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Popis kratica koriStenih u tekstu:

UBC (od eng. inflammatory bowel diseases) - upalne bolesti crijeva
Gl - gastrointestinalno

UK - ulcerozni kolitis

CB - Crohnova bolest

HBI - Harvey-Bradshaw indeks

ITM - indeks tjelesne mase
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1. UvOD

1.1. Temeljna obiljezja upalnih bolesti crijeva

1.1.1. Definicija i podjela upalnih bolesti crijeva

Upalne bolesti crijeva (UBC), (eng. inflammatory bowel diseases) predstavljaju skup
idiopatskih kroni¢nih upalnih poremecaja gastrointestinalnoga trakta (GI). Po svome su tijeku
upalne bolesti crijeva nepredvidive, a u osnovi bolesti prepoznaje se imunosni poremecaj, stoga
ih nazivamo i imunosnim bolestima (1). Ulcerozni kolitis (UK) i Crohnova bolest (CB) ¢ine
oko 90 % svih kroni¢nih upalnih bolesti debeloga crijeva nepoznatoga uzroka (2), dok
preostalih 10 % predstavlja neklasificiranu upalnu bolest crijeva. Neklasificirani kolitis oblik
je upale debeloga crijeva koji se ne moze na temelju svih dostupnih dijagnostickih pretraga
svrstati u UK ili CB, a ima znacajke obje bolesti (3). Upalne promjene kod UK-a ograni¢ene su
na sluznicu debeloga crijeva, zahvaéaju rektum i Sire se proksimalno u kontinuitetu. Upalni
proces kod UK-a lokaliziran je na mukozu crijevne stijenke stvaraju¢i ulceracije, hipertrofiju
sluznice, pseudopolipe i strikture (3, 4). Izgled sluznice ovisi o aktivnosti bolesti, a najéesce je
ona crvena, granulirana te vulnerabilna, uz pojavu spontanoga krvarenja. Crohnova bolest
kroni¢na je recidivirajuca upalna bolest koja moze zahvatiti bilo koji dio probavnoga trakta od
usne Supljine do anusa, ali najces¢e zahvaca terminalni ileum i desni kolon. Upalne promjene
kod CB-a mogu zahvatiti sve slojeve crijevne stijenke, mezenterij i regionalne limfne ¢vorove

te su segmentirane i o§tro ograni¢ene od susjednoga normalnog crijeva (2).

1.1.2. Epidemiologija upalnih bolesti crijeva

Incidencija i prevalencija upalnih bolesti crijeva ve¢ su od kraja 2. svjetskog rata u stalnome
porastu 1 pokazuju velike varijacije tijekom vremena, kao 1 u razli¢itim geografskim regijama
svijeta. Podrucja svijeta s tradicionalno visokom incidencijom upalnih bolesti crijeva su
Sjeverna Amerika te sjeverna i zapadna Europa (5 - 7). Takav porast objasnjava se velikim
socioekonomskim promjenama, industrijalizacijom i urbanizacijom te utjecajem okoliSnih
¢imbenika na pojavu i razvoj upalnih bolesti crijeva. Pojavnost bolesti djelomi¢no se objasnjava
boljim moguénostima dijagnosticiranja i formiranjem registara oboljelih u svim zemljama (5).
Molodecky i suradnici u preglednome su ¢lanku prikazali incidenciju 1 prevalenciju UBC-a u
razli¢itim regijama svijeta i ukazali na njihov porast, $to predstavlja globalni problem. Najvise
stope incidencije upalnih bolesti crijeva zabiljezene su u Kanadi (19,2 na 100 000 stanovnika
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za UK'i 20,2 na 100 000 stanovnika za CB), u sjevernoj Europi (24,3 na 100 000 stanovnika za
UK na Islandu, 10,6 na 100.000 stanovnika za CB u Velikoj Britaniji). Slicno tomu, najvise
stope prevalencije zabiljezene su na podruéju Europe (505 na 100 000 stanovnika za UK u
Norveskoj, te 322 na 100 000 stanovnika za CB u Italiji) i u Kanadi (248 na 100 000 stanovnika
za UK, te 319 na 100 000 stanovnika za CB) (8) kako je opisano u Tablica 1.1.

Tablica 1.1. Incidencija i prevalencija za UK i CB u razli¢itim regijama svijeta

Epidemioloska mjera ucestalosti
Incidencija na Prevalencija na
100 000 stanovnika 100 000 stanovnika
Ulcerozni kolitis | Sjeverna Amerika | 0 - 19,2 Sjeverna Amerika | 37,5 -248,6
Europa 0,6-243 Europa 4,9 - 505
Azija i Srednji istok | 0,1 - 6,3 Azija i Srednji istok | 4,9 - 168,3
Crohnova bolest | Sjeverna Amerika | 0 - 20,2 Sjeverna Amerika | 16,8 - 318,5
Europa 0,3-12,7 Europa 0,6 - 322
Azija i Srednji istok | 0,04 - 5,0 Azija i Srednji istok | 0,88 - 67,9

Modificirano prema: Molodecky NA, i sur. Increasing incidence and prevalence of the
inflammatory bowel diseases with time, based on systematic review.
Gastroenterol 2012;142:46-54.

Uocene su razlike u prevalenciji UBC-a medu pojedinim etnickim skupinama, te su zabiljeZene
puno niZe stope prevalencije medu latinoamerickim i azijskim narodima u odnosu na pripadnike
bijele i crne rase te Zidovske vjeroispovijesti (5). Prema recentnim istrazivanjima, visoka stopa
incidencije i prevalencije upalnih bolesti crijeva u zapadnim zemljama u fazi je platoa, bez
znacajnoga daljnjeg rasta, dok se u nekim isto¢noeuropskim zemljama biljeZi porast incidencije
(6). U europskim zemljama postoje znacajne razlike u incidenciji UBC-a, najviSe su stope
incidencije uocCene na otocima oko Islanda, a najviSa stopa incidencije u juznoj Europi
zabiljezena je na Kreti 1 Siciliji. U isto¢noj Europi istrazivanja provedena u Madarskoj 1
Hrvatskoj ukazuju na povecanje broja novooboljelih (4, 7, 9, 10). Prevalencija CB-a visa je u
odnosu na prevalenciju UK-a s vrhuncem pojavnosti u dobi izmedu 20. i 40. godine Zivota, te
s ne$to manjim vrhom pojavnosti u starijoj dobi, dok je vrhunac pojavnosti UK-a u dobi do 30
godina, te ponovo s visokom ucestalosti u starijoj dobi (11). Istrazivanja u razvijenim zemljama

svijeta pokazala su postojanje sjever-jug gradijenta, ali s porastom ucestalosti UBC-a u


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Molodecky%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22001864

zemljama u razvoju uocava se pojava zapad-istok gradijenta. Incidencija UBC-a gotovo je
dvostruko visa u zapadnoj nego u isto¢noj Europi (12). Epidemioloske studije koje su istrazivale
ucestalost pojave upalnih bolesti crijeva ukazale su na porast incidencije UBC-a ve¢ u prvoj
generaciji kod migranata iz podrucja niske na podruc¢je visoke incidencije i tako potvrdile
utjecaj okolisnih ¢imbenika na razvoj bolesti (13). Nasuprot tomu, migranti s podruéja visoke
incidencije na podrucja s niskom ucestalo§¢éu zadrzavaju rizik razvoja bolesti zemlje u kojoj su
rodeni (14). Zanimljivo je naglasiti kako je u isto¢noj Europi omjer pojavnosti UK-a i CB-a
podjednak (1:1), dok u nekim zemljama ucestalost CB-a nadmasuje ucestalost UC-a, a primjer
za to je Hrvatska (7). Nadalje, bolesti podjednako zahvacaju oba spola, s manjim naglaskom na
¢escu pojavnost CB-a kod Zena (6).

U recentnim istraZivanjima provedenim u nekim zemljama Azije, kao $to su Kina 1 Indija,
uocava se porast incidencije UK-a, odnosno upalnih bolesti crijeva. Takvi podaci upuéuju na
to da ucestalost UBC-a kontinuirano raste u zemljama u razvoju i na povezanost pojave UBC-
a s ¢imbenicima zapadnjackoga stila zivota te pove¢anom industrijalizacijom i urbanizacijom

tih podrugja (15, 16).

1.1.3. Klinicka slika, dijagnostika i terapija upalnih bolesti crijeva

Unatoc¢ viSestrukim razlikama, UK i CB imaju sli¢ne simptome koji ukljucuju abdominalnu
bol, proljev, ekstraintestinalne manifestacije i pothranjenost (17, 18). Kod oboljelih od UK-a
klinickom slikom dominiraju krvavosluzave proljevaste stolice, bol u trbuhu, nadutost,
poviSena temperatura, gubitak tjelesne mase i sSimptomi anemije (2). Ulcerozni kolitis najéesce
se javlja u treem i Cetvrtom desetljeCu Zivota, aktivnost same bolesti je promjenjiva i u
oboljelih se izmjenjuju razdoblja remisije i relapsa. Vrlo je vazno definirati aktivnost bolesti jer
0 tome ovisi terapijski pristup. Prije definiranja aktivnosti bolesti, neophodno je procijeniti
prosirenost upalne bolesti. Montrealskom klasifikacijom iz 2005. godine, prema
makroskopskom nalazu kolonoskopije (ovisno o tome koji je dio crijeva zahvacéen), razlikuju
se tri osnovna oblika ulceroznoga kolitisa: proktitis, lijevostrani i prosireni kolitis (19) (Tablica
1.2).



Tablica 1.2. Prosirenost ulceroznoga kolitisa

Oznaka |Prosirenost Opis

- UK zahvaca samo rektum (proksimalna granica bolesti nize
E1  |Proktitis je od rektosigmoidalnoga prijelaza)

E2 |Lijevostrani kolitis UK prosiren na kolon distalnije od lijenalne fleksure

Prosireni UK prosiren i proksimalnije od lijenalne fleksure,

E3 (ekstenzivni) kolitis | ukljuCujuci i pankolitis

Izvor: Kati¢i¢ M. Indeksi aktivnosti upalnih bolesti crijeva. Acta Med Croatica
2013;67(2):9-109.
Dostupno na: http//hrcak.srce.hr/file/16420 (preuzeto: 30. 9. 2018.)

Procjena aktivnosti bolesti vrSi se na temelju prisutnih klinickih simptoma, laboratorijskih
nalaza i endoskopske pretrage. Aktivnost bolesti obiljeZava se prema zbroju bodova kao
remisija (0-1), blaga bolest (2-4), umjerena bolest (5-6) ili teSka bolest (7-9). Za ukupnu
procjenu aktivnosti i prosirenosti bolesti koristi se klinicko-endoskopski Mayo indeks (19)
(Tablica 1.3.).

Tablica 1.3. Mayo indeks (zbroj) aktivnosti bolesti ulceroznoga kolitisa

Mayo indeks 0 1 2 3
broj stolica normalan 1-2 dnevno 3-4 dnevno 5/dnevno
> od normale > od normale > od normale
krv u stolici nema tragovi povremeno uglavnom
sluznica crijeva | normalan nalaz | blaga srednje izrazena | Spontano
vulnerabilnost vulnerabinost Krvarenje
procjena opéeg | normalno blago srednje tesko
stanja poremeceno poremeceno poremeceno

Izvor: Kati¢i¢ M. Indeksi aktivnosti upalnih bolesti crijeva. Acta Med Croatica
2013;67(2):9-100.
Dostupno na: http//hrcak.srce.hr/file/16420 (preuzeto: 30. 9. 2018.)

Klinic¢ka slika CB-a ovisi o zahvacenosti pojedinih segmenata crijeva, kao i1 o fenotipu bolesti
1 vrlo je varijabilna i nepredvidljiva. Bolest se uglavnom pojavljuje u dobi izmedu 25. i 35.

godine zivota. Najce$¢i su simptomi dugotrajni proljevi, abdominalni bolovi, mu¢nina,
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povisena tjelesna temperatura i gubitak tjelesne mase. Za procjenu prosirenosti i aktivnosti CB-
a primjenjuje se nekoliko indeksa aktivnosti bolesti. Postoje tri osnovna fenotipa bolesti: B1-
nestrikturirajuci, B2-strikturirajué¢i i B3-penetriraju¢i (obuhvaca samo intra-abdominalne
fistule i apscese), dok su perianalne fistule i perianalni apscesi izdvojeni kao ,, p ““ i ako postoje
dodaju se fenotipovima B, B2 i B3. Vazno je prepoznati bolesnike s ocekivanim tezim

fenotipom kako bi odgovarajuce lijeCenje Sto ranije zapocelo. Za detaljan opis fenotipa bolesti

koristi se Montrealska klasifikacija (modificirana Becka) (19) (Tablica 1.4.).

Tablica 1.4. Montrealska klasifikacija Crohnove bolesti (modificirana Becka)

klasifikacija

Becka

Montrealska

Al ispod 40 god.

Al ispod 16 god.

Dob kod dijagnoze A2 iznad 40 god. A2 izmedu 17 i 40 god.
A3 iznad 40 god.
L1 ileum L1 ileum
L2 kolon L2 kolon
Lokalizacija

L3 ileum i kolon

L3 ileum i kolon

L4 gornji GI trakt

L4 samo gornji Gl trakt

Predominantni fenotip

B1 nestrikturirajuci,
nepenetrirajuci

B1 nestrikturirajudi,
nepenetrirajuci

B2 strikturirajuci

B2 strikturirajuci

B3 penetrirajuci

B3 penetrirajuci

p perianalna bolest

Izvor: Kati¢i¢ M. Indeksi aktivnosti upalnih bolesti crijeva. Acta Med Croatica

2013;67(2):9-109.

Dostupno na: http//hrcak.srce.hr/file/16420 (preuzeto: 30. 9. 2018.)

Za procjenu aktivnosti bolesti Cesto se koristi Harvey-Bradshawov indeks (HBI) te se prema
zbroju bodova definiraju Cetiri kategorije bolesti: remisija bolesti (zbroj bodova 0 - 5), blaga
bolest (zbroj bodova 5 - 7), umjerena bolest (zbroj bodova 8 - 16) i teska bolest (zbroj bodova
veci od 16) (19) (Tablica 1.5.)



Tablica 1.5. Znakovi i simptomi za izraCunavanje Harvey-Bradshawog indeksa

o Harvey-
Br. parametra Klinicki nalaz Bradshawov indeks

1 Opce stanje

Dobro
Srednje
Lose
Vrlo lose

Izrazito lose
2 Bol u trbuhu

AWINIFL| O

Nema

Blaga

Umjerena
Ozbiljna

3 Palpatorna rezistenca

WIN|FL|O

Nema

Nesiguran nalaz

Siguran nalaz

Siguran nalaz uz bolnost
4 Broj stolica na dan

WIN|FL|O

Svaka stolica 1
5 Komplikacije

artralgija, uveitis

eritema nodozum, afte

pioderma gangrenozum,

analne fistule

nove fistule, apsces
Svaka komplikacija 1

HBI zbroj (score)

Izvor: Kati¢i¢ M. Indeksi aktivnosti upalnih bolesti crijeva. Acta Med Croatica
2013;67(2):9-100.
Dostupno na: http//hrcak.srce.hr/file/16420 (preuzeto: 30. 9. 2018.)

U oboljelih od upalnih bolesti crijeva moze do¢i do brojnih intestinalnih i ekstraintestinalnih
komplikacija. Ucestale komplikacije kod UK-a su: perianalne bolesti, pseudopolipi, striktura
kolona, masovno krvarenje, toksi¢ni megakolon, perforacija kolona i karcinom kolona. Lokalne
komplikacije CB-a su: strikture, fistule i intraabdominalni apscesi, dok su krvarenje,

perforacije, toksi¢ni megakolon i karcinom znatno rjedi nego u oboljelih od UK-a (2).



Upalne bolesti crijeva sistemske su bolesti koje nisu lokalizirane u probavnome traktu i mogu
zahvatiti druge organe i organske sustave. Gotovo 50 % bolesnika razvije barem jednu
ekstraintestinalnu komplikaciju (20). Ekstraintestinalne komplikacije koje se javljaju su:
nutritivne 1 metabolicke komplikacije, hepatobilijarne i hematoloSke komplikacije, promjene
na zglobovima, urinarnome traktu, o¢ne komplikacije, aftozni stomatitis te kozne promjene (21,
22).

Postoje razlike u pojavnosti ekstraintestinalnih komplikacija te je uocena ucestalija pojava
aftoznoga stomatitisa, kolelitijaze, pankreatitisa, nefrolitijaze i amiloidoze u bolesnika s CB-
om, dok je pojava primarno skleroziraju¢ega kolangitisa ¢e$¢a u bolesnika s UK-om. Oc¢ni
poremecaji i kozne promjene zastupljeni su podjednako u oba entiteta (23).

Dijagnoza UBC-a postavlja se na temelju anamnestickih podataka, klini¢ke slike,
laboratorijskih nalaza, endoskopske, patohistoloske i seroloske obrade. Kada se sumnja na
upalnu bolest crijeva, potrebno je uciniti endoskopski pregled ¢itavoga kolona uz intubaciju
ileuma. Uz te se pretrage preporucuje odredivanje fekalnoga kalprotektina uz mikrobiolosku
analizu stolice koja ukljuéuje i Clostridium difficile toksin. U bolesnika s UBC-om neophodno
je dugogodiSnje pracenje aktivnosti bolesti, a endoskopske su pretrage invazivne 1 skupe. Iz
toga je razloga odredivanje fekalnoga kalprotektina od velike pomo¢i 1 €ini ga vaznim
neinvazivnim biomarkerom aktivnosti bolesti (24). Kod vecine bolesnika s UBC-om moguce
je razlikovati ulcerozni kolitis od Crohnove bolesti po makroskopskome nalazu (3, 25, 26).
Osnovni su ciljevi lijeCenja UBC-a postizanje duboke remisije bolesti, mukozno cijeljenje,
poboljsanje kvalitete Zivota i sprjecavanje kolektomije (27). Remisija bolesti definira se kao
potpuni nestanak simptoma i mukozno cijeljenje koje podrazumijeva endoskopsku remisiju ili
odsutnost mukoznih ulceracija. Relapsom se smatra ponovna pojava simptoma u
dijagnosticiranoj upalnoj bolesti crijeva kod koje je postignuta remisija (3, 28).

