehnicar prikupi $to kvalitetniju anamnezu od bolesnika kako bi uocila/o
najvece probleme s kojima se bolesnik susrece i kako bi bili usmjereni na sto ranije definiranje
sestrinskih dijagnoza i intervencija koje je potrebno pruziti kako bi bile zadovoljene njegove
ljudske potrebe, sto bi doprinijelo znatnom poboljsanju njegove kvalitete zivota. Medicinska
sestra/tehnicar nisu ukljuceni samo u sestrinsko zbrinjavanje bolesnika, ve¢ oni sudjeluju i u

edukaciji te pruzanju psiholoske pomoci. Medicinske sestre/tehnicari koji su izravno ukljuceni



u lijecenje bolesnika s upalnim bolestima crijeva trebaju posjedovati veliko znanje o samoj

bolesti i procesima lijecenja, odnosno zbrinjavanja bolesnika.

Kroz ovaj rad objasnit ¢emo etiologiju nastanka bolesti, epidemiologiju, klini¢ku sliku
te navesti metode dijagnostike i lije¢enja. Takoder ¢emo opisati koja je uloga medicinske
sestre/tehnicara u lijeCenju bolesnika s upalnom bolesti crijeva, koje se sestrinske dijagnoze i

intervencije najcesce provode te kako se provodi sama edukacija bolesnika.



2. Anatomija i fiziologija probavnog sustava

Probavni sustav ukljucuje gastrointestinalni trakt i pomoéne organe. Gastrointestinalni
trakt sastoji se od usne Supljine, zdrijela, jednjaka, Zeluca, tankog i debelog crijeva. Pomo¢ni
organi su zubi, jezik i zljezdani organi kao $to su zlijezde slinovnice, jetra, zu¢ni mjehur i
gusteraca. Probavni sustav funkcionira tako da osigurava mehani¢ku obradu, probavu,
apsorpciju hrane, izlu¢ivanje vode, kiselina, enzima, pufera, soli i izlu¢ivanje otpadnih tvari.

Funkcija probavnog sustava je probaviti i apsorbirati hranu, a zatim izbaciti otpadne tvari

Probavni sustav zapocCinje usnom Supljinom gdje se nalaze zubi, jezik 1 Zlijezde
slinovnice. Funkcije jezika uklju¢uju mehani¢ku obradu kompresijom, abrazijom i
iskrivljenjem; manipulaciju za pomo¢ pri zvakanju i pripremi materijala za gutanje; senzorsku
analizu receptora dodira, temperature i okusa te izlu¢ivanje mucina i lingvalne lipaze [3].
Unutar usne Supljine nalaze se tri para zlijezda slinovnica. Prvi par su parotidne Zlijezde
slinovnice, koje razgraduje komplekse ugljikohidrata. Sljede¢e su sublingvalne Zlijezde
slinovnice koje se nalaze na dnu usta i sluze kao pufer i kao lubrikant [3]. Trec¢i par su
submandibularne Zlijezde slinovnice, smjestene na dnu usne Supljine koje izlu¢uju mjesavine
pufera, glikoproteina koji se nazivaju mucini i amilaze iz sline [3]. Zubi osiguravaju mehanicku
razgradnju prehrambenih materijala, na primjer, vezivnog tkiva mesa i biljnih vlakana u povréu.
Zdrijelo sluzi kao prolaz za hranu do jednjaka, iako ima i respiratornu funkciju za kretanje zraka
u pluca [3]. Tijekom gutanja dolazi do zatvaranja nazofarinksa i grkljana kako bi se odrzao
pravilan smjer hrane. Primarna funkcija jednjaka je praZnjenje hrane u Zeludac putem valova
kontrakcije njegovih uzduznih i kruznih misi¢a, koje nazivamo peristaltika [4]. Kada hrana
stigne u Zeludac, mehanicki 1 kemijski se razgraduje djelovanjem Zelu€ane kiseline 1 enzima
[4]. Zeludac ima i sposobnost skladistenja hrane koja proizlazi iz njegove popustljivosti i

sposobnosti mijenjanja veli¢ine.

Tanko crijevo je sljedece mjesto gdje se odvija probava. Ali za razliku od Zeluca, koji ima
manju sposobnost apsorpcije, 90% apsorpcije hrane dogada se u tankom crijevu [4]. Tanko
crijevo ima tri segmenta: duodenum, jejunum 1 ileum. Duodenum prima himus iz Zeluca, kao i
probavni materijal iz gusteraCe i jetre. Jejunum je mjesto gdje se odvija veéina kemijske
probave i apsorpcije. lleum takoder ima funkcije probave i apsorpcije. Ileum je posljednji
segment tankog crijeva i ima ileocekalni zalistak, sfinkter koji kontrolira protok materijala iz
ileuma u cekum debelog crijeva [4]. Sluznica tankog crijeva ima resice, a svaka resica ima vise

mikrovila; ¢ime se eksponencijalno poveéava povrsina za optimalnu apsorpciju.[9] Postoje



opsezne mreze kapilara unutar resica koje nose apsorbirane hranjive tvari u portalnu cirkulaciju
jetre. Unutar dvanaesnika, pomoc¢ni probavni organi kao §to su jetra i gusSteraca oslobadaju
probavne sekrete. Jetra je najveci unutarnji organ i najveca Zlijezda u ljudskom tijelu. Ima
brojne funkcije, ali kao pomo¢ni organ probavnog sustava proizvodi zu¢ koja emulgira masti 1
razne lipide za optimalnu probavu [4]. Zué proizvedena u jetri pohranjuje se u Zuénom mjehuru.
Zuéni mjehur se kontrahira kako bi pustio zu¢ u dvanaesnik kada je prisutna hrana koja sadrzi
mast [4]. Gusteraca takoder ima funkciju egzokrine zlijezde, neophodne za proces probave
hrane. Neapsorbirana i neprobavljena hrana napreduje do debelog crijeva. Debelo crijevo je
dugo oko 150 cm. Pocinje cekumom, na koji se nastavlja uzlazni kolon, pa popre¢ni kolono,
zatim silazni kolon, a zavrsava sigmoidnim kolonom i rektumum s analnim otvorom. Debelo
crijevo apsorbira vodu i elektrolite [5]. Kod upalne bolesti crijeva do oSte¢enja sluznice crijeva
najéesce dolazi u zavrsnom dijela tankog crijeva (ileumu), kao i dijelovima debelog crijeva, te

rektuma.

Organi probavnog sustava

Jednjak

Jetra

Dvanaesnik

Gusteraca

Tanko crijevo

Debelo crijevo

Slika 1. Anatomija probavnog sustava

Izvor: https://mbnatural.hr/probavni-sustav-bolesti-probavnog-sustava/ [pristupljeno
13.05.2023.]



https://mbnatural.hr/probavni-sustav-bolesti-probavnog-sustava/

3. Vrste upalne bolesti crijeva

Upalna bolest crijeva nastaje kao posljedica interakcije domacina i mikroba kod genetski
osjetljivih osoba. Upalnu bolest crijeva je autoimuna bolest koju karakterizira upala tankog i/ili
debelog crijeva, u kojoj su dijelovi probavnog sustava napadnuti od strane vlastitog
imunoloskog sustava [6]. Bolest dijelimo na Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis. Bolesnici
pogodeni ovim bolestima imaju abdominalne simptome, ukljucujuéi proljev, bol u trbuhu,

krvavu stolicu i povracéanje.
3.1. Crohnova bolest

Crohnova bolest (CB) je kroni¢na upalna bolest koja moze dovesti do progresivnog
oStecenja gastrointestinalnog trakta i znacajne invalidnosti. Ova bolest je u znacajnom porastu
u svijetu. Crohnova bolest je multifaktorijalna, ukljucuje slozeno medudjelovanje genetskih,
imunoloskih i okoli$nih ¢imbenika, $to zahtijeva razumijevanje etiologije na razini razlicitih
sustava [7]. Karakteristi¢no za Crohnovu bolest je da zahvaca cijelu stijenku crijeva od sluznice
do seroze, a Siri se segmentalno duz probavnog sustava. Bolest ima relapsni i remitentni tijek.
S visestrukim recidivima, CB moze napredovati od inicijalno blagih ili umjerenih upalnih stanja
do teske penetrirajuce (stvaranje fistula) ili stenozirajuce (suzavanje lumena) bolesti [8].
Simptomi bolesti kod svake osobe variraju te ovise o zahvacenosti probavnog sustava. Otprilike
jedna trecina bolesnika ima zahvacenost samo tankog crijeva, osobito terminalnog ileuma,
drugih 20% ima zahvaéenost samo debelog crijeva, a oko 50% zahvacenost i debelog i tankog
crijeva [8]. Vecina bolesnika dozivljava epizode remisije i recidiva u nepredvidivim

vremenskim obrascima. Ova bolest moze znacajno pogorsati kvalitetu Zivota.
3.2. Ulcerozni kolitis

Ulcerozni kolitis je idiopatska upala debelog crijeva koja rezultira difuznom
vulnerabilnosc¢u (osjetljivosti) i povrsinskim erozijama sluznice debelog crijeva povezane s
krvarenjem [9]. Karakteristicno ukljucuje upalu ograni¢enu na sluznicu (mukozu) i submukozu
debelog crijeva [9]. Bolest uobi¢ajeno pocinje u rektumu i proteze se proksimalno,
kontinuiranim nac¢inom. Ulcerozni Kolitis je dozivotni poremecaj sa znaCajnim utjecajem na
fizicko i mentalno zdravlje [9]. Ulcerozni kolitis sustavni je poremecaj koji se ne moze U
potpunosti izlijeciti. Bolest ima brojne izvanintestinalne manifestacije, zahvacaju¢i druge
organe osim debelog crijeva. Bolesnici koji boluju od ulceroznog kolitisa trebaju dozivotno

pracenje [9].



4. Epidemiologija upalne bolesti crijeva

IBD (upalna bolest crijeva) je trenutno globalni fenomen zbog sve veée ucestalosti u
svijetu tijekom posljednjih desetljeca. Ovaj porast je tradicionalno bio ograni¢en na zapadne
industrijalizirane zemlje, ali te zemlje trenutno dozivljavaju stabilizaciju ucestalosti Sto rezultira
visokim stopama prevalencije. S druge strane, novoindustrijalizirane zemlje, npr. u isto¢noj
Europi i1 Aziji, izvijestile su o drasti¢nom porastu incidencije upozoravajué¢i na promjenu
epidemiologije IBD-a [10]. Ovo povecanje podrazumijeva nove organizacijske potrebe za
zdravstveni sustav kako bi se poboljsalo zbrinjavanje bolesnika i omoguéilo smanjenje
troskova. Epidemiologija IBD-a brzo se mijenja diljem svijeta; procijenjena prevalencija
(>0,3%) nastavlja rasti u zapadnim zemljama, s velikim udjelom IBD-a u Sjevernoj Americi,
Oceaniji 1 Europi [10]. Prevalencija takoder raste u novoindustrijaliziranim zemljama Afrike,
Azije i Juzne Amerike, odrazavajuci rastuc¢u ucestalost IBD-a uocenu 1990-ih u zapadnim
zemljama, a koja se javlja s urbanizacijom i brzim socioekonomskim razvojem [10]. U
zdravstvenom okrugu sjeverozapadne lItalije prevalencija IBD-a u zdravstvenom okrugu Bra
bila je 321,2 na 100 000 stanovnika u 2021., u usporedbi s 2006. (200 na 100 000 stanovnika),
prevalencija je porasla po stopi od +46% [10]. Sli¢no tome, prosje¢na incidencija je porasla od
razdoblja 2001. — 2006. (6,7 na 100.000 stanovnika/godina) do razdoblja 2016. — 2021. (18,0
na 100.000 stanovnika/godina) po stopi od +169%:; takvo je povecanje bilo vece za CB nego za
UC [10].

Danska ima jednu od najveéih ucestalosti IBD-a. Uocen je rastuéi trend od 1980. do
2013., gdje je incidencija CB-a porasla s 5,2 na 9,1 na 100 000 osoba-godina, a uc¢estalost UC-
a s 10,7 na 18,6 na 100 000 osoba-godina [11]. Sli¢ni visoki brojevi pronadeni su u $vedskoj
studiji iz regije Uppsala za razdoblje od 2005. do 2009. s prosjecnom ukupnom incidencijom
od 20,0 slucajeva na 100 000 stanovnika [12]. Najvisa incidencija IBD-a ikada zabiljeZena je
na Farskim otocima od 74 na 100 000 osoba-godina od 2010. do 2014. [13]. U Nizozemskoj je
godisnja incidencija CD-a i UC-a porasla s 5,8 odnosno 11,7 na 100 000 u 1991. na 17,51 21,5
u2010., sto odgovara prosje¢nom godisnjem porastu od 6% odnosno 3,8% [13]. Primjer rastuce
incidencije u segmentu mlade populacije zabiljeZen je kod francuskih adolescenata, gdje je
incidencija CD-a 1 UC-a poraslas 4,21 1,6 na 100 000 na 9,5 odnosno 4,1 od 1988. — 1990. do
2009. — 2011 [13].

Unutar Europe, incidenciju IBD-a karakterizira gradijent sjever-jug i istok-zapad, s

incidencijom UC-a u sjevernoj i juznoj Europi od 11,4 odnosno 8,0 na 100 000, te incidencijom



CD-a od 6,3 na 100 000 u Europi [13]. Podaci iz zapadne Madarske otkrivaju da je incidencija
CD-a i UC-a dosegla vrijednost od 8,9 odnosno 11,9 na 100 000, $to je razina usporediva s
onom u zapadnoj Europi [14]. U Europi se prevalencija CB-a krece od 1,5 do 213 slu¢ajeva na
100 000, dok se prevalencija UC-a krece od 2,4 do 294 na 100 000 [14]. Sveukupno, procjenjuje
se da 0,3% europskog stanovniStva ima dijagnosticiran IBD, §to odgovara ukupnom broju od
2,5-3 milijuna ljudi [14]. U Sjevernoj Americi prevalencija IBD-a ve¢ je dosegla 0,5%

stanovni$tva i1 predvida se da ¢e do 2030. zahvatiti priblizno 4 milijuna osoba [13].

Prevalencija IBD-a ima razli¢itu geografsku distribuciju poput obrasca incidencije IBD-
a. IBD je inherentno povezan s rastu¢om prevalencijom tijekom vremena zbog kroni¢nosti, rane
dobi u kojoj se javlja i niske smrtnosti te moze rasti eksponencijalno zbog sve veée incidencije

1 starenja stanovnistva.



5. Etiologija upalne bolesti crijeva

Upalna bolest crijeva (IBD) javlja se kod genetski osjetljivin osoba nakon
neodgovarajué¢eg imunoloskog odgovora na crijevnu floru [15]. Do danas, uzrok IBD-a ostaje
nepoznat. Mnogi su uzroci pretpostavljeni, ali niti jedan nije univerzalno prisutan kod svih
bolesnika. Intestinalni imunoloski sustav kljucan je za patogenezu upalne bolesti crijeva (IBD)
[15]. Intestinalni epitel sprjeCava ulazak bakterija ili antigena u cirkulaciju zabrtvljenim
medustani¢nim spojevima. U IBD-u, ti spojevi su neispravni ili zbog zatajenja funkcije
primarne barijere ili kao posljedica teSke upale [15]. Pretjerane upalne reakcije dovode do
kontinuiranog propadanja epitela i daljnjeg izlaganja crijevnim mikrobima, ¢ime se dodatno

pogorsava upala [15].