Danas su u lijecenju UBC-a dostupne sljedece konvencionalne grupe lijekova: aminosalicilati,
kortikosteroidi, imunosupresivi 1 bioloski lijekovi. Odabir lijeka ovisi o fenotipu, proSirenosti 1
aktivnosti upalne bolesti crijeva. Aminosalicilati su temeljni lijekovi umjerene u¢inkovitosti u
lijecenju UK-a, kombiniraju se u oralnome i lokalnom obliku. Kortikosteridi imaju snazno
djelovanje u akutnoj fazi UK-a, ali nisu u¢inkoviti u odrzavanju remisije bolesti. Uz navedeno,
postoje i brojne nuspojave, te je njihova primjena ogranicena na razdoblje do tri mjeseca
primjene, uz postupno smanjivanje doze. Imunosupresivi su indicirani za odrzavanje postignute
remisije bolesti, ali brojne potencijalne nuspojave Cesto su razlog za prekid terapije. U lijecenju
CB-a aminosalicilati su slabo ucinkoviti, te se vrlo malo upotrebljavaju. Kortikosteroidi su

ucinkoviti za postizanje remisije kod srednje teske 1 teSke CB, ali nisu indicirani za odrzavanje
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postignute remisije. Treba naglasiti kako je uporaba kortikosterida duza od 2 do 4 tjedna
kontraindicirana. Nadalje, imunosupresivna terapija indicirana je za odrzavanje postignute
remisije te za odrzavanje remisije u kortikosteroid-ovisnih bolesnika (29 - 32). S obzirom da se
s nastankom UBC-a povezuje poremecaj u imunoloskom odgovoru , napredak u njihovoj
terapiji nastao je uvodenjem bioloske terapije. Treba istaknuti da je kod UBC-a dokazana
prisutnost visoke koncentracije tumorskoga nekroza faktora-alfa (TNF-a) koji je vazan
medijator upalnoga odgovora. Uvodenjem bioloSke terapije (anti TNF-protutijela) u algoritam
lijecenja u bolesnika kod kojih se ne postize zadovoljavajué¢i odgovor na dosadasnju terapiju,
moglo bi se utjecati na tijek bolesti. Bioloskom terapijom moguce je posti¢i dugotrajnu
remisiju, smanjiti napredovanje destrukcije tkiva, smanjiti potrebu za hospitalizacijom i
kirur§kim zahvatima te znacajno unaprijediti kvalitetu zivota i radnu sposobnost oboljelih (28,
33-35).

Uslijed nepredvidivoga tijeka, kroniciteta bolesti i postavljanja dijagnoze u sve mladoj dobi,
potrebe za skupim lijekovima i hospitalizacijom oboljelih od upalnih bolesti crijeva, UBC
predstavlja veliki javnozdravstveni problem. Na temelju dosadasnjih podataka predvida se kako
¢e u Europi vise od tri milijuna stanovnika oboljeti od UBC-a (36).

Potpuno izljecenje UBC-a za sada nije moguce, ali kombinacijom konvencionalnih lijekova,
odgovarajuce prehrane, pravovremenim uoc¢avanjem i lijeCenjem komplikacija bolesti moze se
posti¢i remisija. Danas Su sam pristup lijecenju i pracenje oboljelih sve vise individualizirani, S
naglaskom na multidisciplinarnome pristupu pacijentima sa svrhom postizanja boljih ishoda
lijeCenja 1 poboljSanja kvalitete Zivota oboljelih (10). Medu oboljelima je Cesto prisutna
pothranjenost, te je potrebno uvesti poseban na¢in prehrane, 0sobito u akutnoj fazi bolesti (37).
Uslijed kroni¢noga tijeka UBC-a i brojnih nuspojava konvencionalne terapije, mnogi oboljeli
okre¢u se komplementarnoj i alternativnoj medicini. Istrazivanja su pokazala da
komplementarno i alternativno lijeCenje koristi izmedu 40-72 % oboljele djece, dok 48 %

odraslih oboljelih od UBC-a redovito koristi takvu vrstu lijecenja, a 81 % povremeno (38).

1.2. Potencijalni rizi¢ni ¢imbenici za nastanak upalnih bolesti crijeva

Etiologija upalnih bolesti crijeva do danas nije razjaSnjena niti jednozna¢no definirana, iako se
struénjaci slazu kako je multifaktorijalna. U sklopu etiologije znacajnim Se smatra slozena
interakcija genetske osjetljivosti, imunoloskoga sustava, crijevnoga mikrobioma (15) te
razli¢itih okoli$nih ¢imbenika (4, 5, 39). Vezano uz potonje, u recentnim se istrazivanjima istice

povezanost odredenih mikrobioloskih uzro¢nika i upalnih bolesti crijeva, potom
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sociockonomskih ¢imbenika, dojenja, pusenja, tonzilektomije, apendektomije (5, 40), uporabe
oralnih kontraceptiva, nesteroidnih antireumatika, antibiotika, prehrane, akutnog i kroni¢nog
stresa, tjelesne aktivnosti, zagadenja okoli$a te nekih kontaminanata iz vode za pice (41 - 43).
Do danas niti jedno istrazivanje nije pruzilo jasno i jednoznacno objaSnjenje utvrdenih
povezanosti. Jedino §to je sigurno jest da okoli$ni ¢imbenici mogu znacajno utjecati na pocetak
i tijek spomenutih bolesti, pri ¢emu im se pripisuje ¢ak 70 % rizika za razvoj upalnih bolesti
crijeva (16). Geografske razlike u pojavnosti upalnih bolesti crijeva pruzile su mogucénost
istrazivanja potencijalnih okoliSnih ¢imbenika u etiologiji tih bolesti (10), iako su podaci o
utjecaju okolisnih ¢imbenika na pojavu i tijek upalnih bolesti crijeva jo§ uvijek prilicno
ograniceni (40). Recentna istrazivanja, u tome su smislu, izmedu ostaloga, evaluirala utjecaj
rane izloZenosti okoliSnim ¢imbenicima rizika tijekom djetinjstva na fenotip 1 tijek bolesti te su
pokazala kako, uz ulogu mikrobioma, rana izloZenost okolisnim ¢imbenicima rizika moze
znacajno utjecati na fenotip i tijek bolesti (44). U pokusaju razjaSnjavanja pojavnosti i
ucestalosti upalnih bolesti crijeva na svjetskoj razini, formulirano je nekoliko hipoteza
potaknutih globalnim razvojem drustva, gospodarstva te brojnim drugim civilizacijskim
tekovinama. Naime, u 20. stoljeCu doslo je do velikih promjena u okoliSu, higijenskim
navikama, prehrani i preradi namirnica te su uvedena razlicita cjepiva i antibiotici (45).
Sukladno navedenome, kao prva hipoteza javila se tzv. ,higijenska hipoteza“ koju je jo§ 1989.
godine predloZio Strachan (46). Naime, smatra se kako poboljSanje higijenskih uvjeta Zivota,
poboljsanje osobne higijene (15, 46) i posljedicna smanjena izlozenost infekcijama moze
dovesti do promijenjenoga imunoloSkog odgovora te povecanoga rizika od razvoja Crohnove
bolesti i ulceroznoga kolitisa (47).

Sljedec¢a hipoteza koja je postavljena bila je tzv. ,hipoteza mikroflore®, koja govori o
promjenama u crijevnome mikrobiomu posredovanima imunolo§kim odgovorom uslijed
promjena u prehrambenim navikama i uporabe antibiotika (46). Navedene hipoteze ipak nisu
bitno doprinijele jednoznatnome objasnjenju navedenih obrazaca epidemioloSkoga
pojavljivanja tih bolesti. Danas se smatra kako se opisano povecanje broja oboljelih u zemljama
Azije 1 isto¢ne Europe moZe objasniti promjenama okoliSnih ¢imbenika u tim regijama svijeta
(48), odnosno snaznim utjecajem okolisnih ¢imbenika i ¢imbenika Zivotnoga stila na klinicku
ekspresiju bolesti (40, 49). Unato¢ napretku u razumijevanju nastanka UBC-a, potrebno je prije
pojave klinickih simptoma bolesti promijeniti nacin zivota i dalje istraziti ¢imbenike koji mogu
utjecati na prirodan tijek bolesti. Smatra se da su promjene u genetskome sastavu (genom),
promjene u okolini (exposom), promjene u sastavu crijevnoga mikrobioma (mikrobiom) i

imunoloski odgovor (imunom) ukljuc¢eni u patogenezu UBC-a (50, 51). Mikrobiom ¢ovjeka
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definira se kao skup bakterija, gljivica i virusa, odnosno sve njihove zive i mrtve molekularne
komponente. Crijevni mikrobiom u simbiozi je s domadinom i ima vaznu ulogu u probavi,
imunoloskome sastavu i integritetu crijevne barijere te ima kompetitivan odnos s patogenim
mikroorganizmima na crijevnoj stijenci (52). Crijevni mikrobiom podloZan je dinami¢nim i
kontinuiranim kvalitativnim i kvantitativnim promjenama od rodenja do odrasle dobi i formira
se u prvim tjednima Zivota te ostaje relativno stabilan nakon toga (51, 53). Ljudsko je crijevo
sterilno pri rodenju, bakterijska kolonizacija nastupa unutar prvih sati Zivota te se tijekom
djetinjstva povecavaju broj i raznolikost bakterija, ovisno o nacinu i vrsti prehrane i izloZzenosti
okolisnim ¢imbenicima (46). Poseban okoli$ni ¢imbenik pri razvoju upalnih bolesti crijeva je
dojenje, koje ima zastitnu ulogu kada se radi o pojavi tih bolesti. Naime, poznato je kako
majc¢ino mlijeko ima imunomodulatorna svojstva i svojim antitijelima utjeCe na postizanje
homeostaze u crijevu dojencadi odnosno utjece na crijevni mikrobiom i genetsku izrazajnost
(13, 38, 46, 54, 55). Druga novija istrazivanja nisu potvrdila postojanje spomenute povezanosti
(14, 44). Medu okolisnim ¢imbenicima niz je istrazivanja evaluiralo uporabu razlicitih lijekova
te pojavnost upalnih bolesti crijeva. Utvrdeno je kako uporaba antibiotika u najranijemu
djetinjstvu (tijekom prve godine zivota) povecava rizik od nastanka upalnih bolesti crijeva.
Zakljuceno je kako uporaba antibiotika tijekom spomenutoga razdoblja, u kojemu dolazi do
stabilizacije mikrobioma, moze utjecati na promjene u sastavu crijevnoga mikrobioma i na
razvoj ovih bolesti. Ta je povezanost veca kod Crohnove bolesti, posebno medu djecom kod
kojih je zabiljeZena Cesta uporaba antibiotika. NeravnoteZa (disbioza) u normalnome crijevnom
mikrobiomu zbog uporabe antibiotika moze imati trajni uéinak na imunolosku toleranciju i
osjetljivost na patogene i tako poticati upalu (7, 41, 42, 51, 56). Istrazivanja su nadalje pokazala
kako nesteroidni protuupalni lijekovi mogu izazvati upalu gastrointestinalne sluznice, povecati
propusnost crijevne stijenke inhibirajuci ciklooksigenazu, smanjiti produkciju prostaglandina i
pogorsati upalne bolesti crijeva. Dugotrajna uporaba takvih lijekova povezana je s povecanim
rizikom od razvoja tih bolesti (13, 53). Naime, u prospektivnoj kohortnoj studiji provedenoj na
76.000 zena prikazano je kako su Zene koje su uzimale nesteroidne protuupalne lijekove
najmanje dva tjedna u mjesecu imale povecan rizik od nastanka UBC-a (41, 54).

Od ostalih okolisnih ¢imbenika rizika vezanih uz pojavnost i tijek upalnih bolesti crijeva,
posebno je istrazivana prehrana. Globalnim razlikama u prehrambenim navikama mogu se
objasniti razlike u pojavnosti upalnih bolesti crijeva. Hrana koja se konzumira sadrzi makro i
mikronutrijente, aditive i razna oneciS¢enja, dok voda koja se pije sadrzi razli¢itu koncentraciju

elemenata u tragovima, mikroorganizame, organske i anorganske spojeve (7).
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Mogu¢i mehanizmi djelovanja ukljucuju direktni antigeni u¢inak na promijenjenu ekspresiju
gena, modulaciju upalnih medijatora, promjene u sastavu gastrointestinalne flore i u¢inak na
propusnost crijeva (55). Sustavnim pregledom niza istrazivanja uoceno je kako visoki unos
masnoca, omega-6 masnih kiselina, mesa i mesnih preradevina, te rafiniranih Secera uzrokuje
povecani rizik od nastanka UBC-a, dok ga visoki unos povréa i vo¢a smanjuju (57, 58).
Recentno istrazivanje pokazalo je kako gotovo 50 % oboljelih izbjegava neku vrstu namirnica,
najée$¢e mlije¢ne proizvode, povrée i voce. Kako je vec ranije navedeno, u oboljelih od upalnih
bolesti crijeva Cesto je prisutna pothranjenost i nedostatak prehrambenih nutrijenata, stoga
oboljele treba savjetovati da izbjegavaju samo one prehrambene proizvode koji sustavno
pogorSavaju simptome bolesti (55). Razlike u prehrambenim navikama mogu pridonijeti
razvoju egzarcerbacije bolesti (59). Istrazivanje provedeno na podruéju isto¢ne Hrvatske koje
je obuhvatilo 296 oboljelih od UBC-a pokazalo je kako je meso bilo najzastupljenija namirnica
u prehrani prije postavljanja dijagnoze, dok je nakon dijagnoze znacajno smanjena konzumacija
mesa, Sto je u skladu s prehrambenim preporukama. Dijetoterapija je znacajno pomocno
sredstvo u kontroli simptoma UBC-a, pri ¢emu temelj dijete predstavlja osobno iskustvo
oboljeloga te uklanjanje nepozeljnih namirnica iz prehrane sukladno tome (60, 61).
Funkcionalna hrana, kao $to su prebiotici i probiotici, Cesto se preporuca oboljelima da bi se
ciljano djelovalo na crijevne mikrobiome. Dokazano je da su prebiotici i probiotici korisni u
neaktivnome i aktivnom obliku CB-a, dok su obecavaju¢i rezultati uoCeni za prevenciju
egzarcerbacije UK-a. Boljim uvidom u ulogu prehrane i njezinu interakciju s crijevnim
mikrobiomima u razvoju egzarcerbacije bolesti moze se pospjeSiti pronalazenje novih
terapijskih i preventivnih mogucnosti (59). Studija provedena u Norveskoj istrazivala je
povezanost izmedu prisutne koli¢ine Zeljeza i drugih organskih komponenti u vodi za pice i
vece pojavnosti UBC-a te ukazala na mogucu povezanost. Objasnjenje te povezanosti pronalaze
u pojavi oksidativnoga stresa u kojemu zeljezo djeluje kao katalizator i dovodi do povecanoga
stvaranja reaktivnih molekula kisika koje imaju znacajnu ulogu u nastanku upalnih procesa.
Nadalje, potvrdeno je postojanje povezanosti izmedu oralnoga unosa zeljeza i povecane
aktivnosti upalnih bolesti crijeva (43). Sljedec¢i viSestruko istrazivani ¢imbenik okolisa,
odnosno zivotnoga stila, koji se dovodio u vezu s pojavnoscu upalnih bolesti crijeva jest
pusenje, za koje je u recentnim istrazivanjima naglasSeno kako takoder predstavlja vazan
okolisni ¢imbenik u etiologiji navedenih bolesti. Pri tome se kontinuirano isti¢e kako puSenje
predstavlja rizicni ¢cimbenik za nastanak Crohnove bolesti, a istodobno je zastitni ¢imbenik kod
nastanka ulceroznoga kolitisa, jer je pokazano kako su nepusaci ¢esce obolijevali od toga oblika

upalne bolesti crijeva (7, 13, 48, 62). Osim na njezin nastanak, recentna su istrazivanja istaknula
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kako pusenje ujedno dovodi do pogorsanja tijeka Crohnove bolesti jer smanjuje odgovor na
lijeCenje te povecava stopu recidiva i komplikacija bolesti (62, 63). Kod pusaca s ulceroznim
kolitisom =zabiljeZeno je manje recidiva bolesti, manje potrebe za korikosteroidima i
hospitalizacijom, a uo€ena je i smanjena aktivnost ulceroznoga kolitisa kod bivsih pusaca koji
su ponovo poceli pusiti (13, 14, 46, 64). Medu okolisSnim ¢imbenicima rizika, vezano uz
prethodno navedenu ,higijensku hipotezu“ u nastanku upalnih bolesti crijeva, osobito su
zanimljiva istrazivanja koja su evaluirala utjecaj industrijalizacije i urbanizacije na njihovu
pojavnost. Spomenuta istrazivanja pokazala su kako s porastom industrijalizacije 1 urbanizacije
te uslijed promjena u socioekonomskom statusu dolazi do povecanja pojavnosti upalnih bolesti
crijeva u urbanim u odnosu na ruralna podru¢ja. Promjene sociockonomskoga statusa, visoko
obrazovanje, zivot u manjim obiteljima te znafajno poboljSanje higijenskih uvjeta Zivota
predstavljaju ¢imbenike rizika za pojavu upalnih bolesti crijeva (13, 38, 54, 65). Porastom
industrijalizacije neminovno dolazi do poveéanoga oneciséenja zraka koji takoder predstavlja
okolisni ¢imbenik rizika za nastanak UBC-a. Istrazivanja su otkrila kako je pojava CB-a cesce
dijagnosticirana u mladih osoba koje su bile vise izlozene udisanju dusikovoga dioksida (66).
Uz prethodne okoliSne ¢imbenike rizika, isti¢e se nadalje kako akutni i1 kroni¢ni stres moze
imati utjecaj na prirodni tijek upalnih bolesti crijeva, dovodeci do recidiva bolesti, dok su
vezano uz utjecaj stresa na nastanak bolesti rezultati istrazivanja proturje¢ni, pri ¢emu je prema
najnovijim spoznajama presudan utjecaj individualne sposobnosti osobe u suocavanju sa
stresom (46, 54, 67).

Danasnje lijeCenje upalnih bolesti crijeva sastoji se od protuupalnih i imunosupresivnih
lijekova, ukljucujuci biolosku terapiju inhibitorima TNF-a za odrZavanje remisije bolesti te
kirurSke intervencije uslijed neodgovaraju¢ega odgovora na lijekove (68). Opisana je terapija
skupa, €esto nije u potpunosti ucinkovita te ima nezeljene nuspojave, zbog ¢ega postoji potreba
za novim nacinima i pristupima u lije€enju, pri ¢emu posebnu pozornost izaziva mogucnost
primjene vjezbanja kao pomoénoga sredstva u kontroli tih bolesti (68, 69). Istrazivanja su
pokazala blagotvorne ucinke tjelesne aktivnosti na zdravlje kroni¢nih bolesnika uslijed
protuupalne aktivnosti izazvane vjezbanjem. Pokazano je kako oboljeli od upalnih bolesti
crijeva vrlo dobro podnose vjezbanje niskoga intenziteta koje blagotvorno djeluje na tijek
njihovih bolesti (70). Uz to, vjeZbanje se preporuca oboljelima od upalnih bolesti crijeva s
razvijenim komplikacijama bolesti jer pridonosi 1 poboljSanju mineralne gustoce kostiju,
imunoloskome odgovoru, boljemu upravljanju stresom, gubitku tezine i boljem opéem stanju

cijeloga organizma (71).
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Slijedom svega navedenoga, jasno je kako jo$ uvijek nema jednoznacnih objasnjenja utjecaja

razli¢itih okoli$nih ¢imbenika te Zivotnih navika na pojavu, tijek i aktivnost Crohnove bolesti

ulceroznoga kolitisa. Zbog toga je potrebno kontinuirano procjenjivati njihov utjecaj, buduéi

da oni mijenjaju obrasce pojavljivanja i aktivnosti spomenutih bolesti u populaciji.
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2. HIPOTEZA

Razlicite zivotne navike i okoli$ni ¢imbenici rizika utjecu na pojavnost Crohnove bolesti i

ulceroznog kolitisa te mogu utjecati na aktivnost bolesti neovisno o primijenjenom lijecenju.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovoga istrazivanja bili su:

1.