Iako to¢na etiologija upalne bolesti crijeva (IBD) nije poznata, postoje znacajni dokazi
koji sugeriraju da je bolest posljedica neodgovarajuc¢eg imunoloskog odgovora u crijevima na
situacije izazvane ¢imbenicima iz okoliSa kao $to su lijekovi, toksini, infekcije ili crijevni
mikrobi kod genetski osjetljivog domacina [16]. Identificirano je viSe od stotinu gena povezanih
s IBD-om. Osobito kod Crohnove bolesti, ¢ini se da postoji genetska povezanost s fenotipovima
[16]. Konkretno, utvrdeno je da su mutacije NOD2/CARD15 povezane s fenotipom Crohnove
bolesti u onih kojima je dijagnosticirana u mladoj dobi, s zahvaé¢enos$¢u ileuma, povecanom
ozbiljnosc¢u bolesti ileuma koja zahtijeva kirur§ku intervenciju/ponovnu operaciju [16]. Kod
ulceroznog kolitisa postoji primarna genetska komponenta buduc¢i da je najvazniji nezavisni
¢imbenik rizika obiteljska povijest bolesti (8% do 14% bolesnika) [17]. Srodnik u prvom
koljenu bolesnika s ulceroznim kolitisom ima ¢etiri puta veéi rizik od razvoja bolesti. Osim
toga, ulcerozni kolitis ima vecu ucestalost u Zidovskoj populaciji nego u drugim etni¢kim
skupinama [17]. Autoimunost takoder moze igrati vaznu ulogu u etiologiji ulceroznog kolitisa
[17]. Neki dokazi upucuju na to da bi pusenje moglo biti zastitno, ali do sada nitko nije uspio

potvrditi izravnu vezu izmedu to dvoje.



6. Klini¢ka slika

Ulcerozni kolitis se najc¢es¢e manifestira kao krvavi proljev s ili bez sluzi [15]. Bolesnici
obi¢no opisuju tenezme, osjecaj nepotpunog praznjenja i bolove u trbuhu. Fizikalni pregled
moze otkriti pretezno bol u lijevom donjem ili lijevom gornjem kvadrantu abdomena. Znakovi
akutnog abdomena, ukljuc¢ujué¢i defans, ili perkusijske osjetljivosti zahtijevaju ispitivanje
postojanja toksi¢nog megakolona [15]. Manifestacije Crohnove bolesti znatno variraju ovisno
o regiji zahvacenosti probavnog sustava. Manifestacije se razlikuju ovisno o stupnju upale,
formiranju fistula ili stenoza/striktura. Kompleks simptoma koji se sastoji od boli u desnom
donjem kvadrantu, gubitka tjelesne tezine i nekrvavog proljeva ukazuje na pogorSanje
Crohnove bolesti [15]. Stvaranje fistula moze rezultirati fekalurijom, pneumaturijom i
rektovaginalnim fistulama [15]. Tvorbe u desnom donjem kvadrantu upuéuju na apsces.

Oboljela djeca mogu imati zastoj u rastu i kasnjenje u spolnom sazrijevanju.
6.1. Klinicka slika Crohnove bolesti

U IBD-u dolazi do stimulacije imunoloskog sustava, dio crijeva je upaljen i gubi funkciju
Sto posljedi¢no uzrokuje bol, proljev, groznicu i druge simptome. Osim u distalnom dijelu
tankog crijeva, CB se moze pojaviti u razli¢itim dijelovima probavnog trakta ukljuc¢ujuéi debelo
crijevo, zeludac, jednjak ili ¢ak usta. Bolesnici s pogorSanjima Crohnove bolesti obi¢no imaju
bolove u trbuhu (desni donji kvadrant), vjetrove/nadutost, proljev (moze ukljuéivati sluz i krv),
vrudicu, gubitak tezine, anemiju [18]. U teskim slucajevima mogu se vidjeti perianalni apsces
i kozne fistule [18]. Kada je zahvaceno tanko crijevo, moze se manifestirati proljevom,
malapsorpcijom, gubitkom teZine, bolovima u trbuhu i anoreksijom. Enterovezikalne fistule
mogu se manifestirati pneumaturijom, rekurentnim infekcijama mokra¢nog sustava 1
fekulentnim vaginalnim iscjetkom [18]. Crohnova bolest povezana je s izvanintestinalnim
manifestacijama ukljucujudi: episkleritis, uveitis, stomatitis, aftoze, steatozu jetre, Zucne
kamence, kolangitis, primarni skleroziraju¢i kolangitis, nefrolitijazu, hidronefrozu, infekcije
urinarnog trakta, artritis (kraljeznica - sakrum, koljeno, gleznjevi, kukovi, laktovi), ankilozantni
spondilitis, nodozni eritem i pyoderma gangrenosum [18]. Navodi se i da je tromboembolijska
bolest uobicajena komplikacija Crohnove bolesti [18]. Moze se manifestirati dubokom
venskom trombozom, mozdanim udarom ili pluénom embolijom. Kod svih bolesnika treba se

pregledati medica. Inspekcija moze otkriti kozne promjene, ¢ireve, fistule, oziljke i apscese.



6.2. Klinicka slika ulceroznog kolitisa

Glavni simptom ulceroznog kolitisa je krvavi proljev, s ili bez sluzi. Pridruzeni simptomi
takoder ukljucuju urgenciju (zurnost za defekacijom) ili tenezme, bol u trbuhu, malaksalost,
gubitak tezine i vrucicu, ovisno o proSirenosti i tezini bolesti [20]. Pocetak bolesti obi¢no je
postupan, a bolesnici ¢e vjerojatno imati razdoblja remisije i recidiva. Postoje neke
izvanintestinalne manifestacije koje su takoder prisutne u 10% do 30% bolesnika s ulceroznim
kolitisom. Izvancrijevne manifestacije povezane s aktivnoscu bolesti ukljucuju: episkleritis,
skleritis i uveitis, periferne artropatije, nodozni eritem i pyoderma gangrenosum [19].
Ekstraintestinalne manifestacije neovisne o aktivnosti kolitisa ukljucuju aksijalne artropatije,
sakroiliitis 1 ankilozantni spondilitis [19]. Znacajna jetrena ekstraintestinalna manifestacija
ulceroznog kolitisa ukljucuje primarni sklerozirajuci kolangitis i povezan je s veé¢im rizikom od

kolorektalnog karcinoma [19].
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Tablica 1. Usporedba simptoma i znakova bolesti kod upalnih bolesti crijeva

SIMPTOMI | ZNAKOVI CROHNOVA BOLEST ULCEROZNI KOLITIS
abdominalna bol Da Da
bljedilo koze Da Da
suhe sluznice Da Da
koZa smanjenog turgora Da Da
gubitak tjelesne tezine Cesto Mogu¢
povisena tjelesna temp. Cesto Rijetko
proljevi Rijetko Da

krv i sluz u stolici Rijetko Cesto
steatoreja Ponekad Ne
tenezmi Ponekad Da
umor Da Da
anemija Da Da

Simptomi za upalnu bolest crijeva prema Svjetskoj gastroenterolos$koj organizaciji su [19, 20]:

e proljev moze biti povezan s krvlju ili sluzi; proljev se takoder moze pojaviti nocu, a
fekalna inkontinencija nije neuobiCajena

e bolovi u trbuhu, tenezmi i jaka hitnost takoder su uobicajeni simptomi

e Crohnova bolest moze se manifestirati bolovima u desnom donjem kvadrantu, a
ulcerozni kolitis moze se manifestirati bolovima u lijevom donjem kvadrantu

e mucnina i povracanje su ¢es$¢i kod Crohnove bolesti

e tahikardija, tjeskoba, vruéica i dehidracija su Cesti.

e Ovisno o anemiji, moze se primijetiti bljedilo.
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toksi¢ni megakolon moze se manifestirati jakom boli, vru¢icom, distenzijom abdomena,
zimicom i letargijom.

kod Crohnove bolesti mogu se primijetiti analne fistule, apscesi ili ¢ak rektalni prolaps.
krv na digitorektalnom pregledu je uobic¢ajena (kod UC)

kod djece se moze primijetiti samo zastoj u rastu.