Utvrditi sociodemografska i socioekonomska obiljezja (dob, spol, mjesto stanovanja,
Zupaniju stanovanja, radni status, bra¢ni status, stupanj obrazovanja i socioekonomski
status) oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa s podru¢ja obuhvaéenoga

istrazivanjem.

Utvrditi znacajke obiteljske i osobne anamneze, antropometrijske mjere (tjelesna
visina, tjelesna masa, indeks tjelesne mase), vrstu lijeCenja, te aktivnost bolesti
(Harvey-Bradshawov indeks za procjenu aktivnosti Crohnove bolesti i Mayo indeks
za procjenu aktivnosti ulceroznoga kolitisa) oboljelih od Crohnove bolesti i
ulceroznoga kolitisa s podruc¢ja obuhvacenoga istrazivanjem, kao i fenotip bolesti (za

Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis) prema Montrealskoj klasifikaciji.

Utvrditi zivotne navike (puSenje cigareta, konzumacija alkohola, ucestalost i
intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti oboljelih, obiljezja njihovih prehrambenih
navika, kao 1 koriStenje komplementarnih oblika lijecenja) oboljelih od Crohnove

bolesti i ulceroznoga kolitisa s podru¢ja obuhvacenoga istraZivanjem.

Utvrditi okoliSne ¢imbenike rizika (nac¢in vodoopskrbe i kvaliteta vode za pice, te
izloZenost ratnim zbivanjima u recentnoj proslosti) oboljelih od Crohnove bolesti i

ulceroznoga kolitisa s podruc¢ja obuhvacenoga istrazivanjem.

Procijeniti postoji li povezanost izmedu razli¢itih Zivotnih navika i okolisnih
¢imbenika rizika koji su doveli do pojave bolesti kod oboljelih ili pak do egzacerbacije
bolesti kod oboljelih kod kojih je postignuta remisija u ovisnosti o postojanju te obliku

primijenjenoga lijecenja, kao i neovisno o lijecenju.
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4. ISPITANICI | METODE
4.1. Ustroj studije

Predlozeno istrazivanje ustrojeno je po nacelima presjeCnoga istrazivanja (eng. Cross-
sectional), kako bi se ukazalo na povezanost izmedu razli¢itih Zivotnih navika i okolisnih
¢imbenika rizika kojima su oboljeli trenutno izlozeni te aktivnosti Crohnove bolesti i
ulceroznoga kolitisa kod oboljelih (72). Ovo istrazivanje provedeno je u razdoblju od 1. sije¢nja
do 30. lipnja 2016. godine te istodobno ima i elemente ekoloskoga istrazivanja jer nastoji
povezati rezultate analize vode za piée te izlozenost oboljelih ratnim zbivanjima u recentnoj
proslosti s njihovim trenutnim zdravstvenim statusom, odnosno aktivno$¢u bolesti kod
oboljelin od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa (73). Kako bi se uocila eventualna
povezanost izmedu razli¢itih okoliSnih ¢imbenika (mikrobioloski i kemijski kontaminanti u
vodi za pice te recentna ratna zbivanja), u istrazivanje su ukljuceni oboljeli od Crohnove bolesti
i ulceroznoga kolitisa iz tri Zupanije na podrucju isto¢ne Hrvatske (Vukovarsko-srijemska
Zupanija, Pozesko-slavonska zupanija te Viroviticko-podravska zupanija) od kojih svaka ima
razliCite i specifi¢ne potencijalne ¢imbenike rizika za proucavane bolesti. Naime, Vukovarsko-
srijemska zupanija, za razliku od Pozesko-slavonske Zzupanije te Viroviticko-podravske
Zupanije, bila je izloZena ve¢im ratnim zbivanjima te uslijed podizanja novih vodoopskrbnih
sustava nakon Domovinskoga rata nema problema s mikrobioloskim oneciS¢enjem vode za
pice, ve¢ mogucéim kemijskim oneciS¢enjem uslijed geoloSkoga sastava tla i recentnih ratnih
zbivanja. Nasuprot tomu, PoZeSko-slavonska Zupanija te Viroviticko-podravska Zupanija nisu
bile izlozene ve¢im ratnim zbivanjima u recentnoj proSlosti, ali zbog velikog broja
individualnih vodoopskrbnih objekata, odnosno manjkavosti sustava javne vodoopskrbe,

ucestalije imaju problema s mikrobioloskim oneciS¢enjem vode za pice.

4.2. Ispitanici

Ovim istrazivanjem obuhvaceno je 312 oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga Kolitisa s
podruéja Vukovarsko-srijemske Zupanije (ukupne povrsine 2 448 km?, te ukupnim brojem
stanovnika od 179 521 prema popisu stanovnistva iz 201 1. godine), Pozesko-slavonske (ukupne
povrsine 1 823 km?, te ukupnim brojem stanovnika od 78 034 prema popisu stanovni§tva iz
2011. godine) i Viroviti¢ko-podravske zupanije (ukupne povrsine 2 024 km?, te ukupnim

brojem stanovnika od 84 836 prema popisu stanovni$tva iz 2011. godine) koji se lije¢e u Opcoj
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zupanijskoj bolnici Vinkovci, Opcoj zupanijskoj bolnici Vukovar, Opcoj zupanijskoj bolnici
Pozega na lokacijama Pozega i Pakrac te u Opc¢oj bolnici Virovitica. Veli¢ina uzorka od 312
ispitanika nesto je vec¢a od planirane veli¢ine uzorka koja je iznosila 307 ispitanika, a dobivena
je natemelju prevalencije ispitivanoga obiljeZja u populaciji od p=0,000045 za Crohnovu bolest
te p=0,000145 za ulcerozni kolitis (9), to¢nosti tj. validnosti od 0,05 (d=0,05) te 95 % intervala
pouzdanosti na §to je dodano 5 % zbog mogucega odbijanja sudjelovanja ispitanika u
istrazivanju, buduci da je sudjelovanje dobrovoljno. PoZeljna snaga testa iznosila je 80 % (74).
Svi ispitanici registrirani kao oboljeli od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa s podrucja
Vukovarsko-srijemske, Pozesko-slavonske i Viroviticko-podravske Zupanije tijekom 2016.
godine, koji se lije¢e u Opcoj zupanijskoj bolnici Vinkovei, Opcoj Zupanijskoj bolnici Vukovar,
Op¢oj Zupanijskoj bolnici PoZega na lokacijama Pozega 1 Pakrac te Opcoj bolnici Virovitica,
njih ukupno 333, nakon S§to su detaljno upoznati s ciljem istrazivanja, zamoljeni su za
sudjelovanje u predlozenome istrazivanju. Od ukupno registriranih 333 ispitanika, njih 312
pristalo je sudjelovati u istrazivanju, $to je znalilo stopu odgovora od 93,7 %. Prilikom
pristanka na sudjelovanje, ispitanici su potpisali suglasnost za sudjelovanje. Svi podaci
dobiveni anketnim upitnikom, antropometrijska mjerenja ispitanika i laboratorijski nalazi
analize vode za pice koju ispitanici svakodnevno konzumiraju koristeni su isklju¢ivo za ovo
istrazivanje 1 niti za ijednu drugu svrhu. Niti u jednome radu, kao niti u ijednome izvjestaju o
ovome istrazivanju nisu spominjani osobni podaci ispitanika koji su u njemu sudjelovali.
Navedenim odabirom ispitanika te veli¢inom samoga uzorka osigurana je reprezentativnost
uzorka i objektivni rezultati istraZivanja za ispitivanu populaciju oboljelih od Crohnove bolesti

1 ulceroznoga kolitisa s podru¢ja Zupanija ukljucenih u istraZivanje.

4.3. Metode

Ispitivanje je provedeno anketnim upitnikom koji se sastoji od 42 pitanja podijeljena u Cetiri
kategorije. Prva kategorija sadrzi pitanja vezana uz sociodemografska obiljezja oboljelih
kojima su dobiveni podaci o dobi, spolu, mjestu stanovanja, Zupaniji stanovanja, radnome i
bra¢nom statusu te stupnju obrazovanja. Druga kategorija pitanja vezana je uz osobnu i
obiteljsku anamnezu, antropometrijske mjere oboljelih (tjelesna visina, tjelesna masa, indeks
tjelesne mase), vrstu lijeCenja i aktivnost bolesti (Harvey-Bradshawov indeks za procjenu
aktivnosti Crohnove bolesti i Mayo indeks za procjenu aktivnosti ulceroznoga kolitisa, te

fenotip bolesti po Montrealskoj klasifikaciji). Treca kategorija pitanja odnosi se na Zivotne
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navike ispitanika (pusenje cigareta, konzumacija alkohola, ucestalost i intenzitet svakodnevne
tjelesne aktivnosti te obiljezja njihovih prehrambenih navika, kao i koristenje komplementarnih
oblika lijeCenja), a Cetvrta kategorija sadrzi pitanja vezana za izloZenost okolisnim ¢imbenicima
rizika (na¢in vodoopskrbe i kvaliteta vode za pice, izloZenost ratnim zbivanjima u recentnoj
proslosti, socioekonomski status).

Odgovori ispitanika, kao i podaci iz medicinske dokumentacije, uneseni su u odgovarajuca
polja u upitniku. IzvrSena antropometrijska mjerenja obuhvatila su mjerenja tjelesne visine
ispitanika pomocu visinomjera i mjerenje tjelesne mase ispitanika pomoc¢u mehanicke vage. Iz
dobivenih je mjerenja izracunat indeks tjelesne mase svakoga pojedinog ispitanika. Uz to, neki
od ispitanika (ovisno 0 svome mjestu stanovanja) usuglasili su se s uzorkovanjem vode za pice
iz vlastitoga kucanstva za laboratorijsku analizu, pri ¢emu su uzorci vode za pice uzeti sukladno
nac¢inu vodoopskrbe oboljelih. Za sve oboljele iz odredenoga mjesta, koji se opskrbljuju iz
javnoga vodoopskrbnog sustava, bio je dostatan jedan uzorak vode. U slucajevima kada se
oboljeli opskrbljuju iz drugih izvora (bunara, cisterni i sli¢no) uzeti su uzorci vode za pice za
laboratorijsku analizu kod svakoga oboljelog. Na podrucju sve tri zupanije prikupljeno je
ukupno 65 uzoraka vode za pice (metode uzorkovanja HRN ISO 5667-6:2011; HRN EN ISO
19458:2008) koji su u roku od Sest sati od uzorkovanja dostavljeni u laboratorij u kojemu je
provedena analiza. U predmetnu laboratorijsku analizu vode za pic¢e ukljuceni su sljedeci
parametri: boja (metoda HRN EN ISO 7887:2001), mutno¢a (metoda HRN EN ISO
7027:2012), miris i okus (Voda za pi¢e-Standardne metode za ispitivanje higijenske ispravnosti,
1990), pH vrijednost pri 25°C (metoda HRN EN ISO 10523:2012), elektrovodljivost pri 25°C
(metoda HRN EN 27888:2008), utrosak KMnO4 (Voda za pice-Standardne metode za
ispitivanje higijenske ispravnosti, 1990), kloridi (metoda HRN 1SO 9297:1998), amonijak
(metoda HRN 1SO 7150-1:1998), nitrati (Standardne metode, 1975), nitriti (metoda HRN EN
26777:1998), zZeljezo (ASTM Standardne metode, 1981), aluminij (Voda za pice-Standardne
metode za ispitivanje higijenske ispravnosti, 1990), mangan (Merck 1974/ASTM Standardne
metode, 1981), arsen (metoda HRN EN ISO 15586:2008), ukupni koliformi (metoda HRN EN
ISO 9308-1:2000), Escherichia coli (metoda HRN EN 1SO 9308-1:2000), broj kolonija na
37°C/48h (metoda HRN EN ISO 6222:2000), broj kolonija na 22°C/72h (metoda HRN EN ISO
6222:2000), enterokoki (HRN EN 1SO 7899-2:2000). Laboratorijske analize izuzetih uzoraka
vode za pi¢e obavljene su u Sluzbi za zdravstvenu ekologiju ZZJZ-a Brodsko-posavske
Zupanije akreditiranoj od strane Hrvatske akreditacijske agencije (HAA) prema normi HRN EN
ISO/IEC 17025:2007.
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4.4, Statisticke metode

Kategoricke varijable opisane su apsolutnim frekvencijama i postotnim udjelima. Kontinuirane
numericke varijable opisane su aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju
raspodjela koje slijede normalnu, a u slu¢aju upitne normalnosti razdiobe neaparametrijskim
analogonim medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Usporedne analize kategori¢kih
varijabli testirane su Hi-kvadrat testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom te u sluc¢aju
parnih uzoraka McNemarovim testom. Normalnost raspodjele kontinuiranih numerickih
varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Razlike normalno raspodijeljenih
kontinuiranih numerickih varijabli testirane su Studentovim t testom, a u slu¢aju odstupanja od
normalne raspodjele neparametrijskim analogonom Mann-Whitneyevim U testom. Statisticka
znacajnost ocjenjivana je na temelju dobivene p vrijednosti u usporedbi s razinom znacajnosti
a=0,05. Znacajnost razlika utvrdenih statistickim testiranjem iskazana je na razini p <a. U
obradi podataka koristen je statisti¢ki software R za Windows platformu, verzija 3.3.3, (R Core
Team, 2017.) (75).
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5. REZULTATI

5.1.

Demografska obiljezja ispitanika

U ovo istrazivanje ukljuceno je ukupno 312 ispitanika oboljelih od upalnih bolesti crijeva s

podrucja isto¢ne Hrvatske. Od 312 ispitanika, u 198 (63,40 %) je dijagnosticiran ulcerozni

kolitis, a u ostalih 114 (36,60 %) dijagnosticirana je Crohnova bolest. Raspodjela ispitanika

prema spolu s obzirom na postavljenu dijagnozu prikazana je u Tablici 5.1.

Tablica 5.1. Raspodjela ispitanika prema spolu

Broj ispitanika (%0) p*
Crohnova bholest Ulcerozni kolitis
Muskarci 66 (57,89) 99 (50,00) 0,220
Zene 48 (42,11) 99 (50,00)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Usporedbom oboljelih prema starosnoj dobi utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu

ispitanika oboljelih od CB-a i ulceroznoga kolitisa (p=0,013; Mann Whitney U test) (Slika 5.1.).

dob ispitanika

Slika 5.1.

[ [
Crohnova bolest ulcerozni kolitis

Usporedba ispitanika prema starosnoj dobi

20



Analizom ostalih demografskih parametara, utvrdena je statisticki znacajna razlika u raspodjeli

Ispitanika prema zupanijama u kojima zive (p<0,001; Hi-kvadrat-test) (Tablica 5.2.). Nije

utvrdena statisti¢ki znacajna razlika gledaju¢i duljinu stanovanja ispitanika u promatranim

Zupanijama (Tablica 5.3.).

Tablica 5.2. Raspodjela ispitanika s obzirom na vrstu UBC-a po Zupanijama

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema Zupanijama u kojoj Zive
Vukovarsko-srijemska 40 (35,81) 128 (64,65) <0,001
Pozesko-slavonska 34 (29,82) 40 (20,20)
Viroviticko-podravska 40 (35,09) 30 (15,15)
Ukupno 114 (100) 198 (100)
*Hi-kvadrat test
Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika s obzirom na duljinu stanovanja u Zupaniji
Broj ispitanika (%) pT
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema duljini stanovanja u Zupaniji
9 i manje godina 1 (0,88) 6 (3,03) 0,312
10-19 godina 5 (4,39) 9 (4,55)
20-29 godina 24 (21,05) 28 (14,14)
30 i vise godina 84 (73,68) 155 (78,28)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

U Tablici 5.4. prikazana je razdioba oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa prema

mjestu stanovanja i vrsti stambenoga prostora u kojem zive. Nije bilo statisticki znacajne razlike

u broju oboljelih koji zive u gradu u odnosu na selo. Znac¢ajno vise oboljelih Zivi u vlastitoj kuéi

ili stanu (p=0,021; Fisherov egzaktni test).
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Tablica 5.4. Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja i vrsti stambenoga prostora

Broj ispitanika (%) p
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja
Grad 70 (61,40) 103 (52,02) 0,137*
Selo 44 (38,60) 95 (47,98)
Ukupno 114 (100) 198 (100)
Raspodjela ispitanika prema vrsti stambenoga prostora
Vlastita kuca/ stan 106 (92,98) 195 (98,48) 0,021F
Iznajmljena kuca/ stan 8 (7,02) 3(1,52)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test;fFisherov egzaktni test

Uvidom u ostale demografske podatke utvrdena je statisticki znacajna razlika u bra¢nom

statusu, te je najvise oboljelih u bra¢noj zajednici (p=0,037; Hi-kvadrat-test) (Tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Raspodjela ispitanika prema bra¢nom statusu

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema bra¢nom statusu
NeoZenjen/neudana 27 (23,68) 26 (13,13) 0,037
OZenjen/udana 75 (65,79) 155 (78,28)
Razveden/razvedena 12 (10,53) 17 (8,59)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Uvidom u podatke o broju ¢lanova obitelji nije utvrdena statisticki znacajna razlika u odnosu

na vrstu bolesti (Tablica 5

6.).
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Tablica 5.6. Raspodjela ispitanika prema broju ¢lanova obitelji

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema broju ¢lanova obitelji
1-3 64 (56,14) 102 (51,52) 0,502
4-7 50 (43,86) 96 (48,48)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

5.2. Socioekonomska obiljezja ispitanika

Analizom podataka o stupnju obrazovanja dobivenih anketnim upitnikom nisu dobivene

statisticki znacajne razlike izmedu oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa. Vecina

oboljelih od UBC-a, njih 205 (65,70 %), ima zavrSenu srednju Skolu (Tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Raspodjela ispitanika prema stupnju obrazovanja

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema stupnju obrazovanja
NezavrSena/zavrSena 20 (17,54) 45 (22,73) 0,431
osnovna Skola
Zavrsena srednja Skola 76 (66,67) 129 (65,15)
ZavrSena visa Skola ili 18 (15,79) 24 (12,12)
fakultet
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Analizom prikupljenih podataka o statusu zaposlenja nije utvrdena statisticki znacajna razlika

izmedu oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa. Najvise ispitanika ukljucenih u
istrazivanje, njih 135 (43,27 %), u radnom je odnosu, 106 (33,97 %) je u mirovini, a 71 (22,76

%) je nezaposleno (Tablica 5.8.).
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Tablica 5.8. Raspodjela ispitanika u odnosu na status zaposlenja

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema statusu zaposlenja
Zaposlen 51 (44,74) 84 (42,42) 0,921
Nezaposlen 25 (21,93) 46 (23,23)
U mirovini 38 (33,33) 68 (34,34)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

U Tablici 5.9. prikazana je raspodjela ispitanika prema vrsti UBC-a u odnosu na ekonomski

status. lako nije utvrdena statisticki znacajna razlika medu oboljelima, vecina ispitanika

izjasnila se kako joj je ekonomski status prosjecan.