12



7. Dijagnostika

Dijagnosticiranje upalnih bolesti nije jednostavno i Cesto zahtjeva brojne dijagnosticke
postupke. Dijagnoza IBD-a u odraslih zahtijeva sveobuhvatan fizikalni pregled i anamnezu.
Razni testovi, ukljucujudi testove krvi, pregled stolice, endoskopiju, biopsije i slikovne metode
pomazu iskljuciti druge uzroke i potvrditi dijagnozu. Medu njima najznacajniju ulogu imaju
laboratorijske, endoskopske i radioloske pretrage te patohistoloska analiza materijala dobivena
biopsijom sluznice crijeva ili analizom kirurski odstranjenog dijela crijeva [21]. Gore navedeni
simptomi pomoc¢i ¢e u razlikovanju ove dvije bolesti. Medutim, vrlo je teSko dijagnosticirati
ove dvije bolesti u teskim slucajevima i kod teSke infekcije debelog crijeva. Rana dijagnoza je
vazna za lijeCenje bolesti, ali razlikovanje podtipova IBD-a moze predstavljati dijagnosticki
izazov, osobito zato $to se CB i UC mogu manifestirati kao atipi¢ni fenotipovi [23].
Kombinacija viSe klini¢kih alata koristi se za postavljanje dijagnoze i odredivanje opsega i

tezine bolesti.

Laboratorijska analiza se Kkoristi za nadziranje tijeka bolesti i terapijski nadzor, §to je
osobito vazno u IBD-u za optimizaciju klini¢kih ishoda [24]. Laboratorijski testovi za IBD
ukljucuju serumske i fekalne upalne markere i1 testove kulture stolice kako bi se iskljucile
crijevne infekcije. Zbog svoje ogranic¢ene osjetljivosti, seroloski testovi mogu biti korisni samo
kao pomo¢ni dijagnostic¢ki alati za dijagnozu IBD-a i/ili stratifikaciju rizika [24]. Pocetno
testiranje uvijek ukljuCuje laboratorijske pretrage koje ukljucuju pregled KKS (kompletne
krvne slike). Rezultati KKS-a mogu otkriti anemiju i povecani broj trombocita u bolesnika s
IBD-om. Mijerenje fekalnog kalprotektina, proteina koji veze kalcij, korisno je za probir
crijevne upale povezane s aktivno$¢éu bolesti (npr. kod pocetne pojave ili relapsa) [24].
Testiranje fekalnog kalprotektina neinvazivna je zamjena za endoskopiju ako je postupak
nedostupan ili neizvediv. Fekalni kalprotektin smatra se jednim od najkorisnijih upalnih
markera za IBD. Utvrdeno je da koncentracije fekalnog kalprotektina dobro koreliraju s
razinom upale sluznice, a normalan rezultat fekalnog kalprotektina ima visoku negativnu
prediktivnu vrijednost za IBD [24]. Mjerenje fekalnog kalprotektina takoder se moze koristiti
kao test probira koji pomaze razlikovati IBD od sindroma iritabilnog crijeva [24]. Sukladno
tome, povecanje fekalnog kalprotekina moze ukazivati na razvoj bolesti [23]. Fekalni

laktoferin, protein koji veze zeljezo, jos je jedan koristan marker crijevne upale kod IBD-a.

Obrada IBD-a oslanja se na niz dijagnostickih alata, kao $to su endoskopski, radioloski,

patoloski i histoloski nalazi, uz laboratorijske pretrage. Endoskopski pregled, u kombinaciji s

13



histoloskom potvrdom, pomaze u odredivanju prosSirenosti bolesti i daje osnovne podatke za
kasniju procjenu terapijskog odgovora [25]. Endoskopski pregled bitan je dio dijagnosticke
obrade za sve bolesnike sa sumnjom na IBD, a smjernice Europske organizacije za Crohnovu
bolest i kolitis (ECCO) navode da je ileokolonoskopija s biopsijama pozeljna metoda za potvrdu
dijagnoze i omogucava tocnu procjenu prosirenosti bolesti 1 tezini [26]. Postavljanje tocne
dijagnoze od iznimne je vaznosti zbog razlika u terapijskom pristupu izmedu CB-a i UC-g;
ECCO smjernice trenutno preporucuju ponovnu endoskopiju i dodatne biopsije kao sredstvo za
povecanje dijagnostickog ucinka u slucajevima kada se definitivna dijagnoza ne moze postaviti
nakon pocetne evaluacije [26]. Prva (indeksna) ileokolonoskopija ima najbolju to¢nost za
razlikovanje UC i CB-a debelog crijeva, buduc¢i da medicinska terapija moze promijeniti
endoskopski izgled crijeva, osobito u uvjetima nepotpunog cijeljenja sluznice [26].
Endoskopija se sve vise koristi u lijeCenju bolesnika s IBD-om, kako u dijagnosticke tako i u
terapijske svrhe. Postavljanje ispravne dijagnoze i provodenje to¢ne procjene proSirenosti i
tezine bolesti putem ileokolonoskopije ostaje glavni oslonac pri donosenju terapijskih odluka u

mnogim slucajevima.

U novije vrijeme u dijagnostici IBD-a sve vise se koristi i MR. MR enterografija (MR)
osjetljiva je slikovna metoda koja ne zahtijeva ionizirajuce zracenje, Sto moze biti znacajan
problem kod mladih bolesnika s IBD-om. MR enterografija takoder je korisna za pomo¢ pri
klasifikaciji novodijagnosticiranog IBD-a kod bolesnika koji imaju izoliranu bolest debelog
crijeva ili neodredeni oblik kolitisa. Otkrivanje klini¢ki neo¢ekivane upale tankog crijeva MR
enterografijom moglo bi postati klju¢ni korak u dijagnosticiranju CB-a i kasnijem usmjeravanju
terapije [27]. Pokazalo se da snimanje tankog crijeva enterografijom magnetskom
rezonancijom (MR), enterografijom kompjutoriziranom tomografijom i ultrazvukom to¢no
mjeri aktivnost i tezinu bolesti, kao i stadije transmuralnih lezija i ekstramuralnih posljedica u
Crohnovoj bolesti [27]. Endoskopija i slikovni pregled kljuéni su za dijagnozu i lijeenje IBD-
a. Osim §to omogucuje procjenu tipa i distribucije bolesti, endoskopska evaluacija omogucuje
histopatolosku pretragu potrebnu za postavljanje dijagnoze i razlikovanje podtipova IBD-a
[27].
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8. LijeCenje

Lijecenje upalne bolesti crijeva obuhvaca nefarmakolosko, farmakolosko te kirurSko
lijeCenje [22]. LijeCenje ovisi o proSirenosti bolesti, tezini klinickog tijeka, komplikacijama te
aktivnosti bolesti [22]. Lijecenje osoba s upalnom bolesti crijeva zahtijeva individualni i
holisti¢ki pristup. Kako bi lijecenje bilo uspjesno vazna je bolesnikova suradnja i aktivna uloga.
Osnovni cilj lijecenja je ublaziti simptome, posti¢i remisiju, sprijeciti egzacerbaciju bolesti te
posti¢i kvalitetan zivot bolesnika [22]. Posljednjih nekoliko godina doslo je do ekspanzije
terapijskih opcija za IBD. Konvencionalni tretmani kontroliraju simptome putem
farmakoterapije, ukljuCujuc¢i aminosalicilate, kortikosteroide, imunomodulatore i bioloSke
lijekove, uz druge opée mjere i/ili kirur§ku resekciju ako je potrebno. Nedavni napredak u
terapijskim pristupima, posebice pojava bioloskih lijekova, ne samo da je donio transformaciju
nacina lijeCenja IBD-a, ve¢ je promijenio i perspektivu terapije IBD-a [28]. Tradicionalno,
terapeutski ucinci se uglavnom procjenjuju kroz rezultat klinickih simptoma. Ciljevi lijecenja
nisu samo izazvati i odrzati remisiju simptoma, sprijeciti i lije¢iti komplikacije, ve¢ i postici
zacjeljivanje sluznice. Osim spomenutih metoda, ¢ini se da edukacija bolesnika o prehrani i

psihologiji Koristi lije¢enju IBD-a.
8.1. Farmakolosko lijecenje

Aminosalicilati, imunomodulatori, kortikosteroidi, antibiotici 1 bioloSka terapija
obuhvacaju farmakolosko lije¢enje IBD-a. Poznato je da su aminosalicilati prva linija lijeenja
za bolesnike s UC-om s blagom do umjerenom boles¢u i drugi najéesc¢e propisivani lijek za
IBD [29] . Aminosalicilati se daju oralno ili rektalno kako bi se smanjila upala stijenke crijeva.
Aminosalicilati imaju Sirok raspon protuupalnih 1 imunomodulacijskih funkcija, ukljucujuci
inhibiciju ciklooksigenaze, lipoksigenaze, faktora aktivacije trombocita, interleukina (IL)-1
nuklearnog faktora B i uklanjanje reaktivnih kisikovih spojeva [29]. Sve noviji dokazi upucuju
na to da aminosalicilati odrzavaju bolesnike s IBD-om u remisiji sprjecavajuéi regrutiranje
leukocita u stijenku crijeva [29]. Aminosalicilati koji se koriste u lijeenje IBD-a su sulfasalazin

i mesalazin [29].

Oralni kortikosteroidi koriste se za lije¢enje IBD-a od 1950-ih i mogu uc¢inkovito izazvati
remisiju kada dode do pogorSanja [28]. Kortikosteroidi su neselektivna sustavna protuupalna
terapija, mogu se davati oralno, rektalno ili intravenozno i vrlo su u¢inkoviti za kratkotrajno
lijeCenje bolesnika s umjerenim do teskim CB-om i UC-om [30]. Dnevne doze zapocinju se s

30 do 60 mg nakon ¢ega dolazi do postupnog smanjenja. Kortikosteroidi posreduju u svojim
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imunosupresivnim u¢incima smanjenjem nenormalne proizvodnje citokina kao Sto su IL-1, IL-
2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-a, IFN-y i GM-CSF [30]. Smanjena sinteza
proupalnih citokina pomaze u indukciji remisije u bolesnika s aktivnim IBD-om. Medutim,
dugotrajno lijeCenje kortikosteroidima se ne preporucuje zbog znacajnih nuspojava kao §to su
povecéani rizik od smrtnosti, infekcije, osteoporoze, psiholoSkih poremecaja ukljucujuéi
nesanicu, shizofreniju, depresiju i euforiju, taloZzenje masnoée, dermatoloske poremecaje,
dijabetes i negativan ucinak na rast predpubertetske djece [30]. lako su kortikosteroidi vrlo
uc¢inkoviti u Kratkotrajnoj kontroli upale u pacijenata s IBD-om, oni su neu¢inkoviti u postizanju

endoskopske remisije ili cijeljenju sluznice kod pacijenata s UC i CB-om.

Imunomodulatorne terapije se bolesnicima daju oralno ili intravenozno kako bi se
modulirao njihov imunoloski sustav i smanjila upala. Tipi¢no, imunomodulatori su u¢inkoviti
u odrzavanju remisije i propisuju se bolesnicima koji ne reagiraju na aminosalicilate i
kortikosteroide, ili kao pomo¢no lijeCenje anti-TNF-u za sprjeCavanje Stvaranja protutijela,
osobito s infliksimabom [29]. Britansko drustvo za gastroenterologiju preporu¢uje vaznu ulogu
antibiotika u lijecenju sekundarnih komplikacija kod CB-a kao $to su apscesi i prekomjerni rast
bakterija, a smjernice Europske organizacije za Crohnovu bolest i kolitis (ECCO) preporucuju
upotrebu antibiotika u slucaju akutne infekcije ili prije operacije u bolesnika s UC [29].
Antibiotici se takoder mogu koristiti za odrZavanje remisije. Obi¢no su antibiotici kratkotrajni

tretman za pacijente s IBD-om. Ciprofloksacin i metronidazol najéesc¢e se primjenjuju.

Budué¢i da mnogi bolesnici s IBD-om ne reagiraju na standardne protuupalne i
imunomodulatorne lijekove, postoji jasna potreba za razvojem specifi¢nijih novih terapijskih
pristupa. BioinZinjerska protutijela koja ciljaju specifiéne molekule ili proteine koji uzrokuju
upalu ili su ukljuéeni u upalni proces poznati su kao bioloska terapija [30]. Bioloska terapija
obi¢no se propisuju bolesnicima koji imaju umjerenu do teSku aktivnu bolest i nisu dobro
odgovorili na konvencionalnu terapiju [30]. Terapija bioloskim lijekovima moze biti u¢inkovita
strategija za smanjenje dugotrajne upotrebe steroida kao i za odrZavanje remisije. Posljednjih
godina postoji rastuci trend prema koriStenju bioloSke terapije kao prve linije terapije u
odredenim klini¢kim situacijama [29]. Cini se da citokini igraju zna¢ajnu ulogu u pokretanju
intestinalne, sistemske i ekstraintestinalne upale u bolesnika s IBD-om. Ciljanje na proupalne
citokine kao $to su TNF i drugi razli¢iti citokini koje proizvode APC ve¢ se pokazalo
ucinkovitim u suzbijanju kroni¢ne upale crijeva, Sto implicira da su blokada citokina ili ciljanje
kaskade signalizacije citokina vazna polja interesa za klinicko lijeCenje IBD-a [29]. S obzirom

na vaznost ¢imbenika nekroze tumora (TNF) u patogenezi IBD-a, razvijeno je nekoliko TNF-
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inhibitora za kontrolu intestinalne upale i klinickih simptoma IBD-a. TNF-a igra vaznu ulogu
da se anti-TNF lijekovi kao §to su adalimumab, infliksimab, certolizumab i golimumab sada
koriste kao standardna terapija za lije¢enje UC-a i CB-a [31]. Infliksimab se pokazao
ucinkovitim u bolesnika s umjerenim do teSkim UC i CB-om za izazivanje i odrzavanje
remisije, s transmuralnim cijeljenjem kod CB-a i histoloSkim cijeljenjem kod UC-a, $to ukazuje
na $iroku vaznost anti-TNF-terapije [31]. Tijekom intestinalne upale, TNF proizvode razne
imunoloske stanice ukljucujuéi makrofagi, T-stanice i dendriti¢ne stanice u crijevima bolesnika
s IBD-om, kako bi inducirali neo-angiogenezu, aktivirali razli¢ite imunolo§ke stanice sluznice
za proizvodnju proupalnih citokina [31]. Prema tome, inhibicija TNF-a moze suzbiti crijevnu

upalu kroz razli¢ite mehanizme.
8.2. Nefarmakolosko lijecenje

Povezanost izmedu unosa hrane i upale crijeva znatno je promijenila sklonost
promjenama prehrane u klini¢kom lijecenju IBD-a [32]. Unos hrane moze olaksati crijevnu
upalu kroz razli¢ite mehanizme ukljucujuéi moduliranje crijevnog mikrobioma, uskih spojeva
i sloja sluznice [32]. Prehrana mijenja sastav crijevnog mikrobioma i proizvodnju
apsorbirajuc¢ih metabolita, koji su vazni glasnici u interakcijama izmedu prehrane, crijevnog
mikrobioma i1 domacina. Kao rezultat toga, prehrana moZe utjecati na aktivnost bolesti,
simptome i prognozu IBD-a. Stoga su razliCite dijetetske terapije, kao $to je isklju¢iva enteralna
prenrana (EEN) za tretiranje CB-a, istrazene posljednjih godina zbog njihove snazne
terapeutske uloge u lijecenju bolesnika s IBD-om. S obzirom da crijevo zahvaéeno promjenama
ne moze raditi svoju glavnu funkciju, a to je apsorpciju hranjivih tvari, dolazi do kalorijskog i

nutritivnog deficita.