Tablica 5.9. Raspodjela ispitanika u odnosu na ekonomski status

Broj ispitanika (%) pT
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela bolesnika u odnosu na ekonomski status
Ispod prosjeka 50 (43,86) 86 (43,43) 0,913
Prosjecan 59 (51,75) 105 (53,03)
Iznad prosjeka 5 (4,39) 7 (3,45)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

5.3. Antropometrijska obiljezja ispitanika

Iz podataka dobivenih mjerenjem tjelesne mase i visine bolesnika izraunate su vrijednosti
indeksa tjelesne mase (ITM). Medijan indeksa tjelesne mase kod Zzena s Crohnovom bolesti
iznosi 23,25 uz interkvartilni raspon 21,25 - 27,25. Medijan indeksa tjelesne mase kod Zena s

ulceroznim kolitisom iznosi 25,00 uz interkvartilni raspon 22,25 - 28,25. Nije nadena statisticki
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znacajna razlika u indeksu tjelesne mase kod Zena s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom

(p=0.1002; Mann Whitney U test) (Slika 5.2.).
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Slika 5.2. Usporedba ITM-a Zena oboljelih od CB-a i UK-a

Medijan indeksa tjelesne mase kod muskaraca s Crohnovom bolesti iznosi 25,00 uz
interkvartilni raspon 23,50 - 27,00. Medijan indeksa tjelesne mase kod muskaraca s ulceroznim
kolitisom iznosi 26,00 uz interkvartilni raspon 23,25 - 28,50. Nije nadena statisticki znacajna
razlika u indeksu tjelesne mase kod muskaraca s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom

(p=0.0979; Mann Whitney U test) (Slika 5.3.).
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Slika 5.3. Usporedba ITM-a muskaraca oboljelih od CB-a i UK-a

U Tablici 5.10. prikazana je razdioba ITM-a bolesnika po kategorijama uhranjenosti. Nije bilo

statisticki zna¢ajne razlike u kategorijama ITM-a gledano prema vrsti bolesti.

Tablica 5.10. Razdioba bolesnika prema kategorijama ITM-a

Broj ispitanika (%) pt
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema kategorijama ITM-a
Pothranjenost<18,50 7 (6,14) 5(2,53) 0,087
Normalna tjelesna masa 43 (37,72) 75 (37,88)
18,50 - 24,99
Prekomjerna tjelesna 54 (47,37) 84 (42,42)
masa 25 - 29,99
Pretilost >30 10 (8,77) 34 (17,17)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test
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5.4. Analiza osobne i obiteljske anamneze ispitanika prema vrsti bolesti

Gledajuci raspodjelu bolesnika prema starosnoj dobi prilikom postavljanja dijagnoze nadena je
statisticki znacajna razlika (p=0,009; Mann Whitney test) izmedu bolesnika s dijagnozom
Crohnove bolesti i bolesnika s dijagnosticiranim ulceroznog kolitisa. Medijan dobi prilikom
postavljanja dijagnoze kod ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti iznosi 35.50 uz
interkvartilni raspon 26,00 - 48,00. Medijan dobi prilikom postavljanja dijagnoze kod ispitanika
s dijagnozom ulceroznog kolitisa iznosi 41,00 uz interkvartilini raspon 30,00 - 53,00 (Slika
5.4.).
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Slika 5.4. Raspodjela bolesnika prema dobi prilikom postavljanja dijagnoze

Nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u duljini trajanja bolesti izmedu bolesnika s
dijagnozom Crohnove bolesti i s dijagnosticiranim ulceroznim kolitisom (p=0,597; Mann
Whitney U test). Medijan duljine trajanja bolesti kod ispitanika s Crohnovom bolesti iznosi
7,00 godina uz interkvartilni raspon 4,00 - 12,00. Medijan duljine trajanja bolesti kod ispitanika
s ulceroznim kolitisom takoder iznosi 7,00 godina uz interkvartilni raspon 5,00 - 12,00 (Slika
5.5.).
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Slika 5.5. Raspodjela ispitanika prema duljini trajanja bolesti

Veéina bolesnika ukljucenih u istrazivanje boluje i od drugih bolesti. U Tablici 5.11. prikazana

je raspodjela ispitanika oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa u odnosu na

prisutnost drugih bolesti, pri ¢emu nema statisti¢ki znacajne razlike u odnosu na vrstu bolesti.

Tablica 5.11. Raspodjela bolesnika u odnosu na prisutnost drugih bolesti

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o postojanju drugih bolesti
Ne 61 (53,51) 97 (48,99) 0,515
Da 53 (46,49) 101 (51,01)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Gledajuci raspodjelu ispitanika u odnosu na vrstu prisutne druge bolesti utvrdena je statisticki

znacajna razlika izmedu oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa (p=0,037; Fisherov

egzaktni test) (Tablica 5.12.).
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Tablica 5.12. Raspodjela ispitanika u ovisnosti o vrsti drugih bolesti

Broj ispitanika (%) pT

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o vrsti drugih bolesti
Ne boluje 61 (53,51) 97 (48,99) 0,037
Kardiovaskularne bolesti 15 (13,16) 16 (8,08)
Secerna bolest 0 (0,00) 5 (2,53)
Bolesti Gl trakta 4 (3,51) 10 (5,05)
Neuroloske bolesti 2 (1,75) 0 (0,00)
Psihijatrijske bolesti 3 (2,56) 4 (2,02)
Maligne bolesti 2 (1,75) 0 (0,00)
Kombinacija kroni¢nih 27 (23,68) 66 (33,33)
bolesti
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

Prisutnost pozitivne obiteljske anamneze na upalne bolesti crijeva podjednako utjeée na
pojavnost Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa, medutim, taj se utjecaj nije pokazao
statisticki znacajnim (Tablica 5.13.).

Tablica 5.13. Utjecaj pozitivne obiteljske anamneze na pojavnost CB-a i UK-a

Broj ispitanika (%) p*

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis

Raspodjela ispitanika u ovisnosti o pozitivnoj obiteljskoj anamnezi

Ne 100 (87,72) 174 (87,88) >0,999
Da 14 (12,28) 24 (12,12)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Detaljnom analizom jacine krvnoga srodstva oboljelih od UBC-a i bolesnika ukljucenih u

istrazivanje nije utvrdena statisticka znacajnost. Pojavnost karcinoma kolona kod ¢lanova

29



obitelji utje¢e na pojavnost CB-a i UK-3a, iako nije utvrdena statisticka znacajnost (Tablica

5.14.).

Tablica 5.14. Utjecaj krvnog srodstva i karcinoma kolona u obitelji na pojavnost CB-a i UK-a

Broj ispitanika (%) pt
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o krvnom srodstvu s oboljelima od UBC-a
Bez bolesti u obitelji 100 (87,72) 174 (87,88) 0,830
Otac /majka 8 (7,02) 10 (5,05)
Brat /sestra 2 (1,75) 6 (3,03)
Clan §ire obitelji 4 (3,51) 8 (4,04)
Ukupno 114 (100) 198 (100)
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o pojavi karcinoma kolona u obitelji
Ne 110 (96,49) 187 (94,44) 0,585
Da 4 (3,51) 11 (5,56)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

5.5. Analiza fenotipa upalnih bolesti crijeva

U Tablici 5.15. prikazana je raspodijela ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti prema

Montrealskoj klasifikaciji. Bolest se najcesc¢e manifestirala kao fenotip A2L2B1. Utvrdena je

statisticki znacajna razlika u proporcijama prema dobi ispitanika (fenotip A), lokalizaciji bolesti

(fenotip L) te ponasanju bolesti (fenotip B) (p<0,001; Hi-kvadrat test).

Tablica 5.15. Raspodjela ispitanika s CB-om prema fenotipu bolesti

fenotip 1 2 3 ukupno p*

A (dob) 6 (53%) | 59 (51,7%) | 49 (43%) 114 <0.001
L (Iokacija) 21 (18,4%) | 61 (53,5%) | 32(28,1%) 114 <0.001
B (ponasanje ) 66 (58%) 39 (34%) 9 (8 %) 114 <0.001

*Hi-kvadrat test
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Fenotip ulceroznoga kolitisa analiziran je prema Montrealskoj klasifikaciji. Bolest se u 119
(59,09 %) oboljelih od ulceroznoga kolitisa manifestirala kao ljevostrani kolitis (fenotip E2) te

je utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u proporcijama (p<0,001; Hi-kvadrat test) (Slika 5.6.).
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Slika 5.6. Raspodjela oboljelih od UK-a prema fenotipu bolesti

5.6. Analiza aktivnosti bolesti prema odgovaraju¢em indeksu

Aktivnost bolesti ulceroznoga kolitisa prema Mayo indeksu te aktivnost Crohnove bolesti prema
Harvey-Bradshawovom indeksu (HBI) prikazana je u Tablici 5.16. Nije utvrdena statisticki

znacajna razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na vrstu upalne bolesti crijeva.
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Tablica 5.16. Raspodjela ispitanika prema aktivnosti UBC-a

Broj ispitanika (%) pt
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
(HBI) (Mayo indeks)
Raspodjela ispitanika prema aktivnosti UBC-a
Aktivna bolest 39 (34,00) 79 (40,00) 0,335
Inaktivna bolest 75 (66,00) 119 (60,00)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test, HBI- Harvey-Bradshawov indeks

5.7. Analiza primijenjenoga lijeCenja u odnosu na vrstu bolesti

Lijekove za lijecenje upalne bolesti crijeva trenutno koristi 237 (75,96 %) ispitanika, od kojih
znacajnije vise oni s dijagnozom Crohnove bolesti (p=0,031; Fisherov egzaktni test). Najc¢esce
primjenjivana terapija su aminosalicilati (sulfasalazin, pentaza, salofalk, asacol), za 149 (62,86
%) ispitanika, znacajno vise za lijeCenje ulceroznoga kolitisa (p<0,001; Hi-kvadrat test). Samo
aminosalicilate koriste zna¢ajnije vise ispitanici s ulceroznim kolitisom, a ostale vrste terapije

ispitanici s Crohnovom bolesti (Tablica 5.17.).

Tablica 5.17. Raspodjela ispitanika u odnosu na primijenjeno lijecenje

Broj ispitanika (%) p*

Crohnova bolest

Ulcerozni kolitis

Raspodjela ispitanika u odnosu na primijenjenu terapiju

Bez terapije 19 (16,66) 56 (28,28) <0,001
Aminosalicilati 40 (35,08) 109 (55,05)

Ostale vrste lijekova 55 (48,24) 33 (16,67)

Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Analizom primijenjenoga lije¢enja oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa po svim

skupinama lijekova u odnosu na vrstu bolesti potvrdena je statisticki znacajna razlika (p<0,001;

Hi-kvadrat test) (Tablica 5.18.).
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Tablica 5.18. Raspodjela ispitanika prema vrsti primijenjenoga lijecenja

Broj ispitanika (%) pt

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika u odnosu na primijenjenu terapiju
Bez terapije 19 (16,66) 56 (28,28) <0,001
Aminosalicilati 40 (35,08%) 109 (55,05)
Kortikosteroidi 2 (1,75) 1(0,51)
Imunosupresivi 7 (6,14) 5(2,53)
Bioloska terapija 7 (6,14) 3(1,51)
Kombinacija klasi¢nih 27 (23,68) 20 (10,10)
lijekova
Kombinacija klasi¢nih 1 12 (10,53) 4 (2,02)
bioloskih lijekova
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

5.8. Analiza zivotnih navika u odnosu na vrstu bolesti

U Tablici 5.19. i Tablici 5.20. prikazane su Zivotne navike oboljelih od CB-a i UK-a vezane uz

pusenje i konzumaciju alkoholnih pi¢a. Nije nadena statisticki znacajna razlika u raspodjeli

ispitanika u odnosu na ucestalost pusenja, te konzumacije alkoholnih pi¢a izmedu bolesnika s

Crohnovom bolesti i bolesnika s ulceroznim kolitisom.

Tablica 5.19. Raspodjela ispitanika u odnosu na ucestalost pusenja

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika u odnosu na ucestalost pusenja
Nepusac 66 (57,89) 109 (55,05) 0,252
Pusac 29 (25,44) 41 (20,71)
Bivsi pusac 19 (16,67) 48 (24,24)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test
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Tablica 5.20. Raspodjela ispitanika u odnosu na ucestalost konzumacije alkohola

Broj ispitanika (%) pt

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis

Raspodjela ispitanika u odnosu na ucestalost konzumacije alkohola

Uopce ne konzumira 53 (46,49) 104 (52,53) 0,340
Umjereno konzumira 61 (53,51) 92 (46,46)

Cesto konzumira 0 (0,00) 2 (1,01)

Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

Istrazivanjem se pokazalo da je 86 (75,44 %) ispitanika oboljelih od Crohnove bolesti i 162
(81,82 %) ispitanika s dijagnozom ulceroznoga kolitisa prije postavljanja dijagnoze UBC-a
konzumiralo 2 - 3 obroka dnevno. Nije bilo statisticki znacajne razlike u broju konzumiranih

obroka prije postavljanja dijagnoze promatrano prema vrsti bolesti (Tablica 5.21.).

Tablica 5.21. Raspodjela ispitanika prema broju obroka prije postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%) pt
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema broju dnevnih obroka prije postavljanja dijagnoze
1 obrok dnevno 0 (0,00) 1(0,51) 0,365
2 - 3 obroka dnevno 86 (75,44) 162 (81,82)
4 - 5 obroka dnevno 27 (23,68) 34 (17,17)
Vise od 5 obroka 1(0,88) 1(0,51)
dnevno
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

Analizom broja dnevnih obroka ispitanika nakon postavljanja dijagnoze UBC-a pokazalo se da
87(76,32 %) ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti i 173 (87,37 %) ispitanika s dijagnozom

ulceroznoga kolitisa nije promijenilo broj dnevnih obroka nakon postavljanja
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dijagnoze, iako je utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u broju obroka nakon postavljene

dijagnoze prema vrsti bolesti (p=0,018, Fisherov egzaktni test) (Tablica 5.22.).

Tablica 5.22. Raspodjela ispitanika prema broju obroka nakon postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%)

Pt

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema broju dnevnih obroka nakon postavljanja dijagnoze
Isti broj obroka dnevno 87 (76,32) 173 (87,37) 0,018
Vedéi broj obroka 24 (21,05) 19 (9,60)
dnevno
Maniji broj obroka 3(2,63) 6 (3,03)
dnevno
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

Promatrajuéi upalne bolesti crijeva zbirno, istrazivanje je pokazalo statisticki znacajne razlike

u odabiru pojedinih vrsta namirnica prije i nakon postavljanja dijagnoze. Odabir mesa kao

najzastupljenije namirnice znacajno se smanjio nakon postavljanja dijagnoze (p<0.001;

McNemarov test), dok se odabir zitarica (kruha, tjestenine, rize) kao najzastupljenije namirnice

znacajno povecao nakon postavljanja dijagnoze (p<0.001; McNemarov test). Nije doslo do

statisti¢ki znacajne promjene u odabiru mlijeka i mlije¢nih proizvoda, voca i povrca, te odabiru

raznovrsne prehrane nakon postavljanja dijagnoze (Tablica 5.23.).

Tablica 5.23. Najzastupljenija skupina namirnica u obroku prije i nakon dijagnoze UBC-a

Broj ispitanika (%0) p#

Skupine namirnica Zastupljenost pojedinih skupina namirnica

Prije dijagnoze Nakon dijagnoze
Meso 31 (9,94) 2 (0,64) <0,001
Mlijecni proizvodi 1(0,32) 5 (1,60) 0,133
Vocée i povrée 0 (0,00) 3(0,96) 0,248
Zitarice 1(0,32) 16 (5,13) <0,001
Raznovrsna prehrana 279 (89,42) 286 (91,67) 0,296
Ukupno 312 (100) 312 (100)

$McNemarov test
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U Tablici 5.24. i Tablici 5.25. prikazani su rezultati dobiveni analizom najzastupljenijih skupina

namirnica u obroku ispitanika prije te nakon postavljanja dijagnoze u odnosu na vrstu bolesti.

U ovome slucaju nije nadena statisti¢ki zna¢ajna razlika u konzumaciji skupina namirnica prije

te nakon postavljanja dijagnoze Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa.

Tablica 5.24. Raspodjela ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku

prije postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%) Pt

Crohnova bolest

Ulcerozni kolitis

postavljanja dijagnoze

Raspodjela ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku prije

Meso 11 (9,65) 20 (10,10) 0,694
Mlijecni proizvodi 1(0,88) 0 (0,00)

Vocée i povrée 0 (0,00) 0 (0,00)

Zitarice 0 (0,00) 1 (0,51)

Raznovrsna prehrana 102 (89,47) 177 (89,39)

Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

Tablica 5.25. Raspodjela ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku

nakon postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%) pt

Crohnova bolest

Ulcerozni kolitis

postavljanja dijagnoze

Raspodjela ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku nakon

Meso 0 (0,00) 2(1,01) 0,776
Mlijecni proizvodi 2 (1,75) 3(1,52)

Voce i povrée 2 (1,75) 1(0,51)

Zitarice 6 (5,26) 10 (5,05)

Raznovrsna prehrana 104 (91,23) 182 (91,92)

Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

36



Statisticki znacajna razlika nadena je kod provodenja posebnoga prehrambenog rezima u

odnosu na vrstu upalne bolesti crijeva (p=0,001; Hi-kvadrat test) (Tablica 5.26.).

Tablica 5.26. Raspodjela ispitanika u odnosu na provodenje posebnoga prehrambenog rezima

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema provodenju posebnog prehrambenog reZima
Ne provodi 61 (53,51) 143 (72,22) 0,001
Provodi 53 (46,49) 55 (27,28)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Istrazivanje je pokazalo da 48 (42,11 %) oboljelih od Crohnove bolesti i 80 (40,40 %) oboljelih

od ulceroznoga kolitisa koristi alternativne pripravke u lije¢enju upalne bolesti. Nije utvrdena

statistiCki znaCajna razlika prema vrsti upalne bolesti crijeva u odnosu na oblik koristenih

alternativnih pripravaka (Tablica 5.27.).

Tablica 5.27. Raspodjela ispitanika prema tipu koristenih alternativnih pripravaka

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema tipu alternativnih pripravaka
Ne koristi alternativno 66 (57,89) 118 (59,60) 0,600
lijecenje
Koristi biljne pripravke 17 (14,91) 37 (18,69)
Koristi probiotike 11 (9,65) 18 (9,09)
Koristi folnu kiselinu i 20 (17,54) 25 (12,63)
vitamin D
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Istrazivanje je pokazalo kako se svakodnevnom tjelesnom aktivnosti bavi 84 (73,70 %)

ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti i 159 (80,30 %) oboljelih od ulceroznoga kolitisa.
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Nije bilo statisticki znacajne razlike u raspodjeli ispitanika koji se bave i koji se ne bave

svakodnevnom tjelesnom aktivnosti promatrano prema vrsti bolesti (Tablica 5.28.).

Tablica 5.28. Raspodjela ispitanika u odnosu na svakodnevnu tjelesnu aktivnost

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti
Ne provodi 30 (26,32) 39 (19,70) 0,224
Provodi 84 (73,68) 159 (80,30)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test

Izmedu ispitanika koji se svakodnevno bave tjelesnom aktivnosti podjednak je broj onih koji

vjezbaju laganim ili umjerenim intenzitetom, dok intenzivno vjezba samo 23 (9,70 %)

ispitanika s upalnim bolestima crijeva. Nije bilo statisticki znacajne razlike u raspodjeli

ispitanika prema vrsti bolesti u odnosu na intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti (Tablica

5.29.).

Tablica 5.29. Raspodjela ispitanika u odnosu na intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti

Broj ispitanika (%) p*
Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema intenzitetu svakodnevne tjelesne aktivnosti
Laka tjelesna aktivnost 35 (41,66) 74 (46,54) 0,740
Umjerena tjelesna 40 (47,61) 71 (44,65)
aktivnost
Intenzivna tjelesna 9(10,71) 14 (8,81)
aktivnost
Ukupno 84 (100) 159 (100)

*Hi-kvadrat test
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5.9. Analiza okolisnih ¢imbenika rizika u odnosu na vrstu bolesti

U Tablici 5.30. prikazana je raspodjela oboljelih od CB-a i UK-a prema tipu vodoopskrbe
vodom za ljudsku potrosnju. Nije nadena statisticki znacajna razlika u vrsti UBC-a u odnosu na
opskrbu vodom za ljudsku potro$nju iz gradskoga vodovoda, lokalnoga (seoskog) vodovoda,

vode iz kopanih zdenaca (bunari) i vode iz plasti¢nih galona ili plasti¢nih boca.

Tablica 5.30. Raspodjela ispitanika prema tipu vodoopskrbe vodom za ljudsku potrosnju

Broj ispitanika (%) pt

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis
Raspodjela ispitanika prema tipu vodoopskrbe vodom za ljudsku potro$nju
Gradski vodovod 77 (67,54) 146 (73,74) 0,111
Lokalni vodovod 22 (19,30) 36 (18,18)
Kopani zdenac 10 (8,77) 15 (7,58)
Plasti¢ni galoni 5 (4,39) 1(0,51)
Ukupno 114 (100) 198 (100)

tFisherov egzaktni test

Medijan duljine konzumiranja vode iz navedene vodoopskrbe kod ispitanika s Crohnovom
bolesti iznosi 36,00 godina uz interkvartilni raspon 25,00 - 48,00, dok kod ispitanika s
ulceroznim kolitisom iznosi 38,50 godina uz interkvartilni raspon 30,00 - 50,00. Ne postoji
statisti¢ki znacajna razlika u duljini trajanja konzumiranja vode iz navedene vodoopskrbe kod
ispitanika s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom (p=0,132, Mann Whitney U test) (Slika
5.7.).
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Slika 5.7. Raspodjela ispitanika prema duljini konzumiranja vode iz navedene vodoopskrbe

Gledaju¢i zdravstvenu ispravnost vode za ljudsku potroSnju koju oboljeli od Crohnove bolesti

i ulceroznoga kolitisa konzumiraju, nije bilo statisticki znacajne razlike (Tablica 5.31.).

Tablica 5.31. Raspodjela ispitanika u odnosu na zdravstvenu ispravnost vode za ljudsku

potro$nju

Broj ispitanika (%)

Crohnova bholest

Ulcerozni kolitis

p*

Raspodjela ispitanika prema zdravstvenoj ispravno

sti vode za ljudsku potroSnju

Voda nije zdravstveno 23 (20,18) 31 (15,66) 0,389
ispravna

Voda je zdravstveno 91 (79,82) 167 (84,34)

ispravna

Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test
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U sklopu istrazivanja provedena je laboratorijska analiza ukupno 65 uzoraka vode za pice s
podrugja isto¢ne Hrvatske. U Vukovarsko-srijemskoj zupaniji analiziran je ukupno 31 uzorak
vode za ljudsku potro$nju od ¢ega je 20 (64,51 %) bilo iz gradskoga vodovoda, 7 (22,58 %) iz
lokalnih vodovoda i 4 (12,90 %) iz kopanih zdenaca. Istrazivanje je pokazalo kako je u toj
Zupaniji bilo 29,03 % zdravstveno neispravnih uzoraka vode za pic¢e. U Tablici 5.32. prikazane
su dobivene vrijednosti mikrobioloske analize, a u Tablici 5.33. vrijednosti kemijske analize te
odstupanja od maksimalno dopustenih koncentracija (MDK) s podrué¢ja ove zupanije. Nadalje,
jedino je na podrucju te zupanije pronadeno odstupanje od maksimalno dopustene koncentracije
arsena i to u lokalnome (seoskom) vodovodu u navedenim selima: Nijemci = 45 pg/L,
Markusica = 213 pg/L i Privlaka = 83 pg/L.

S podrucja Pozesko-slavonske Zupanije analizirano je ukupno 15 uzoraka, od ¢ega 4 (26,67 %)
iz gradskoga vodovoda i 11 (73,33 %) iz kopanih zdenaca. Istrazivanje je pokazalo kako je u
toj zupaniji bilo 80,00 % zdravstveno neispravnih uzoraka vode za pi¢e. U Tablici 5.34.
prikazane su dobivene vrijednosti mikrobioloske analize, a u Tablici 5.35. vrijednosti kemijske

analize te odstupanja od maksimalno dopustenih koncentraija s podru¢ja navedene Zupanije.

U Viroviti¢ko-podravskoj zupaniji uzorkovano je 19 uzoraka vode od cega 8 (42,10 %) iz
gradskoga vodovoda, 3 (15,79 %) iz lokalnih vodovoda i 8 (42,11 %) iz kopanih zdenaca.
Istrazivanje je pokazalo kako je u toj Zupaniji bilo 47,36 % zdravstveno neispravnih uzoraka
vode za pi¢e. U Tablici 5.36. prikazane su dobivene vrijednosti mikrobioloske analize, a u
Tablici 5.37. wvrijednosti kemijske analize te odstupanja od maksimalno dopustenih

koncentracija s podrué¢ja navedene Zupanije.

41



Tablica 5.32. Mikrobioloska analiza vode za ljudsku potro$nju Vukovarsko-srijemske zupanije

Zupanija Vrsta Broj Broj kolonija | Broj kolonija Koliformne Escherichia | Enterokoki | Chlostridium
vodoopskrbe | uzoraka /Aml/ 37°C /1ml/ 22°C bakterije Coli broj/100ml Perfrigens
broj/100ml broj/100ml broj/100ml
MDK 20 100 0 0 0 0
Vukovarsko Javni 20 Srednja 1,30+3,81 1,4544,22 0 0 0
srijemska vodovod vrijednost
/SD
Lokalni 7 50,33+119,89 0,20+0,44 56,85+104,10 16,14+£42,27 | 13,14£31,38 0
(seoski)
Kopani 4 159,0+£122,54 127,0£109,82 100,50+113,89 4,25+5.43 8,50+8,38 0
zdenci
Ukupan broj 31
uzoraka

MDK-maksimalno dopustena koncentracija
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Tablica 5.33. Kemijska analiza vode za ljudsku potrosnju Vukovarsko-srijemske Zupanije

Zupanija Vrsta Broj Mutnoéa | Boja(Pt/Co) | Miris pH pri El. vodljivost Utrosak Amonijak
vodoopskrbe | uzoraka 25°C KMnOg4
MDK 4NTU 20 bez 6,5-9,5 2500 pS/cm 5 mg O2/L 0,5 mg
NHa/L
Javni 20 Srednja 0,47+0,38 1,80+1,85 bez 7,57+0,21 482,15+92,02 1,41+0,63 0
Vukovarsko vodovod vrijednost
srijemska /SD
Lokalni 7 1,21+1,46 | 10,73+14,15 bez 7,60+0,28 699,57+163,87 1,33+1,52 0,63+0,29
(seoski)
Kopani 4 1,57+£2,05 | 35,25+59,25 bez 7,43+0,13 853,754+248,13 1,07+0,67 1,17+0
zdenci
Ukupan broj 31
uzoraka
Zupanija Vrsta Broj Nitriti Nitrati Kloridi Mangan Aluminij Zeljezo
vodoopskrbe | uzoraka
MDK 0,50
mgNO:/L 50 mgNOs/L | 250 mg/L 50 pg/L 200 pg/L 200 pg/L
Javni 20 Srednja 0 7,714£5,42 23,55+10,18 | 29,67+16,23 | 42,21£2822 | 8,67+22,94
Vukovarsko vodovod vrijednost
srijemska /SD
Lokalni 7 0,050 22,70£31,28 | 16,97+11,16 <35 <35 223,50
(seoski)
Kopani 4 1,18+0 44,69+18,42 | 38,90+21,26 | 154,40+43.,0 <35 712,0+0
zdenci
Ukupan broj 31
uzoraka

MDK-maksimalno dopustena koncentracija; Arsen (MDK <10 pg/L) lokalni seoski vodovod: Nijemci=45 pg/L, MarkuS$ica=213 pg/L, Privlaka=83 pg/L
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Tablica 5.34. Mikrobioloska analiza vode za ljudsku potro$nju PozeSko-slavonske Zupanije

Zupanija Vrsta Broj Broj kolonija | Broj kolonija Koliformne Escherichia Enterokoki | Chlostridium
vodoopskrbe | uzoraka /Aml/ 37°C /aml/ 22°C bakterije Coli broj/100ml Perfrigens
broj/100ml broj/100ml broj/100ml
MDK 20 100 0 0 0 0
Pozesko Javni 4 Srednja 0,25+0,5 2,0+2,82 0 0 0 0
slavonska vodovod vrijednost
/SD
Lokalni 0 0 0 0 0 0 0
(seoski)
Kopani 11 36,88+25,74 97,0+£59,18 12,0+14,74 2,66+6,63 0,88+2,66 0
zdenci
Ukupan broj 15
uzoraka

MDK-maksimalno dopustena koncentracija
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Tablica 5.35. Kemijska analiza vode za ljudsku potrosnju Pozesko-slavonske zupanije

Zupanija Vrsta Broj Mutnoéa | Boja(Pt/Co) | Miris pH pri El. vodljivost Utrosak Amonijak
vodoopskrbe uzoraka 25°C KMnOg4
MDK 4NTU 20 bez 6,5-9,5 2500 pS/cm 5 mg 02/L 0,5 mg
NHa/L
PoZesko Javni vodovod 4 Srednja 1,50+1,87 | 9,75+16,93 bez 7,60+0,21 310,0+159,51 0,83+0,86 0,04+0
slavonska vrijednost
/SD
Lokalni 0
(seoski)
Kopani 11 1,17+1,78 | 14,81+16,56 bez 7,17+0,18 950,11+520,06 1,54+1,82 0,04+0
zdenci
Ukupan broj 15
uzoraka
Zupanija Vrsta Broj Nitriti Nitrati Kloridi Mangan | Aluminij Zeljezo
vodoopskrbe uzoraka
MDK 0,50
mgNO:/L 50 mgNO3/L | 250 mg/L 50 pg/L 200 ug/L | 200 pg/L
Pozesko Javni vodovod 4 Srednja 0,031+0 5,73+4,44 7,55+1,17 <35 <50
slavonska vrijednost
/SD
Lokalni 0
(seoski)
Kopani 11 0,04+0 70,69+49.01 | 55,16+31,14 <35 66,70+0
zdenci
Ukupan broj 15
uzoraka

MDK-maksimalno dopustena koncentracija




Tablica 5.36. Mikrobioloska analiza vode za ljudsku potrosnju Viroviti¢ko-podravske zupanije

Zupanija Vrsta Broj Broj kolonija Broj kolonija Koliformne Escherichia Enterokoki Chlostridium
vodoopskrbe | uzoraka /iml/ 37°C /1ml/ 22°C bakterije Coli broj/100ml Perfrigens
broj/100ml broj/100ml broj/100ml
MDK 20 100 0 0 0 0
Viroviti¢ko Javni 8 Srednja 2,75+4,23 13,62 + 32,90 0 0 0 0
podravska vodovod vrijednost
/SD
Lokalni 3 4,0+4,35 34,334+23.02 155,33+243,69 0 0 0
(seoski)
Kopani 8 209,37£213,55 520,25+630,88 4990,50+6175,08 | 45,75£89,64 | 134,12+143,61 0
zdenci
Ukupan broj 19
uzoraka

MDK-maksmalno dopustena koncentracija
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Tablica 5.37. Kemijska analiza vode za ljudsku potro$nju Viroviticko-podravske Zupanije

Zupanija Vrsta Broj Mutnoéa | Boja(Pt/Co) | Miris pH pri El. vodljivost Utrosak Amonijak
vodoopskrbe | uzoraka 25°C KMnOg4
MDK 4NTU 20 bez 6,5-9,5 2500 uS/cm 5 mg 02/L 0,5 mg
NHa/L
Viroviti¢ko Javni 8 Srednja 0,84+0,61 <3 bez 7,74+0,25 | 502,75+208,06 | 0,85+0,38 0
podravska vodovod vrijednost
/SD
Lokalni 3 0,31+0,03 <3 bez 7,8040,20 538,0+91,02 0,27+0,05 0
(seoski)
Kopani 8 1,13+£0,97 <3 bez 7,25+0,25 825,254+339,23 0,92+0,81 0
zdenci
Ukupan broj 19
uzoraka
Zupanija Vrsta Broj Nitriti Nitrati Kloridi Mangan Aluminij Zeljezo
vodoopskrbe | uzoraka
MDK 0,50
mgNO2/L | 50 mgNOs/L | 250 mg/L 50 png/L 200 pg/L 200 pg/L
Viroviti¢ko Javni 8 Srednja 0 3,66+7,32 11,0£7,30 12,13£7,51 | 84,37+86,85 10,0£13,78
podravska vodovod vrijednost
/SD
Lokalni 3 0 7,80+£35,06 26,40+28,83 | 14,67+5,13 23,67+2,08 5,00
(seoski)
Kopani 8 0 37,90+19,80 61,35+62,64 | 21,0£11,65 | 121,0£248,05 | 12,50+14,92
zdenci
Ukupan broj 19
uzoraka

MDK-maksimalno dopustena koncentracija
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Analizom izloZenosti Domovinskom ratu u recentnoj proslosti, kao indikatoru egzogenoga
kroni¢nog stresa, utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s Crohnovom bolesti i
bolesnika s ulceroznim kolitisom (p<0,001; Hi-kvadrat test). Medu ispitanicima koji su bili izloZeni
Domovinskome ratu, gotovo je dvostruko veci postotak oboljelih od ulceroznoga kolitisa u odnosu
na Crohnovu bolest. Postoji statisticki znacajna razlika prema vrsti bolesti u odnosu na status
oboljelih za vrijeme Domovinskoga rata (p<0,001; Hi-kvadrat test), pri ¢emu je najveca razlika u
udjelu oboljelih od ulceroznoga kolitisa u odnosu na Crohnovu bolest medu ispitanicima koji su
bili u statusu civila tijekom Domovinskoga rata. Statisti¢ki znacajna razlika postoji takoder prema
vrsti bolesti medu ispitanicima koji danas zive na podrucju koje je bilo zahvaceno ratnim

zbivanjima (p<0,001; Hi-kvadrat test) (Tablica 5.38.).

Tablica 5.38. Raspodjela ispitanika u odnosu na izlozenost Domovinskom ratu

Broj ispitanika (%) p*

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis

Raspodjela ispitanika u odnosu na izloZenost Domovinskom ratu

Ne 71 (62,28) 71 (35,86) <0,001
Da 43 (37,72) 127 (64,14)

Raspodjela ispitanika u odnosu na status za vrijeme Domovinskog rata

Nlj_e bl_q zahvacéen ratnim 69 (60,53) 69 (34,85) <0,001
zbivanjima

Dlje_te u dobi od 2-14 14 (12,28) 24 (12,12)

godina

Civil 17 (14,91) 77 (38,89)

Branitelj 14 (12,28) 28 (14,14)

Raspodjela ispitanika u odnosu na Zivot na podruéju koje je bilo zahvaceno
Domovinskim ratom u recentnoj proslosti

Ne 66 (57,89) 64 (32,32) <0.001
Da 48 (42,11) 134 (67,68)

Ukupno 114 (100) 198 (100)

*Hi-kvadrat test
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5.10. Meduodnos osobne i obiteljske anamneze ispitanika u odnosu na aktivnost upalnih

bolesti crijeva

Raspodjela ispitanika prema starosnoj dobi prilikom postavljanja dijagnoze UBC-a u odnosu na
aktivnost bolesti nije pokazala statisticki znacajnu razliku (p=0,7639; Mann Whitney U test).
Medijan dobi prilikom postavljanja dijagnoze kod ispitanika s inaktivnom bolesti iznosi 39,50 uz
interkvartilni raspon 28,00 - 52,00. Medijan dobi prilikom postavljanja dijagnoze kod ispitanika s
aktivnom bolesti iznosi 37,50 uz interkvartilni raspon 29,00 - 52,00 (Slika 5.8.).
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Slika 5.8. Raspodjela ispitanika prema dobi prilikom postavljanja dijagnoze

Istrazivanje nije pokazalo statisticki znacajnu razliku u duljini trajanja bolesti izmedu ispitanika s
aktivnom i inaktivnom bolesti (p=0,931; Mann Whitney U test). Medijan duljine trajanja bolesti
kod ispitanika s inaktivnom bolesti iznosi 7,00 godina uz interkvartilni raspon 4,00 - 13,00.
Medijan duljine trajanja bolesti kod ispitanika s aktivhom bolesti iznosi 7,50 godina uz
interkvartilni raspon 4,00 - 11,00 (Slika 5.9.).
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Slika 5.9. Raspodjela ispitanika prema duljini trajanja bolesti

U Tablici 5.39. prikazana je raspodjela ispitanika oboljelih od UBC-a prema aktivnosti bolesti u
ovisnosti o prisutnosti drugih bolesti. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti

kod ispitanika s upalnim bolestima crijeva, s obzirom na prisutnost drugih bolesti.

Tablica 5.39. Raspodjela ispitanika prema aktivnosti UBC-a u ovisnosti o drugim bolestima

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika u ovisnosti o postojanju drugih bolesti

Ne 106 (54,649 52 (44,07) 0,090
Da 88 (45,36) 66 (55,93)
Ukupno 194 (62,18) 118 (37,82)

*Hi-kvadrat test
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Analizom raspodjele ispitanika prema aktivnosti UBC-a u odnosu na vrstu drugih prisutnih bolesti,

takoder nije utvrdena statisticki znacajna razlika (Tablica 5.40.).