Mediteranska prehrana najces¢a je vrsta dijetetske intervencije za lijeCenje IBD-a.
Mediteranska prehrana zahtijeva prehranu s visokim udjelom omega-3 i niskim udjelom
omega-6, §to moze smanjiti crijevnu upalu [29]. Studije pokazuju da preveliki unos mesa,
omega-6 masnih kiselina i ukupnih masti dovodi do visokog rizika od IBD-a [29]. ] Nutritivna
potpora kao primarna terapija mora ispuniti ove uvjete: kontroliranje upalnog procesa, lijeCenje
malnutricije i posljedica malnutricije, smanjenje potrebe za kortikosterodima i drugim
potencijalno Stetnim lijekovima [29]. VaZan je unos proteina koji bi kod odrasle osobe trebao
biti oko 35 do 40 kcal/kg [29]. U mnogih oboljelih javlja se problem intolerancije laktoze jer
se ne izlu¢uje dovoljno enzima laktalaze preko crijeva. Obicno je potrebno mlijeko i mlijecne
proizvode zamijeniti ne¢im drugim kao §to su sojino mlijeko ili tofu. S obzirom da se kod

upalnih bolesti crijeva javlja nedostatak vitamina A, C, E, folne kiseline, Zeljeza, cinka i bakra
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potrebno je uvodenje oralnih preparata ovih vitamina i ostalih suplemenata kako bi se korigirao
nedostatak. Preporuca se suzdrzavanje od alkohola jer on moze dovesti do smanjenja razine
folne kiseline te suzdrzavanje od kave koja moze dovesti do pojaCavanje proljeva [29].
Preporuka je uzimanje probiotika, prebiotika te omega-3 masnih kiselina koje imaju pozitivnu

ulogu na crijeva [29].
8.3. Kirursko lijecenje

S razvojem bioloskih lijekova postignut je znacajan napredak u medikamentoznom
lije¢enju IBD-a, no kirurgija je i dalje vazno sredstvo lijeCenja IBD-a. Unato¢ pove¢anom broju
hospitaliziranih bolesnika posljednjih godina, stopa kirurskih zahvata za CB smanjila se s 10
na8,8% (P <0,001),azaUCsa7,7na7,5% (P <0,001) [29]. Apsolutne indikacije za operaciju
u bolesnika s UC-om uglavnom ukljucuju komplicirano masivno krvarenje, perforaciju crijeva,
karcinogenezu i vrlo suspektnu karcinogenezu [29]. Relativne indikacije ukljucuju: bolesnike s
tesSkim UC-om koji ne reagiraju na aktivno medicinsko lijecenje, bolesnike s toksi¢nim
megakolonom koji nemaju odgovor na medikamentozno lijecenje [29]. Za bolesnike s
lokaliziranim ileocekalnim CB-om koji nisu odgovorili ili su se pojavili recidivi nakon pocetne
medikamentozne terapije ili su preferirali operaciju umjesto nastavka terapije lijekovima,
preporucuje se laparoskopska resekcija [29]. Zbog losih dugoro¢nih ishoda, kirurske opcije za
perianalnu Crohnovu fistulu mogu se ponuditi samo odabranoj skupini bolesnika. Jedna je
studija pokazala da je stopa simptomatskog recidiva bolesnika s CB-om bila 20% 1 godinu i
34% 3 godine nakon ileokolektomije, dok je endoskopska stopa recidiva dosegla 73 odnosno
85% [29]. Redoviti postoperativni endoskopski pregled moze pomoci u pracenju recidiva i

izradi planova prevencije i lijeCenja.
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9. Zdravstvena skrb bolesnika s upalnom bolesti crijeva

Budu¢i da je upalna bolest crijeva (IBD) kroni¢ni poremecaj s tipicnim remisijama i
recidivima te bez izljeCenja, odrzavanje visoke kvalitete pruzene zdravstvene skrbi bolesnicima
s IBD-om igra glavnu ulogu u upravljanju i smanjenju morbiditeta povezanog s bole$¢u. Zbog
sveobuhvatnog stanja samog bolesnika i bolesti koja ima niz simptoma, u samom zbrinjavanju
bolesnika vrlo je vazan multidisciplinarni pristup. Multidisciplinarni pristup trenuta¢no je zlatni
standard u pruZzanju holisticke skrbi kod vec¢ine bolesnika kojima je potrebno redovito pracenje
i dugotrajno uzimanje lijekova za sprjeavanje pogorSanja bolesti i povezanih komplikacija. S
obzirom na strukturu i proces, za postizanje ciljeva lijeCenja IBD-a potreban je
multidisciplinarni pristup u kojem lije¢nici, medicinske sestre, dijetetiCari (nutricionisti) i ostali
zdravstveni djelatnici zajednic¢ki djeluju u interesu poboljSanja stanja kod bolesnika [33].
Kontinuitet skrbi kljuéan je u lije¢enju IBD-a. Prema mnogim smjernicama vazan element skrbi
za bolesnikom s IBD-om ukljucuju brzi pristup klinikama, kao i osiguravanje odgovarajuceg
lijeCenja, te savjetovanje i edukacija o samoj bolesti [32]. Prilikom dijagnostike i lije¢enja
bolesnici pridaju vrlo visoku vrijednost empatiji, suosje¢anju i interesu zdravstvenih radnika
[32]. Gubitak energije, gubitak kontrole, izolacija i strah, neuspjeh u postizanju punog
potencijala i nedostatak informacija glavni su problemi osoba s IBD-om [32]. Bolesnici s IBD-
om suocavaju se S tjeskobom, osobito kada su bolesni ili hospitalizirani i potrebno im je vise
prakti¢ne pomo¢i i podrske [32]. Bolesnici zele da ih se promatra kao pojedince, a ne kao
dijagnozu. Takoder Zele da se njihovo iskustvo s njithovim stanjem prepozna, a ne zanemari
[33]. Ovi psihosocijalni problemi ¢esto nisu primarna briga lije¢nika jer su vise usredotociti na
dijagnozu, lijecenje bolesti i upravljanje fizickim simptomima, dok s druge strane medicinske

sestre/tehnicari sudjeluju u pruzanju psiholoske podrske [32].
9.1. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara

Medicinska sestra/tehni¢ar vazan je dio multidisciplinarnog tima u lije¢enju i dijagnostici
bolesnika s IBD-om te mora posjedovati osnovna znanja o upalnim bolestima crijeva i
poznavati razlike izmedu Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa. Takoder mora znati kako
upalne bolesti crijeva utjecu na kvalitetu bolesnikova zivota, a sve u cilju pruzanja §to
ucinkovitije skrbi. U bilo kojoj kroni¢noj bolesti kod koje ¢e pojedinac imati kontinuirani odnos
sa zdravstvenim radnicima, komunikacija je vazan ¢imbenik u izgradnji odnosa i povjerenja.
Ucinkovite komunikacijske vjeStine igraju vaznu ulogu za uspostavljanje boljeg odnosa s

pacijentom. [36].
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IBD znacajno utjeCe na bolesnika narusavajuci kvalitetu njegova zivota. Podrska, savijet,
suosjecanje, briznost i empatija koju dobivaju od medicinskih sestara pomaze im da lakse
prebrode hospitalizaciju i samo lijeGenje bolesti. Uspostavljanjem i odrzavanjem stalnog
partnerskog odnosa izmedu medicinske sestre i bolesnika gradi se odnos kroz koji bolesnik ima
aktivhu ulogu u svojem lijeCenju. Britansko gastroenterolosko drustvo savjetuje da uloga

medicinske sestre treba ukljucivati nekoliko elemenata [35]:

e povezanost bolesnika sa svim ¢lanovima multidisciplinarnog tima (i s drugim osobama,
ako je potrebno);

¢ holisti¢ku podrsku bolesniku i njegovoj obitelji u bolnici i zajednici;

e postupke koje provode medicinske sestre kao Sto su: telefonsko savjetovanje, trijaza i
organiziranje kontrolnih pregleda;

e grupe podrske;

e provodenje istrazivanja na ovu tematiku; te

e poducavanje i edukaciju bolesnika, obitelji i drugih zdravstvenih djelatnika.

Medicinska sestra/tehnic¢ar koji zbrinjavaju bolesnike s upalnim bolestima crijeva bave se
razli¢itim aspektima skrbi, od komunikacije i terapijske edukacije pa do upravljanja sloZenijim
problemima kao $to su zbrinjavanje fistule ili stome stoga trebaju posjedovati odgovarajuce

znanje, iskustvo i sposobnost kako bi doprinijeli boljoj kvaliteti zdravstvene njege [32].
9.2. Zdravstvena njega bolesnika

Zdravstvena njega, promatrana kao sveobuhvatan proces, pomaze medicinskim
sestrama/tehni¢arima u poboljSanju kontinuiteta skrbi za bolesnika, tako da koordinacija i
integracija izmedu razliitih razina skrbi jamce dosljednu, odgovarajucu i1 visokokvalitetnu
zdravstvenu skrb [37]. U tom kontinuitetu, medicinsko osoblje smatra se poveznicom izmedu
specijalizirane i primarne skrbi te klju¢nim osobama koje osiguravaju laksi pristup i ukljucenost
bolesnika u sam proces lijecenja [35]. Prvi korak u ostvarivanju uspjesnog lijecenja je dakako
ostvarivanje komunikacije s bolesnikom. Komunikacija je klju¢an korak u stvaranju odnosa
povjerenja gdje bolesnik moze imati stalnu interakciju sa zdravstvenim radnicima [36]. Nakon
komunikacije od kljuéne je vaznosti uspostaviti i odrzati partnerski odnos izmedu medicinske
sestre/tehnicara i bolesnika jer on doprinosi boljoj kvaliteti lijeCenja. Medicinske
sestre/tehnicari trebaju biti svjesni da se bolesnici mogu boriti s poremecajem vlastitog

identiteta zbog bolesti, razvoja novih simptoma i teSkog prihvacanja samog stanja §to postepeno
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dovodi do zabrinutosti, tjeskobe i nemogucnosti funkcioniranja ¢ime moze biti naruSena
kvaliteta njihova zivota. Kao dopuna usmenim informacijama, bolesnicima se uvijek
preporucuje dati i pisane informacije odnosno materijale kao §to su primjerice brosure. U
broSurama se ve¢inom nalaze informacije o samoj bolesti i njezinom tijeku napredovanja,
simptomima koji bolesnici mogu prepoznati, te metodama dijagnostike i lijeCenja. Medicinske
sestre/tehnicari koji sudjeluju u zdravstvenoj njezi bolesnika s upalnim bolestima crijeva trebaju
educirati bolesnike o njihovom stanju, pri ¢emu moraju biti empati¢ni/e i aktivni/e slusatelji/ice
s dovoljno stru¢nosti kako bi ponudili prakticne smjernice koje mogu doprinijeti remisiji

bolesti i poboljsanju kvalitete zivota bolesnika [32].

U slucaju nastanka fistula, medicinske sestre/tehni¢ari imaju vaznu ulogu u zastiti
integriteta koze i sprje¢avanju komplikacija. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara u zbrinjavanju
fistula mozZe ukljuéivati zbrinjavanje rana, apliciranje lijekova prema odredbi lije¢nika,
suzbijanje sepse i pruzanje podrske [38]. S druge strane, bolesnici s IBD-om koji imaju stomu
suoCavaju se s psihosocijalnim preprekama u usporedbi s bolesnicima koji boluju od IBD, ali
nisu nositelji stome. Komplikacije s kojima se bolesnik sa stomom moze suociti su
mnogobrojne i dijele se na komplikacije same stome i komplikacije peristomalne koze. Tu je
vazno da medicinska sestra/tehni¢ar bolesniku pruzi psihosocijalnu podrsku, te redovito
provodi toaletu stome, na vrijeme uoci komplikacije i o njima obavijesti lije¢nika. Klju¢ni
ciljevi adekvatnog zbrinjavanja stome su izbjegavanje peristomalne boli koze te
dijagnosticiranje i lijeCenje ranih komplikacija jer se u tjednima i godinama nakon operacije

mogu razviti razli¢ita kozna stanja [32].

Jedna od intervencija u zbrinjavanju bolesnika takoder je i edukacija o prehrani. Bolesnici
s IBD-om trebaju biti svjesni vaznosti pravilne prehrane, posebice zato Sto tijekom aktivne
bolesti moze do¢i do gubitka na tezini [37]. Bolesnike treba poticati da tijekom dana dobro
rasporede obroke, te da se bave tjelesnom aktivnos¢u ¢ime se smanjuju komplikacije bolesti.
Tu mozemo spomenuti primjer kao Sto je savjetovanje bolesnika s egzacerbacijom upalne
bolesti o ogranic¢enju upotrebe mahunarki i hrane koja pogoduje stvaranju plinova u crijevima,
Sto povecava osjecaj nadutosti [32]. Neadekvatna prehrana najvise utjece na djecu i adolescente.
Nutritivni nedostaci mogu uzrokovati zastoj u rastu, odgodeni pubertet, demineralizaciju
kostiju i ozbiljne psihosocijalne probleme kod djece, stoga su prehrambene navike posebno
vazne U ovoj populaciji bolesnika [39]. Iskljuciva enteralna prehrana (EEN) jedan je od na¢ina
lijeCenje upalne bolesti tankog i debelog crijeva koja izaziva odgovor u vise od polovice

sluc¢ajeva. EEN smatra se terapijom prve linije za djecu s aktivnim CB-om [39]. Kroz edukaciju,
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djeca i roditelji u¢e kako rukovati sondom, kako se preko nje hraniti, kao i kako se pridrzavati

rasporeda hranjenja.
9.3. Proces zdravstvene njege

Zdravstvena njega bolesnika s upalnom bolesti crijeva (IBD) ukljucuje zbrinjavanje
bolesnika (kupanje, mjerenje vitalnih znakova, primjenu terapije, kontrolu proljeva i edukaciju
bolesnika o bolesti, simptomima i prehrani). Ukoliko se sve intervencije pravovremene provode
sprecavaju se moguce komplikacije bolesti i poboljsava se kvaliteta zivota bolesnika. S druge
pak strane mozemo re¢i kako je proces zdravstvene njege potreban medicinskim
sestrama/tehni¢arima zbog organiziranja i utvrdivanja prioriteta i potreba bolesnika za
odredenim intervencijama. Proces zdravstvene njege sastoji se od Cetiri faze koje se nadovezuju
jedna na drugu [40]. Prva faza procesa sastoji se od utvrdivanja potreba za zdravstvenom
njegom i pocinje dolaskom bolesnika na odjel. Planiranje zdravstvene njege sljedeci je korak
koji ukljucuje uzimanje anamneze, klinicki pregled bolesnika te uo¢avanje simptoma i znakova
bolesti (npr. bolovi u abdomenu, proljev, gubitak tjelesne tezine). Planiranje sestrinskih
dijagnoza medicinske sestre temelje na kontinuiranom praéenju bolesnika, te kroz vodenje
sestrinske dokumentacije [40]. Sestrinska dijagnoza predstavlja medicinskim sestrama osnovu
za odabir sestrinskih intervencija za rjeSavanje problema iz podru¢ja zdravstvene njege na
temelju podataka dobivenih tijekom sestrinske procjene i omogucuju izradu plana zdravstvene

njege [41].

Neke od najcescih sestrinskih dijagnoza kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva su:
e Akutna bol
e Proljev
e Visok rizik za dehidraciju
e Umor
e Anksioznost

e Visok rizik za oSte¢enje sluznice perianalnog podrucja u/s ucestalim proljevastim
stolicama

e Strah u/s ishodom bolesti

e Smanjeno podnoSenje napora

e Visok rizik za infekciju

e Socijalna izolacija

e Neupucenost
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9.4. Sestrinske dijagnoze

9.4.1. Proljev u/s osnovnom bolesti 2° Crohnova bolest $to se o€ituje s viSe od 6 tekuéih

stolica na dan

Definicija: ¢esto praznjenje polutekuce ili tekuce stolice, vise od tri na dan, karakterizirano

jakom 1 ucestalom peristaltikom, uslijed ¢ega sadrzaj ubrzano prolazi kroz crijeva [42].

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom dana imati 1-2 tekuce stolice.

Intervencije:

Kontrolirati ucestalost, koli¢inu te izgled bolesnikove stolice.

Poticati bolesnika na mirovanje.

Osigurati pacijentu adekvatnu prehranu koja ne potice proljev.

Dati bolesniku ordiniranu terapiju.

Voditi evidenciju unosa i izlu¢ene tekuéine tijekom 24 sata.

Nadomjestiti tekucinu i elektrolite parenteralno ili enteralno po pisanoj odredbi
lije¢nika.