Tablica 5.40. Raspodjela ispitanika prema aktivnosti UBC-a u ovisnosti o vrsti drugih prisutnih

bolesti
Broj ispitanika (%) pt
Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o vrsti drugih bolesti
Ne boluje 106 (54,64) 52 (44,07) 0,726
Kardiovaskularne bolesti 17 (8,76) 14 (11,86)
Seéerna bolest 3 (1,55) 2 (1,69)
Bolesti Gl trakta 9 (4,64) 5 (4,24)
Neuroloske bolesti 1(0,52) 1(0,85)
Psihijatrijske bolesti 4 (2,06) 3(2,54)
Maligne bolesti 1(0,52) 1(0,85)
Kombinacija kroni¢nih 53 (27,32) 40 (33,90)
bolesti
Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

Utjecaj prisutne pozitivne obiteljske anamneze na upalne bolesti crijeva u obitelji na aktivnost

bolesti nije se pokazao statisti¢ki znacajnim (Tablica 5.41.).

Tablica 5.41. Utjecaj pozitivne obiteljske anamneze na aktivnost bolesti kod ispitanika

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika u ovisnosti o pozitivnoj obiteljskoj anamnezi

Ne 172 (88,66) 102 (86,44) 0,687
Da 22 (11,34) 16 (13,56)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

*Hi-kvadrat test
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Takoder, nije utvrdena statisticki znacajna razlika kada se analizira jacina krvnoga srodstva
oboljelih od UBC-a i aktivnost upalnih bolesti crijeva kod ispitanika. Pojavnost karcinoma kolona
kod ¢lanova obitelji takoder ne pokazuje statistiCku znac¢ajnost u odnosu na promatranu aktivnost

upalnih bolesti crijeva kod ispitanika (Tablica 5.42.).

Tablica 5.42. Utjecaj krvnoga srodstva i karcinoma kolona u obitelji na aktivnost bolesti kod

ispitanika
Broj ispitanika (%) pT
Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o krvnom srodstvu s oboljelima od UBC-a
Bez bolesti u obitelji 172 (88,66) 102 (86,44) 0,743
Otac /majka 9 (4,64) 9 (7,63)
Brat /sestra 5 (2,58) 3(2,54)
Clan gire obitelji 8 (4,12) 4 (3,39)
Ukupno 194 (100) 118 (100)
Raspodjela ispitanika u ovisnosti o pojavi karcinoma kolona u obitelji
Ne 188 (96,91) 109 (92,37) 0,099
Da 6 (3,09) 9 (7,63)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

5.11. Meduodnos primijenjenog lijeenja i aktivnosti upalnih bolesti crijeva

Gledajuci raspodjelu ispitanika s upalnim bolestima crijeva prema aktivnosti bolesti u ovisnosti o
primijenjenoj terapiji, postoji statisticka znacajnost (p=0,007; Hi-kvadrat test), pri cemu najveci
broj ispitanika, njih 137 (43,91 %), koristi terapiju i ima inaktivnu bolest. Utvrdena je statisticki
znacajna razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na skupinu primijenjene terapije (p=0,016; Fisherov
egzaktni test) (Tablica 5.43.).
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Tablica 5.43. Aktivnost UBC-a u odnosu na skupinu primijenjene terapije

Broj ispitanika (%) P

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika u odnosu na skupinu primijenjene terapije

Bez terapije 57 (29,4) 18 (15,2) 0,016
Aminosalicilati 85 (43,8) 64 (54,2)
Kortikosteroidi 52 (26,8) 36 (30,5)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

Analizom aktivnosti UBC-a kod ispitanika u odnosu na vrstu lijekova po odredenim skupinama,

nije utvrdena statisticki znacajna razlika (Tablica 5.44.).

Tablica 5.44. Aktivnost bolesti u odnosu na vrstu primijenjene terapije

Broj ispitanika (%) pt

Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika u odnosu na vrstu primijenjene terapije
Bez terapije 57 (29,38) 18 (15,25) 0,053
Aminosalicilati 85 (43,81) 64 (54,24)
Kortikosteroidi 3 (1,55) 0 (0,00)
Imunosupresivi 6 (3,09) 6 (5,08)
Bioloska terapija 4 (2,06) 6 (5,08)
Kombinacija klasi¢nih 29 (14,95) 18 (15,25)
lijekova
Kombinacija klasi¢nih i 10 (5,15) 6 (5,08)
bioloskih lijekova
Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test
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5.12. Meduodnos zivotnih navika i aktivnosti upalnih bolesti crijeva

Analizom utjecaja zivotnih navika vezanih uz puSenje i konzumaciju alkoholnih pic¢a na aktivnost
bolesti kod ispitanika oboljelih od UBC-a, nije utvrdena statisticka znacajnost (Tablica 5.45 i
Tablica 5.46.).

Tablica 5.45. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na ucestalost pusenja

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika u odnosu na ucestalost pusenja

Nepusac 118 (60,82) 57 (28,31) 0,072
Pusac 41 (21,13) 29 (24,58)

Bivsi pusac 35 (18,04) 32 (27,12)

Ukupno 194 (100) 118 (100)

* Hi-kvadrat test

Tablica 5.46. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na ucestalost konzumacije alkoholnih pic¢a

Broj ispitanika (%) pt

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika u odnosu na ucestalost konzumacije alkohola

Uopce ne konzumira 99 (51,03) 58 (49,15) 0,913
Umjereno konzumira 94 (48,45) 59 (50,00)

Cesto konzumira 1(0,52) 1(0,85)

Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

Istrazivanje je nadalje pokazalo da nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti bolesti
promatraju¢i broj dnevnih obroka koje su ispitanici konzumirali prije postavljanja dijagnoze

upalnih bolesti crijeva (Tablica 5.47.).
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Tablica 5.47. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na broj obroka prije postavljene dijagnoze

Broj ispitanika (%0) pt

Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika prema broju dnevnih obroka prije postavljanja dijagnoze
1 obrok dnevno 1(0,52) 0 (0,00) 0,550
2 - 3 obroka dnevno 158 (81,44) 90 (76,27)
4 - 5 obroka dnevno 34 (17,53) 27 (22,88)
Vise od 5 obroka dnevno 1(0,52) 1(0,85)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

+ Fisherov egzaktni test

Analiza broja dnevnih obroka ispitanika nakon postavljanja dijagnoze UBC-a, pokazala je da 163
(84,02 %) ispitanika s inaktivnom bolesti i 97 (82,20 %) ispitanika s aktivhom bolesti nije
promijenilo broj dnevnih obroka nakon postavljanja dijagnoze. Nije utvrdena statisti¢ki znacajna
razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na broj obroka nakon postavljene dijagnoze upalne bolesti
crijeva (Tablica 5.48.).

Tablica 5.48. Aktivnost UBC-a ispitanika prema broju obroka nakon postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%) pt

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika prema broju dnevnih obroka nakon postavljanja dijagnoze

Isti broj obroka dnevno 163 (84,02) 97 (82,20) 0,196
Veci broj obroka dnevno 28 (14,43) 15 (12,71)

Manji broj obroka dnevno 3 (1,55) 6 (5,08)

UKupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

U Tablici 5.49. prikazani su rezultati obrade podataka o najzastupljenijim skupinama namirnica u
obroku ispitanika prije postavljanja dijagnoze u odnosu na aktivnost bolesti. Nije utvrdena
statisticki znacajna razlika u konzumaciji navedenih skupina namirnica prije postavljanja dijagnoze
I aktivnosti upalnih bolesti crijeva.
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Tablica 5.49. Aktivnost UBC-a ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku

prije postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%)

Inaktivna bolest

Aktivna bolest

P

postavljanja dijagnoze

Raspodjela ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku prije

Meso 19 (9,79) 12 (10,17) 0,742
Mlije¢ni proizvodi 1(0,52) 0 (0,00)

Vocée i povrée 0 (0,00) 0 (0,00)

Zitarice 0 (0,00) 1(0,85)

Raznovrsna prehrana 174 (89,69) 105 (88,98)

Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

Nadalje, nije utvrdena znacajna razlika u konzumaciji najzastupljenijih skupina namirnica u obroku

nakon postavljanja dijagnoze i aktivnosti UBC-a (Tablica 5.50.).

Tablica 5.50. Aktivnost UBC-a ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku

nakon postavljanja dijagnoze

Broj ispitanika (%)

Inaktivna bolest

Aktivna bolest

P

postavljanja dijagnoze

Raspodjela ispitanika prema skupinama najzastupljenijih namirnica u obroku nakon

Meso 1(0,52) 1 (0,85) 0,751
Mlijec¢ni proizvodi 3(1,55) 2 (1,69)

Vocée i povrée 3(1,55) 0 (0,00)

Zitarice 11 (5,67) 5 (4,24)

Raznovrsna prehrana 176 (90,72) 110 (93,22)

UKkupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

Postoji statisticki znacajna razlika u aktivnosti upalne bolesti crijeva u ovisnosti o tome primjenjuju

li ispitanici poseban prehrambeni rezim (p=0,001; Hi-kvadrat test) (Tablica 5.51.).
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Tablica 5.51. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na provodenje posebnog prehrambenog rezima

Broj ispitanika (%) p*
Aktivna bolest

Inaktivna bolest

Raspodjela ispitanika prema provodenju posebnog prehrambenog rezima

Ne provodi 141 (72,68) 63 (53,39) 0,001
Provodi 53 (27,32) 55 (46,61)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

*Hi-kvadrat test

Istrazivanje je pokazalo da 80 (41,24 %) ispitanika s inaktivnom bolesti i 48 (40,68 %) ispitanika
s aktivnom bolesti koristi alternativne pripravke u lijeCenju upalne bolesti crijeva. Nije nadena
statistiCki znaCajna razlika u aktivnosti upalne bolesti crijeva u odnosu na oblik koristenih
alternativnih pripravaka (Tablica 5.52.).

Tablica 5.52. Aktivnost UBC-a ispitanika prema tipu koristenih alternativnih pripravaka

Broj ispitanika (%) p*
Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika prema tipu alternativnih pripravaka
Ne Koristi alternativno 114 (58,76) 70 (59,32) 0,983
lijecenje
Koristi biljne pripravke 33(17,01) 21 (17,80)
Koristi probiotike 19 (9,79) 10 (8,47)
Koristi folnu kiselinu i 28 (14,43) 17 (14,41)
vitamin D
Ukupno 194 (100) 118 (100)

*Hi-kvadrat test

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti izmedu ispitanika koji se bave i onih
koji se ne bave svakodnevnom tjelesnom aktivnosti. Inaktivnu bolest imalo je 164 (84,54 %)

ispitanika koji se svakodnevno bave tjelesnom aktivnosti (p<0,001; Hi-kvadrat test) (Tablica
5.53.).
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Tablica 5.53. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na svakodnevnu tjelesnu aktivnost

Broj ispitanika (%) p*
Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika prema provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti
Ne provodi 30 (15,46) 39 (33,05) <0,001
Provodi 164 (84,54) 79 (66,95)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

*Hi-kvadrat test

Prema aktivnosti UBC-a podjednak je broj ispitanika koji se bave lakom i umjerenom tjelesnom

aktivnosti, dok intenzivno vjezba samo njih 23 (9,47 %). Intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti

nije utjecao na aktivnost bolesti (Tablica 5.54.).

Tablica 5.54. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti

Broj ispitanika (%) pT
Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika prema intenzitetu svakodnevne tjelesne aktivnosti
Laka tjelesna aktivnost 75 (45,73) 34 (43,04) 0,881
Umjerena tjelesna 73 (44,51) 38 (48,10)
aktivnost
Intenzivna tjelesna 16 (9,76) 7 (8,86)
aktivnost
Ukupno 164 (100) 79 (100)

tFisherov egzaktni test
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5.13. Meduodnos okolisnih ¢imbenika i aktivnosti upalnih bolesti crijeva

U Tablici 5.55. prikazana je raspodjela ispitanika prema aktivnosti UBC-a u odnosu na tip
vodoopskrbe vodom za ljudsku potrosnju. Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u aktivnosti UBC-
a u odnosu na opskrbu vodom za ljudsku potrosnju iz gradskoga vodovoda, lokalnoga (seoskog)

vodovoda, vode iz kopanih zdenaca (bunari) 1 vode iz plasti¢nih galona ili plasti¢nih boca.

Tablica 5.55. Aktivnost UBC-a ispitanika prema tipu vodoopskrbe vodom za ljudsku potro$nju

Broj ispitanika (%) pt

Inaktivna bolest Aktivna bolest
Raspodjela ispitanika prema tipu vodoopskrbe vodom za ljudsku potroSnju
Gradski vodovod 135 (69.59) 88 (74,58) 0,277
Lokalni vodovod 37 (19,07) 21 (17,80)
Kopani zdenac 16 (8,25) 9 (7,63)
Plasti¢ni galoni 6 (3,09) 0 (0,00)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

tFisherov egzaktni test

Medijan duljine konzumiranja vode iz navedene vodooprskbe kod ispitanika s inaktivnom bolesti
iznosi 36,00 godina uz interkvartilni raspon 25,00 - 50,00, a kod ispitanika s ulceroznim kolitisom
38,50 godina uz interkvartilni raspon 30,00 - 50,00. Ne postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika u duljini
trajanja konzumiranja vode iz navedene vodoopskrbe kod ispitanika s inaktivnom i aktivnom
bolesti (p=0,378; Mann Whitney U test) (Slika 5.10.).
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Slika 5.10. Aktivnost UBC-a ispitanika prema duljini konzumiranja vode iz navedene vodoopskrbe

Gledaju¢i zdravstvenu ispravnost vode za ljudsku potro$nju koju ispitanici konzumiraju, nije

nadena statisticki znacajna razlika u aktivnosti upalne bolesti crijeva (Tablica 5.56.).

Tablica 5.56. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na zdravstvenu ispravnost vode za ljudsku

potro$nju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika prema zdravstvenoj ispravnosti vode za ljudsku potroSnju

Voda nije zdravstveno 35 (18,04) 19 (16,10) 0,776
ispravna

Voda je zdravsveno 159 (81,96) 99 (83,90)

ispravna

Ukupno 194 (100) 118 (100)

*Hi-kvadrat test

IzloZenost Domovinskome ratu u recentnoj proslosti, kao indikatoru egzogenoga kroni¢nog stresa,
nije pokazala statisticki znacajan utjecaj na aktivnost upalne bolesti crijeva. Takoder, nema
statisticki znacCajne razlike u aktivnosti bolesti u ovisnosti o statusu kojega su ispitanici imali
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tijekom Domovinskoga rata. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti medu
ispitanicima u ovisnosti o tome zive li na podru¢ju koje je bilo zahvaceno Domovinskim ratom u

recentnoj proslosti (Tablica 5.57.).

Tablica 5.57. Aktivnost UBC-a ispitanika u odnosu na izlozenost Domovinskom ratu

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika u odnosu na izloZenost Domovinskom ratu

Ne 97 (50,00) 45 (38,14) 0,054
Da 97 (50,00) 73 (61,86)

Ukupno 194 (100) 118 (100)

Raspodjela ispitanika u odnosu na status za vrijeme Domovinskog rata

Nije bio zahvaden 94 (48,45) 44 (37,29) 0,280
ratnim zbivanjima

ggeitnea” dobi od 2-14 21 (10,82) 17 (14,41)

Civil 55 (28,35) 39 (33,05)

Branitel] 24 (12,37) 18 (15,25)

Ukupno 194 (100) 118 (100)

Raspodjela ispitanika u odnosu na Zivot na podruéju koje je bilo zahvaceno
Domovinskim ratom u recentnoj proslosti

Ne 87 (44,85) 43 (36,44) 0,180
Da 107 (55,15) 75 (63,56)
Ukupno 194 (100) 118 (100)

*Hi-kvadrat test

5.14. Meduodnos zivotnih navika i aktivnosti Crohnove bolesti kod ispitanika u ovisnosti o

primijenjenoj terapiji

Promatranjem utjecaja pusenja na aktivnost CB-a kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju

nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti (Tablica 5.58.).
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Tablica 5.58. Utjecaj puSenja na aktivnost CB-a u ispitanika koji uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%) P

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u ovisnosti o puSenju

Nepusac 43 (69,35) 27 (81,82) 0,227
Pusad 19 (30,65) 6 (18,18)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

tFisherov egzaktni test

Gledajuci utjecaj puSenja na aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju, utvrdena je

statisticki zna¢ajna razlika u aktivnosti bolesti (p=0,004; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.11.).
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Slika 5.11. Utjecaj pusenja na aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju

Analizom utjecaja konzumacije alkohola na aktivnost Crohnove bolesti kod ispitanika koji uzimaju
propisanu terapiju nije nadena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u ovisnosti o
konzumaciji alkohola (Tablica 5.59.).
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Tablica 5.59. Utjecaj konzumacije alkohola na aktivnost CB-a u ispitanika koji uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u ovisnosti o0 konzumaciji alkohola

Ne konzumira alkohol 26 (41,94) 18 (54,55) 0,338
Konzumira alkohol 36 (58,06) 15 (45,45)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

*Hi-kvadrat test

Nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju u
ovisnosti 0 konzumaciji alkohola (p=0,141; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.12.).
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Slika 5.12. Utjecaj konzumacije alkohola na aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju

terapiju

Postoji statistiCki znacajna razlika u aktivnosti Crohnove bolesti kod ispitanika koji uzimaju
propisanu terapiju u ovisnosti o tome primjenjuju li oboljeli poseban prehrambeni rezim (p=0,004;
Hi-kvadrat test) (Tablica 5.60.).
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Tablica 5.60. Utjecaj posebnoga prehrambenog rezima na aktivnost CB-a u ispitanika koji uzimaju
terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u ovisnosti o provodenju posebnoga
prehrambenog reZima

Ne provodi 41 (66,13) 11 (33,33) 0,004
Provodi 21 (33,87) 22 (66,67)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

*Hi-kvadrat test

Nadalje, promatrajuci aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju, nije nadena statisticki
znacajna razlika u aktivnosti bolesti u ovisnosti o tome primjenjuju li oboljeli poseban prehrambeni
rezim (p=0,141; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.13.).
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Slika 5.13. Utjecaj posebnoga prehrambenog rezima na aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne

uzimaju terapiju
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Gledajudi ispitanike s dijagnozom Crohnove bolesti koji uzimaju propisanu terapiju, nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u ovisnosti o tome koriste li oboljeli
alternativne pripravke u lijeCenju UBC-a (Tablica 5.61.).