Primijeniti antidijaroik prema pisanoj odredbi lije¢nika.

Primijeniti topikalne kortikosteroide ili pripravke aminosalicilata te antibiotike prema
odredbi lijecnika

Procijeniti kvalitetu i odabir konzumirane hrane

Osigurati dostupnost kupaonice ili noéne posude.

Uocavati simptome i znakove oSte¢enja koZe.

Mijeriti vitalne znakove.

Dokumentirati u¢injeno.

Evaluacija: Cilj postignut. Bolesnik tijekom dana ima 1-2 tekuce stolice.
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9.4.2. Akutna bol u/s upalnim procesom $to se o€ituje izjavom bolesnika ,,Boli me
trbuh*, te procjenom boli na skali za procjenu od 0-10 s 8.

Definicija: Neugodan nagli ili usporeni osjetilni i ¢uvstveni dozivljaj koji proizlazi iz stvarnih
ili mogucih ostecenja tkiva s predvidljivim zavrSetkom u trajanju kracem od 6 mjeseci [42].
Cilj: Bolesnik ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne
Sestrinske intervencije [42]:

e Procijenti simptome i znakove boli

e Mijeriti vitalne funkcije

e Ublazavati bol na nacin kako je bolesnik naucio

e Istraziti s bolesnikom razli¢ite metode kontrole boli

e Primijeniti nefarmakoloske i farmakoloske postupke ublazavanja boli prema odredbi

lije¢nika

e Poticati bolesnika na promjene u prehrani koje mogu smanjiti bol

e Poduciti bolesnika tehnikama relaksacije

e Primjeniti imunomodulacijsku terapiju prema odredbi lije¢nika

e Primjeniti kortikosteroide prema odredbi lijecnika

e Ponovno procjeniti bol

e Dokumentirati razinu boli, provedene postupke

Evaluacija: Cilj postignut. Bolesnik na skali boli iskazuje nizu razinu boli od pocetne.
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9.4.3. Visok rizik za dehidraciju u/s dijarejom

Definicija: stanje moguceg rizika za deficit volumena tekucine [43].

Cilj: Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije biti hidriran i ne¢e imati znakove dehidracije.

Sestrinske intervencije [43]:

Objasniti bolesniku vaznost unosa propisane koli¢ine tekuéine
Osigurati teku¢inu na dohvat ruke

Pomo¢i bolesniku uzimati teku¢inu

Pratiti unos 1 iznos tekucina tijekom 24 sata

Pratiti diurezu, specifi¢nu tezinu urina, boju 1 miris

Mjeriti vitalne funkcije

Pratiti vrijednost laboratorijskih nalaza

Kontrolirati turgor koze

Provjeravati suhocu jezika 1 sluznice

Opazati pojavu tahikardije, tahipneje, oslabljen puls, hipotenziju...
Parenteralna nadoknada tekucine prema odredbi lije¢nika, ukoliko je potrebno

Dokumentirati u¢injeno

Evaluacija: Cilj postignut. Bolesnik je tijekom hospitalizacije bio hidriran i nije imao znakove
dehidracije [43] .
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9.4.4. Visok rizik za oSteCenje sluznice perianalnog podrucja u/s ucestalim tekuéim
stolicama
Definicija: prisutnost ¢cimbenika koji mogu uzrokovati ostecenje koze i/ili sluznice [43]
Cilj: Koza perianalnog podrucja nece biti oSte¢ena.
Sestrinske intervencije :
e Procjenjivati stanje koze i sluznice
e Svakodnevno odrzavati higijenu perianalnog podrucja
e Educirati bolesnika o vaznosti provodenja perianalne higijene
e Primjenjivati kreme i losione tijekom njege
e Osigurati odje¢u bez jakog pritiska
e Educirati bolesnika o pravilnoj prehrani
e Pratiti unos i iznos tekucina
e Educirati bolesnika o vaznosti dovoljnog unosa tekucine
e Sve postupke dokumentirati
Evaluacija: Cilj postignut. Kod bolesnika nije doslo do osteé¢enja koze perianalnog podrucja

tijekom hospitalizacije [43].
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9.4.5. Neupucenost u tijek i lijeCenje bolesti u/s nedostatkom specifi¢nog iskustva 2°

Crohnove bolesti §to se o€ituje izjavom bolesnika ,,Sestro, ja niSta ne znam o

svojoj bolesti*

Definicija - Nedostatak znanja i vjeStina o specifi¢nom problemu

Cilj: Bolesnik ¢e razumjeti tijek i metode lijeCenja bolesti.

Sestrinske intervencije [43]:

Poticati bolesnika na usvajanje novih znanja i vjestina

Procijeniti bolesnikovo razumijevanje i percepciju bolesti

Procijeniti bolesnikovo znanje o bolesti

Ponoviti s pacijentom tijek nastanka bolesti, moguce stresore, lijekove koje uzima i
moguce nuspojave tih lijekova

Osigurati pomagala tijekom edukacije

Naglasiti vaznost njege koze — pranje ruku i njega perianalnog podruéja
Preporuciti prestanak puSenja

Poticati na redovitu kontrolu bolesti

Poticati bolesnika i obitelj da postave pitanja o svemu §to im je nejasno
Omoguciti bolesniku demonstriranje specifi¢nih vjestina

Uputiti bolesnika u rad udruga

Prema potrebi u lijecenje ukljuciti psihologa i/ili socijalnog radnika.

Evaluacija. Cilj postignut. Bolesnik je tijekom hospitalizacije razumio tijek i metode lijecenja
bolesti [43].
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10. Zakljuéak

Kroni¢ne bolesti vodec¢i su uzrok bolesti i invaliditeta diljem svijeta, pogadaju mnoge
ljude i postavljaju velike zahtjeve pred organizaciju zdravstvene skrbi. Upalna bolest crijeva je
kroni¢na ili remitentna/relapsiraju¢a upalna bolest probavnog trakta koja ukljuuje ulcerozni
kolitis i Crohnovu bolest. Pregledom literature vidljivo je kako broj bolesnika s upalnim
bolestima crijeva raste diljem svijeta. lako etiologija ostaje nejasna, rasvjetljavanje njezina
mehanizma olaksalo je terapijski razvoj, osobito u posljednja dva desetljeca. Osobe koje Zive s
kroni¢nom bole$¢u su u Cestom i dugotrajnom kontaktu sa zdravstvenim radnicima Sto
naglasava vaznost kvalitetne skrbi. Osobe koje boluju od upalnih bolesti crijeva zahtijevaju
redovito pracenje, zurnu evaluaciju kod recidiva i bolnicku skrb u slucaju teskog oblika ili

komplikacija.

LijeCenje bolesnika s upalnim bolestima crijeva zahtijeva multidisciplinarni pristup u
kojem vaznu ulogu ima medicinska sestra/tehni¢ar koji se nalazi uz bolesnika tijekom cijelog
procesa lijeCenja. Pregledom literature mozemo reéi kako medicinska sestra/tehnicar ima vrlo
vaznu ulogu u zbrinjavanju bolesnika, odnosno provodenju zdravstvene njege i edukacije. Osim
postovanja i medusobnog povjerenja, edukacija bolesnika o samoj bolesti, doprinosi boljem
poznavanju simptomatologije i komplikacija same bolesti ¢ime se bolesnike poti¢e na bolje
razumijevanje samog stanja. PoboljSanje kvalitete zdravstvene skrbi za osobe s upalnim
bolestima crijeva je izazovno, ali iznimno vazno u ovoj populaciji bolesnika. Kod bolesnika s
IBD-om, medicinske sestre/tehnicari primjenjuju sSkrb usmjerenu na osobu ¢ime se pojedinac i
njegova obitelj stavljaju u srediSte zdravstvene njege. Slijedom toga, zdravstveni radnici
moraju se prema bolesniku odnositi kao prema aktivnom i odgovornom partneru, a slusanje
bolesnikovog narativa je klju¢no za terapijsko-partnerski odnos $to doprinosi osnazivanju
bolesnika da aktivno sudjeluju u lijeenju i doprinosi ozdravljenju te poboljsanju kvalitete

Zivota.
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