Tablica 5.61. Utjecaj koristenja alternativnih pripravaka na aktivnost CB-a u ispitanika koji
uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u ovisnosti o koriStenju alternativnih
pripravaka

Ne koristi 38 (61,29) 15 (45,45) 0,207
Koristi 24 (38,71) 18 (54,55)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

*Hi-kvadrat test

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u aktivnosti CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju u

ovisnosti o koriStenju alternativnih pripravaka (p=0,605; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.14.).
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Slika 5.14. Utjecaj koristenja alternativnih pripravaka na aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne
uzimaju terapiju
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Od ukupnoga broja ispitanika s CB-om koji uzimaju propisanu terapiju i imaju inaktivnu bolest,
njih 51 (82,26%) bavi se svakodnevnom tjelesnom aktivnosti, iako nije bilo statisti¢ki znacajne

razlike u aktivnosti bolesti u ovisnosti o provodenju tjelesne aktivnosti (Tablica 5.62.).

Tablica 5.62. Utjecaj svakodnevne tjelesne aktivnosti na aktivnost CB-a u ispitanika koji uzimaju

terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u ovisnosti o provodenju svakodnevne
tjelesne aktivnosti

Ne provodi 11 (17,74) 12 (36,36) 0,077
Provodi 51 (82,26) 21 (63,64)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

*Hi-kvadrat test

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u aktivnosti Crohnove bolesti kod ispitanika koji ne uzimaju
terapiju u ovisnosti o provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti (p<0,001; Fisherov egzaktni test)
(Slika 5.15.).
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Slika 5.15. Utjecaj svakodnevne tjelesne aktivnosti na aktivnost CB-a kod ispitanika koji ne
uzimaju terapiju
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5.15. Meduodnos zivotnih navika i aktivnosti ulceroznoga kolitisa kod ispitanika u

ovisnosti o primijenjenoj terapiji

Promatraju¢i utjecaj puSenja na aktivnost ulceroznoga kolitisa kod ispitanika koji uzimaju

propisanu terapiju, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti (Tablica 5.63.).

Tablica 5.63. Utjecaj puSenja na aktivnost UK-a u ispitanika koji uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u ovisnosti o pusenju

Nepusac 60 (80,00) 51 (76,12) 0,722
Pusac 15 (20,00) 16 (23,88)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Utjecaj pusenja na aktivnost ulceroznoga kolitisa kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju nije se

pokazao statisti¢ki znacajnim (p=0,433; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.16.).
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Slika 5.16. Utjecaj pusenja na aktivnost UK-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju
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Analizom utjecaja konzumacije alkohola na aktivnost ulceroznoga kolitisa kod ispitanika koji

uzimaju propisanu terapiju nije nadena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u ovisnosti

0 konzumaciji alkohola (Tablica 5.64.).

Tablica 5.64. Utjecaj konzumacije alkohola na aktivnost UK-a u ispitanika koji uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%)

p*

Inaktivna bolest

Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s
konzumaciji alkohola

ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u ovisnosti o

Ne konzumira alkohol 43 (57,33) 31 (46,27) 0,250
Konzumira alkohol 32 (42,67) 36 (53,73)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Takoder, nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u aktivnosti UK-a kod ispitanika koji ne uzimaju

terapiju u ovisnosti 0 konzumaciji alkohola (p=0,347; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.17.).
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Slika 5.17. Utjecaj konzumacije alkohola na aktivnost UK-a kod ispitanika koji ne uzimaju
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Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti UK-a kod ispitanika koji uzimaju propisanu

terapiju u ovisnosti 0 tome primjenjuju li oboljeli poseban prehrambeni rezim (Tablica 5.65.).

Tablica 5.65. Utjecaj posebnoga prehrambenog rezima na aktivnost ulceroznoga kolitisa u

ispitanika koji uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u ovisnosti o provodenju
posebnoga prehrambenog reZima

Ne provodi 56 (74,67) 41 (61,19) 0,123
Provodi 19 (25,33) 26 (38,81)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Nadalje, promatrajuci aktivnost UK-a kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju, nije utvrdena
statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u ovisnosti o tome primjenjuju li oboljeli poseban
prehrambeni rezim (p>0,999; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.18.).
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Slika 5.18. Utjecaj posebnoga prehrambenog rezima na aktivnost UK-a kod ispitanika koji ne

uzimaju terapiju
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Analiza ispitanika s dijagnozom ulceroznoga kolitisa koji uzimaju propisanu terapiju nije pokazala
statisticki znacajnu razlika u aktivnosti bolesti u ovisnosti o tome koriste li oboljeli alternativne
pripravke za lije¢enje UBC-a (Tablica 5.66.).

Tablica 5.66. Utjecaj koristenja alternativnih pripravaka na aktivnost UK-a u ispitanika Kkoji
uzimaju terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u ovisnosti o koriStenju
alternativnih pripravaka

Ne koristi 39 (52,00) 42 (62,69) 0,265
Koristi 36 (48,00) 25 (37,31)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Gledajuci ispitanike s UK-a bez terapije, nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u aktivnosti bolesti

u ovisnosti o koristenju alternativnih pripravaka (p>0,999; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.19.).
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Slika 5.19. Utjecaj koriStenja alternativnih pripravaka na aktivnost UK-a kod ispitanika koji ne
uzimaju terapiju
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Od ukupnog broja ispitanika s UK-om koji uzimaju propisanu terapiju i imaju inaktivnu bolest,
njih 61 (81,33 %) svakodnevno se bavi tjelesnom aktivnosti, ali nije bilo statisticki znacajne razlike

u aktivnosti bolesti u ovisnosti o provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti (Tablica 5.67.).

Tablica 5.67. Utjecaj svakodnevne tjelesne aktivnosti na aktivnost UK-a u ispitanika koji uzimaju
terapiju

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u ovisnosti o provodenju
svakodnevne tjelesne aktivnosti

Ne provodi 14 (18,67) 15 (22,39) 0,733
Provodi 61 (81,33) 52 (77,61)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u aktivnosti UK-a kod ispitanika bez terapije u ovisnosti o

provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti (p=0,004; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.20.).
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Slika 5.20. Utjecaj svakodnevne tjelesne aktivnosti na aktivnost UK-a kod ispitanika koji ne

uzimaju terapiju
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5.16. Meduodnos okolisnih ¢imbenika i aktivnosti Crohnove bolesti kod ispitanika u

ovisnosti o primijenjenoj terapiji

Analiza kvalitete vode za ljudsku potrosnju koju ispitanici konzumiraju nije pokazala statisticki
znacajnu razlike u aktivnosti CB-a kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju (Tablica 5.68.).

Tablica 5.68. Utjecaj kvalitete vode za pice na aktivnost CB-a kod ispitanika s terapijom

Broj ispitanika (%) P

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u ovisnosti o kvaliteti vode za pice

Zdravstveno neispravna 12 (19,35) 6 (18,18) >0,999
Zdravstveno ispravna 50 (80,65) 27 (81,82)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

tFisherov ekzaktni test

Takoder, nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u aktivnosti CB-a kod ispitanika bez terapije u odnosu
na zdravstvenu ispravnost vode za ljudsku potrosnju (p>0,999; Fisherov egzaktni test) (Slika
5.21.).
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Slika 5.21. Utjecaj kvalitete vode za pi¢e na aktivnost CB-a kod ispitanika bez terapije
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IzloZenost oboljelih od UBC-a Domovinskome ratu u recentnoj proslosti, kao indikatoru
egzogenoga kroni¢nog stresa, nije pokazala statisticki znacajan utjecaj na aktivnost Crohnove

bolesti kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju (Tablica 5.69.).

Tablica 5.69. Utjecaj izloZenosti Domovinskom ratu na aktivnost CB-a kod ispitanika s terapijom

Broj ispitanika (%6) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om koji su na terapiji u odnosu na izlozenost Domovinskom
ratu

Ne 40 (64,52) 20 (60,61) 0,879
Da 22 (35,48) 13 (39,39)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

*Hi-kvadrat test

Medutim, utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u aktivnosti CB-a kod ispitanika koji ne uzimaju

terapiju u ovisnosti o izlozenosti Domovinskom ratu u recentnoj proslosti (p=0,041; Fisherov
egzaktni test) (Slika 5.22.).
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Slika 5.22. Utjecaj izlozenosti Domovinskom ratu na aktivnost CB-a kod ispitanika bez terapije
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Nije nadena statisticki znacajna razlika u aktivnosti CB-a kod ispitanika s terapijom u ovisnosti 0

tomu zive li ispitanici na podrucju koje je bilo zahva¢eno Domovinskim ratom (Tablica 5.70.).

Tablica 5.70. Utjecaj zivota na podrucju koje je bilo zahvaceno Domovinskim ratom na aktivnost

CB-a kod ispitanika s terapijom

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s CB-om u odnosu na Zivot na podrucju koje je bilo zahvaéeno
Domovinskim ratom u recentnoj proslosti

Ne 36 (58,06) 20 (60,61) 0,983
Da 26 (41,94) 13 (39,39)
Ukupno 62 (100) 33 (100)

*Hi-kvadrat test

Takoder, nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti CB-a kod ispitanika bez terapije u
ovisnosti o tome Zzive li ispitanici na podru¢ju koje je bilo zahva¢eno Domovinskim ratom u

recentnoj proslosti (p=0,057; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.23.).
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Slika 5.23. Utjecaj zivota na bivSem ratnom podrucju na aktivnost CB-a kod ispitanika bez
terapije
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5.17. Meduodnos okolisnih ¢imbenika i aktivnosti ulceroznoga kolitisa kod ispitanika u
ovisnosti o primijenjenoj terapiji

Analiza kvalitete vode za ljudsku potros$nju koju ispitanici konzumiraju nije pokazala statisticki
znacajnu razliku u aktivnosti ulceroznoga kolitisa kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju
(Tablica 5.71.).

Tablica 5.71. Utjecaj kvalitete vode za pice na aktivnost UK-a kod ispitanika s terapijom

Broj ispitanika (%) p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u ovisnosti o kvaliteti
vode za pice

Zdravstveno neispravna 12 (16,00) 10 (14,93) > 0,999
Zdravstveno ispravna 63 (84,00) 57 (85,07)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti UK-a kod ispitanika bez terapije u odnosu na

zdravstvenu ispravnost vode za ljudsku potro$nju (p=0,666; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.24.).
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Slika 5.24. Utjecaj kvalitete vode za pice na aktivnost UK-a kod ispitanika bez terapije
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IzloZenost oboljelih od UBC-a Domovinskom ratu u recentnoj proslosti, kao indikatoru

egzogenoga kroni¢nog stresa, nije pokazala statisticki znacajan utjecaj na aktivnost ulceroznoga

kolitisa kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju (Tablica 5.72.).

Tablica 5.72. Utjecaj izloZenosti Domovinskom ratu na aktivnost UK-a kod ispitanika s terapijom

Broj ispitanika (%)

p*

Inaktivna bolest Aktivna bolest

Raspodjela ispitanika s
Domovinskom ratu

ulceroznim kolitisom koji su na terapiji u odnosu na izloZenost

Ne 35 (46,67) 22 (32,84) 0,132
da 40 (53,33) 45 (67,16)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Takoder, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti UK-a kod ispitanika koji ne uzimaju

terapiju u ovisnosti o izlozenosti Domovinskom ratu u recentnoj proslosti (p=0,709; Fisherov

egzaktni test) (Slika 5.25.)
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Slika 5.25. Utjecaj izlozenosti Domovinskom ratu na aktivnost UK-a kod ispitanika bez terapije
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Nadalje, nije utvrdena statisticka znacajnost u aktivnosti ulceroznoga kolitisa kod ispitanika koji

uzimaju propisanu terapiju u ovisnosti o tome zive li ispitanici na podrucju koje je bilo zahvaéeno

Domovinskim ratom u recentnoj proslosti (Tablica 5.73.).

Tablica 5.73. Utjecaj zivota na bivSsem ratnom podrucju na aktivnost UK-a kod ispitanika na terapiji

Broj

ispitanika (%)

Inaktivna bolest Aktivna bolest

p*

zahvaéeno Domovinskim ratom

Raspodjela ispitanika s ulceroznim kolitisom u odnosu na Zivot na podru¢ju koje je bilo

Ne 32 (42,67) 20 (8,33) 0,159
Da 43 (57,33) 47 (70,15)
Ukupno 75 (100) 67 (100)

*Hi-kvadrat test

Takoder, nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti ulceroznoga kolitisa kod ispitanika bez

terapije u ovisnosti o tome zive li ispitanici na podrucju koje je bilo zahvac¢eno Domovinskim ratom

u recentnoj proslosti (p>0,999; Fisherov egzaktni test) (Slika 5.26.).
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Slika 5.26. Utjecaj zivota na bivsem ratnom podrucju na aktivnost UK-a kod ispitanika bez

terapije
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6. RASPRAVA

6.1. Demografska i socioekonomska obiljezja ispitanika

Istrazivanje provedeno na podrucju isto¢ne Hrvatske obuhvatilo je ukupno 312 ispitanika oboljelih
od UBC-a. Ispitanici su podijeljeni prema vrsti upalne bolesti crijeva na ispitanike s dijagnozom
Crohnove bolesti (ukupno 114 ispitanika) i na ispitanike s dijagnozom ulceroznoga kolitisa
(ukupno 198 ispitanika). Raspodjela ispitanika prema spolu u odnosu na vrstu upalne bolesti
crijeva pokazala je podjednaku zastupljenost CB-a i UK-a u oba spola, te nije bilo statisticki
znacajne razlike. Recentne epidemioloske studije o upalnim bolestima crijeva ukazale su na nesto
vecéu zastupljenost bolesti kod muskaraca, posebno CB-a, dok zene ¢esée obolijevaju u Kanadi,
Danskoj, Francuskoj, Novom Zelandu i zapadnoj Indiji (76-79). Sli¢no rezultatima dobivenima u
ovome istrazivanju, podjednaka zastupljenost UK-a ovisno o spolu nadena je u nekoliko
demografskih studija o upalnim bolestima crijeva, a dobar su primjer za to Hrvatska i Madarska
(80, 81).

Usporedbom ispitanika prema starosnoj dobi utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu
oboljelih od CB-a i oboljelih od UK-a (p=0,013). Ispitanici s UK-om znacajno su stariji, medijana
dobi od 53,5 godina (interkvartilnog raspona od 39 do 61 godinu) u odnosu na oboljele od CB-a,
kod kojih je medijan dobi 48 godina (interkvartilnog raspona od 36 do 58 godina). Istrazivanje je
provedeno na podrucju Vukovarsko-srijemske, PozeSko-slavonske i Viroviticko-podravske
Zupanije te je utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika po pojedin0j Zupaniji u
odnosu na vrstu upalne bolesti crijeva (p<0,001). U Vukovarsko-srijemskoj zupaniji, koja je po
povrsini 1 broju stanovnika dvostruko veca od ostale dvije zupanije, znacajno je vise oboljelih od
UK-a u odnosu na CB, dok je zastupljenost CB-a i UK-a u druge dvije Zupanije podjednaka.
Rezultati se podudaraju s prethodnim istraZivanjima provedenima na podrucju isto¢ne Europe 1
Hrvatske, te su istraZivaci zakljucili da je incidencija Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa niza
u zemljama isto¢ne Europe u odnosu na zapadnu Europu i da je ¢eS¢a zastupljenost UK-a. Takva
raspodjela UBC-a uobicajena je za zemlje u razvoju, iako se u sljede¢im godinama pracenja
oc¢ekuje porast incidencije Crohnove bolesti u odnosu na ulcerozni kolitis (4, 7, 9, 10, 80). Nadalje,
promatrajuci duljinu stanovanja ispitanika u pojedin0j Zupaniji, nije nadena statisticki znacajna

razlika u vrsti upalne bolesti crijeva. Usporedbom daljnjih demografskih parametara izmedu
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oboljelih od CB-a i UK-g, nije bilo znacajne razlike u odnosu na mjesto stanovanja, dok znacajno
viSe oboljelih od CB-a i UK-a Zivi u vlastitoj ku¢i ili stanu (p=0,021). Iako nije utvrdena statisticki
znacajna razlika, iz prikupljenih je podataka vidljivo da viSe oboljelih od UBC-a zivi u gradu,
odnosno u urbanoj sredini, u odnosu na selo. Osobito su zanimljiva istrazivanja koja su evaluirala
utjecaj urbanizacije i industrijalizacije na pojavnost UBC-a. Spomenuta istrazivanja potvrdila su
kako porast industrijalizacije i urbanizacije te zivot u gusto naseljenim sredinama, u odnosu na
zivot u ruralnim podruc¢jima, imaju znacajan utjecaj na pojavnost UBC-a. Time autori podupiru
hipotezu da su bolji uvjeti zivota tijekom djetinjstva povezani s povec¢anim rizikom pojave upalnih
bolesti crijeva (7, 15, 50). ProucCavanje sastava crijevnoga mikrobioma izmedu ruralnoga i
urbanoga stanovnistva, kao odraza utjecaja okolisnih ¢imbenika, moze pomo¢i u razjasnjavanju
patogeneze UBC-a i omoguciti bolje lijecenje tih bolesti (82).

Uvidom u brac¢ni status ispitanika, ¢ini se kako ispitanici koji su u bracnoj zajednici ceSce
obolijevaju od UK-a, dok neozenjeni ¢esce obolijevaju od CB-a (p=0,037). Nadalje, nije bilo
statisticki znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema vrsti UBC-a u odnosu na broj ¢lanova u
obitelji, $to je u suprotnosti s higijenskom hipotezom koja navodi da veci broj ¢lanova u obitelji
ima zastitnu ulogu kod pojave UBC-a (7).

Analizom podataka o stupnju obrazovanja dobivenih anketnim upitnikom nisu utvrdene statisticki
znacajne razlike izmedu oboljelih od Crohnove bolesti 1 ulceroznoga kolitisa. Vec¢ina oboljelih od
UBC-a, njih 205 (65,70 %), ima zavrSenu srednju $kolu, dok zavrSenu visu skolu ili fakultet ima
svega 18 (15,79 %) ispitanika s CB-om i 24 (12,12 %) ispitanika s dijagnozom UK-a. Nadalje,
nije bilo znacajne razlike izmedu ispitanika s CB-om i UK-om u odnosu na status zaposlenja,
odnosno podjednak broj ispitanika je zaposlen, nezaposlen i u mirovini u odnosu na vrstu upalne
bolesti crijeva. Raspodjela ispitanika prema vrsti UBC-a u odnosu na ekonomski status nije
pokazala statisti¢ki znacajnu razliku, iako se vecina ispitanika izjasnila kako je njihov ekonomski
status prosjecan. Socioekonomski ¢imbenici mogu utjecati na razlike u pojavnosti UBC-a (7), a
pojedini autori smatraju da viSa razina obrazovanja 1 bolji Zivotni standard predstavljaju cimbenike

rizika za razvoj upalnih bolesti crijeva (65).
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6.2. Antropometrijska obiljezja ispitanika

Istrazivanjem su analizirani podaci dobiveni mjerenjem tjelesne mase i visine ispitanika s upalnim
bolestima crijeva te je izracunat indeks tjelesne mase (ITM) prema vrsti bolesti 1 spolu. Medijan
indeksa tjelesne mase kod zena s Crohnovom bolesti iznosio je 23,25 (interkvartilnog raspona
21,25 - 27,25), dok je medijan indeksa tjelesne mase kod zena s ulceroznim kolitisom iznosio
25,00 (interkvartilnog raspona 22,25 - 28,25). Nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u indeksu
tjelesne mase kod Zena s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom. Medijan indeksa tjelesne
mase kod muskaraca s Crohnovom bolesti iznosio je 25,00 (interkvartilnog raspona 23,50 - 27,00),
a medijan indeksa tjelesne mase kod muskaraca s ulceroznim kolitisom iznosio je 26,00
(interkvartilnog raspona 23,25 - 28,50). Takoder, nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu
indeksa tjelesne mase kod musSkaraca s Crohnovom bolesti i onih s ulceroznim kolitisom.
Raspodjela ispitanika prema vrsti upalne bolesti crijeva u odnosu na kategoriju ITM-a nije
pokazala statisti€¢ku znac¢ajnost. Normalnu tjelesnu masu (ITM=18,50-24,99) imalo je 43 (37,72
%) ispitanika s dijagnozom Crohnovom bolesti 1 75 (37,88 %) ispitanika s dijagnozom ulceroznog
kolitisa, prekomjernu tjelesnu masu (ITM=25,00 - 29.99) imalo je 54 (47,37 %) ispitanika s CB-
om i 84 (42,42 %) ispitabnika s UK-om, pretilo je bilo 10 (8,77 %) ispitanika s CB-om i 34 (17,17
%) ispitanika s UK-om, dok je pothranjenost zabiljeZena kod samo 7 (6,14 %) ispitanika s
dijagnozom CB-a i kod 5 (2,53 %) ispitanika s dijagnozom UK-a. Pothranjenost se znatno cesce
javlja kod oboljelih od CB-a u odnosu na oboljele od UK-a, zbog mogucéega zahvacanja bilo kojega
dijela probavnoga trakta, za razliku od UK-a koji je ograni¢en na debelo crijevo 1 ima malo
izravnih u¢inaka na malapsorpciju. Prevalencija malnutricije povezane s UBC-om visoka je i moZe
iznositi od 23 % u izvanbolnickih pacijenata, sve do 85 % u hospitaliziranih pacijenata zbog
egzacerbacije bolesti. Pothranjenost nastaje uslijed gubitka teka, izbjegavanja hrane zbog
provociranja periumbilikalne boli 1 proljeva, malapsorpcije, maldigestije, povecane nutritivne
potrebe, povecanih gubitaka nutrijenata putem probavnoga sustava, te uslijed interakcija s
lijekovima ili nastalim poslijeoperacijskim komplikacijama. Stupanj malnutricije obi¢no korelira
s aktivno$¢u bolesti, stoga dobra kontrola aktivnosti UBC-a pridonosi poboljSanju nutritivnoga
statusa oboljelih (83). Iako su UBC, posebno CB, povezane s pothranjeno$¢u, u posljednjih
nekoliko godina prevalencija pretilosti kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva pokazuje porast,
usporedo s epidemijom pretilosti u op¢oj populaciji u razvijenim zemljama svijeta (84). Pojava

pretilosti u oboljelih od UBC-a povezana je s ve¢om aktivnosti same bolesti, a studije sugeriraju
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da su pretili bolesnici s dijagnozom CB-a skloniji razvoju perianalnoga oblika bolesti, te su uocene
vecée potrebe za ranim kirurskim intervencijama (85). Dugo je poznato kako u oboljelih od CB-a
postoji hipertrofija mezenterijalnoga bijeloga masnog tkiva, a postoje dokazi kako su adipokini
ukljuceni u upalne 1 metabolicke procese. Recentna istrazivanja ukazuju na to da je poremecaj
lucenja adipokina ukljuc¢en u patogenezu CB-a (86). Medutim, u opseznoj prospektivnoj studiji na
300 724 ispitanika, koja je istrazivala povezanost izmedu poviSenih vrijednosti ITM-a i razvoja
UBC-a, zakljuceno je da ITM, kao mjera debljine, nije povezan s razvojem UBC-a, iako se
naglaSava potreba za daljnjim istrazivanjima o ulozi pretilosti u etiologiji UBC-a (87). Oboljelima

od UBC-a treba pristupati individualno i kontinuirano pratiti njihov nutritivni status (81, 88).

6.3. Utjecaj osobne i obiteljske anamneze na upalne bolesti crijeva kod ispitanika

Incidencija i prevalencija UBC-a pokazuju velike varijacije tijekom vremena, kao i u razli¢itim
geografskim regijama svijeta. Najvise stope incidencije CB-a i UK-a zabiljezene su na podrucju
Sjeverne Amerike te sjeverne i zapadne Europe. Treba naglasiti da unutar Europe postoje znacajne
razlike u incidenciji UBC-a, pri ¢emu su najviSe stope zabiljezene na Farskim otocima i Islandu,
dok je u juznoj Europi stopa incidencije najviSa na Kreti 1 Siciliji. Istrazivanja provedena na
podrucju istoéne Europe tijekom protekla dva desetlje¢a ukazala su na povecanje incidencije
upalnih bolesti crijeva u pojedinim regijama (6). Sli¢no navedenome, istrazivanja provedena u
Madarskoj i Hrvatskoj izvijestila su kako se stopa incidencije i prevalencije UBC-a priblizava
vrijednostima zabiljeZenim u zapadnim zemljama (80, 81). U suprotnosti s tim podacima, studije
iz drugih zemalja isto¢ne Europe, kao §to su Poljska i Rumunjska, izvijestile su o niskim stopama
incidencije UBC-a, a objasnjenje pronalaze u razlikama medu dijagnostickim postupcima te u
djelovanju razlic¢itih okoli$nih ¢imbenika. U posljednja dva desetljeca dolazi do promjena u nacinu
zivota u istocnoj Europi koji vidno poprima odlike zapadnjackoga stila zivljenja, stoga je od
velikoga interesa pratiti vremenske trendove incidencije UBC-a (89, 90). Uz zabiljeZene nize stope
incidencije UBC-a u zemljama u razvoju u odnosu na razvijene zemlje, uocene su i varijacije u
omjeru CB-a i UK-a. U zemljama u razvoju zabiljezene su viSe stope incidencije UK-a u odnosu
na CB, ali treba naglasiti da se u sljedec¢ih nekoliko godina o¢ekuje porast incidencije CB-a koji

¢e premasiti stopu pojavnosti ulceroznoga kolitisa (7). Ono S§to je zajedni¢ko razvijenim i
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zemljama u razvoju, dob je u kojoj se naj¢esée pojavljuju upalne bolesti crijeva. Upalne bolesti
crijeva mogu se pojaviti u bilo kojoj dobi od rodenja do devedesete godine, ali dijagnoza
ulceroznoga kolitisa najc¢es$ce se postavlja u dobi izmedu 30 i 40 godina, a dijagnoza Crohnove
bolesti 5 - 10 godina ranije (11, 62, 79, 91). Drugi, nesto manji vrhunac pojavnosti UBC-a javlja
se u dobi izmedu 60 i 70 godina, ¢esc¢e za ulcerozni kolitis. Pojava bolesti u mladoj dobi povezana
je s ranim razvojem komplikacija i smanjenom kvalitetom zivota (10). Vrijeme od pojave
simptoma do postavljanja dijagnoze krece se naj¢esce unutar jedne godine, dok duzi period moze
utjecati na smanjeni odgovor na lijeenje i pojavu ranih nepovratnih promjena. Cini se da veéina
oboljelih od UBC-a bude klasificirana kao oboljela od UK-a i CB-a unutar pet godina od pojave
simptoma (62). Sli¢no navedenome, U Ovome je istrazivanju utvrdena znacajna razlika u dobi
prilikom postavljanja dijagnoze (p=0,009) izmedu bolesnika s dijagnozom CB-a i ispitanika s
ulceroznim kolitisom. Ispitanici s dijagnozom ulceroznoga kolitisa bili su zna¢ajno stariji (medijan
dobi prilikom postavljanja dijagnoze iznosio je 41,00 godinu uz interkvartilni raspon izmedu 30,00
i 53,00 godine) u odnosu na ispitanike s dijagnozom Crohnove bolesti (medijan dobi prilikom
postavljanja dijagnoze kod ispitanika iznosio je 35,50 godina uz interkvartilni raspon izmedu 26,00
i 48,00 godina). Promatrajuéi raspodjelu ispitanika prema starosnoj dobi prilikom postavljanja
dijagnoze UBC-a u odnosu na aktivnost bolesti, nije bilo statisti¢ki znacajne razlike. Medijan dobi
prilikom postavljanja dijagnoze kod ispitanika s inaktivnom bolesti iznosio je 39,50 godina
(interkvartilni raspon izmedu 28,00 i 52,00 godine), dok je medijan dobi prilikom postavljanja
dijagnoze kod ispitanika s aktivnom bolesti iznosio 37,50 godina (interkvartilni raspon izmedu
29,00 i 52,00 godine). Analizom dobivenih podatka o komorbiditetu nije utvrdena statisticki
znaCajna razlika u vrsti i aktivnosti UBC-a. Raspodjela ispitanika s UBC-om u odnosu na
postojanje drugih bolesti bila je podjednaka u odnosu na vrstu i aktivnost UBC-a. Medutim,
gledajuci raspodjelu ispitanika u odnosu na prisutnost drugih vrsta bolesti, utvrdena je statisticki
znacajna razlika izmedu oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa (p=0,037). Medu
ispitanicima koji su izjavili da boluju i1 od drugih bolesti najceS¢e se radilo o kombinaciji vise
kroni¢nih oboljenja, kod 27 (23,68 %) ispitanika oboljelih od CB-a i kod 66 (33,33 %) ispitanika
oboljelih od UK-a. Raspodjela ispitanika prema aktivnosti bolesti u odnosu na druge prisutne
kroni¢ne bolesti nije se pokazala znacajnom. Prisutnost drugih kroni¢nih bolesti bila je ocekivana,

s obzirom da su u istrazivanje ukljuceni odrasli ispitanici te, iako nije bilo statisticki znacajne
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razlike u vrsti i aktivnosti bolesti u odnosu na dobne skupine, najvise oboljelih bilo je u dobi
izmedu 48 i 67 godina.

Obiteljska je anamneza do danas predstavljala vazan rizi¢ni faktor za pojavu UBC-a te, iako se
pretpostavlja da je temelj pojave UBC-a u genetskoj predispoziciji, okolisni ¢imbenici unutar
obitelji takoder imaju vaznu ulogu (14). Ucestalost pozitivnosti obiteljske anamneze kod oboljelih
od upalnih bolesti crijeva u literaturi varira od 6 % do 33 %. Orhlom i suradnici u svome
istrazivanju objavljenom 1991. godine navode kako bliski rodaci bolesnika s ulceroznim kolitisom
ili Crohnovom bolesti imaju deset puta veci rizik od pojave UBC-a u odnosu na opéu populaciju,
dok istrazivanje provedeno na blizancima sugerira snazan genetski doprinos za Crohnovu bolest,
u odnosu na druge ¢lanove obitelji (38, 92). Sli¢na opazanja nalazimo i u drugim istraZivanjima
medu jednojajcanim blizancima koja su ukazala na podudarnost pojave UBC-a, zna¢ajno vecéu za
CB (27 % - 56 %) nego za UK (15 % - 19 %) (52, 93). IstraZivanje o utjecaju obiteljske anamneze
provedeno medu oboljelima od UBC-a u Koreji upuéuje na pozitivhu povezanost, te autori navode
kako je pozitivna obiteljska anamneza vazan ¢imbenik rizika za razvoj UBC-a (94). Danas se
pretpostavlja kako stil zivota u razvijenim zemljama i okoli$ni ¢imbenici predstavljaju oko 70 %
rizika za razvoj UBC-a, dok je genetska preosjetljivost nositelj svega 30 % rizika (16). Priblizno
10 % bolesnika s odredenim genetskim poremecajima pokazuje obiteljsku pojavu UBC-a, odnosno
UK-a ili CB-a koji se Cesto javljaju u istoj obitelji, medutim, u vecini slu¢ajeva UBC-a nije
utvrdena obiteljska povezanost, pa se one mogu smatrati poligenetskim bolestima uz veoma vazan
doprinos okolisnih ¢imbenika. Drugim rije¢ima, u velikoj vecini slu¢ajeva UBC-a genetski
doprinos bolesti sliCan je onome koji se povezuje s drugim slozenim bolestima, kao Sto su
autoimune bolesti. Zanimljivo je da je oko 70 % genetskoga lokusa povezanoga s UBC-om
nalazimo i u drugim autoimunim bolestima te se moze pretpostaviti kako imaju i zajednicke
okolisne ¢imbenike (56). Genetska preosjetljivost kao podloga za razvoj UBC-a vise je izrazena
kod CB-a nego kod UK-a, uslijed postojanja vecega broja gena za koje je utvrdena povezanost s
CB-om te zbog ¢esce pojave CB-a u obitelji. To upucuje na zakljucak kako genetska osjetljivost
nije dovoljna za razvoj UBC-a, i da okoli$ni ¢imbenici imaju znacajnu ulogu u razvoju bolesti,
posebno UK-a (52). Genetika je samo dio pri¢e vezane uz etiologiju UBC-a, a s obzirom na
dramati¢an porast incidencije u kratkome vremenu, smatra se kako promjene u okolini imaju
klju¢nu ulogu u etiologiji (14). Rezultati ovoga istrazivanja u skladu su s navedenim, naime, kod

14 (12,28 %) ispitanika s dijagnozom CB-a i kod 24 (12,12 %) ispitanika s dijagnozom UK-a
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utvrdena je prisutnost pozitivne obiteljske anamneze, ali dobiveni rezultati nisu postigli razinu
statisticke znacajnosti.

Promatrajuéi prisutnost karcinoma kolona u obitelji, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
vrsti i aktivnosti upalnih bolesti crijeva kod ispitanika s podrucja isto¢ne Hrvatske. Istrazivanjem
je utvrdena prisutnost karcinom kolona u obitelji kod 4 (3,51 %) ispitanika s CB-om i kod 11 (5,56
%) ispitanika s UK-om. Sli¢ni rezultati dobiveni su analizom prisutnoga karcinoma kolona u
obitelji i aktivnosti UBC-a, naime, pozitivna anamneza uoc¢ena je kod 6 (3,09 %) ispitanika s
inaktivnom bolesti te kod 4 (3,39 %) ispitanika s aktivnom UBC. Mali je broj studija koje su
istrazivale povezanost prisutnosti karcinom kolona u obitelji i UBC te je nekoliko autora potvrdilo
poveéanje relativnoga rizika (2,5 - 3,7) za razvoj kolorektalnoga karcinoma u oboljelih od UK-a i
CB-a kod kojih je bliski ¢lan razvio karcinom kolona u odnosu na oboljele s UBC-om koji nemaju
pozitivnu anamnezu (95, 96). Zanimljivo je navesti da je postotak pojave karcinoma kolona koji
je posljedica UBC-a manji od 2 % u odnosu na sve druge registrirane karcinome kolona (97). Rizik
za pojavu karcinoma debeloga crijeva kod oboljelih od UBC-a povecava se svake godine za 0,5-1
%, nakon deset godina od pojave upalnih bolesti crijeva (96). Tijekom trideset godina praéenja,
danska je studija pokazala kako bolesnici s UBC-om imaju podjednak rizik od razvoja karcinoma
kolona kao i opc¢a populaciju, a smanjenje rizika od kolorektalnoga karcinoma pripisuju
poboljsanju terapije upalnih bolesti crijeva (98). Nadalje, autori smatraju da je pojava drugih oblika
malignih bolesti (hematoloske maligne bolesti, melanomi) ¢es¢a kod oboljelih od CB-a (99).
Kineski su istrazivac¢i u provedenom istrazivanju uocili da oboljeli od UBC-a imaju ve¢i rizik od
pojave kolorektalnoga karcinoma u odnosu na op¢u populaciju te da na rizik od pojave utjecu dob
postavljanja dijagnoze UBC-a, intenzitet upale, opseg bolesti, prisutnost primarnoga
sklerozirajuceg kolangitisa i odredena vrsta terapije (10, 100). Prospektivna multicentri¢na studija
s podrudja Italije ukazala je kako prisutnost penetrirajuc¢ega fenotipa CB-a i ekstenzivnoga fenotipa

UK-a predstavlja znac¢ajan ¢imbenik rizika od pojave karcinoma opéenito (101).
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6.4. Fenotip upalnih bolesti crijeva kod ispitanika

Razdioba fenotipa upalnih bolesti crijeva prema Montrealskoj klasifikaciji nije savrSena, ali je lako
dostupna i od velike je pomo¢i klini¢aru, a u buducnosti ¢e biti dovrSena bioloska i molekularna
klasifikacija. Klasifikacija prema lokalizaciji i ponaSanju bolesti povezana je s pojavom razlicitih
komplikacija te ima utjecaj na odgovor tijekom lije¢enja i potrebu za operativnim zahvatima.
Ulcerozni kolitis naj¢esce se javlja u treem i Cetvrtom desetljecu Zivota, a proSirenost UK-a prema
Montrealskoj klasifikaciji ukljucuje proktitis (E1), lijevostrani kolitis (E2) 1 proSireni kolitis (E3).
Fenotip varira tijekom vremena te se kod gotovo 50 % proktitisa i 50 % lijevostranog Kkolitisa
uocava Sirenje bolesti, dok se kod 50 % bolesnika s opseznim kolitisom uocava stagnacija ili
regresija (102). Analizom fenotipa kod ispitanika ukljucenih u ovo istrazivanje uoceno je kako je
medu oboljelima s dijagnosticiranim ulceroznim kolitisom najveci udio fenotipa E2 (59,09 %),
zatim fenotipa E1 (25,76 %) i fenotipa E3 (15,15 %). Dobiveni rezultati u skladu su s istrazivanjem
provedenim u Brazilu (103, 104), te sli¢ni rezultatima komparativne studije izmedu istocne i
zapadne Europe prema kojemu je lijevostrani kolitis prisutan u 46% ispitanika, zatim pankolitis u
32 % ispitanika i proktitis u 22 % ispitanika (12). Sli¢ne rezultate objavili su Lakatos i suradnici u
svome istrazivanju provedenome na podrucju zapadne Madarske, gdje je najceséi fenotip UK-a
bio lijevostrani kolitis u 50,9 % ispitanika te, gledajuéi proporciju proktitisa u odnosu na prijasnja
istrazivanja, biljeze lagani porast, dok je postotak prosirenoga kolitisa u laganome padu (105).
Rezultati ovoga istrazivanju podudaraju se 1 s istrazivanjem koje su Pezerovi¢ i suradnici proveli
na podru¢ju Vukovarsko-srijemske zupanije (106). U istrazivanjima provedenima na oboljelima
od ulceroznoga kolitisa starijima od 60 godina (107) i starijima od 70 godina (108) potvrdeno je
da je najcesci fenotip E2 i naglasena je ucestalija potreba za hospitalizacijom oboljelih te da treba
prednost dati kirur§kim intervencijama u odnosu na terapiju imunosupresivima. Rektum je kod
odraslih bolesnika gotovo uvijek zahvacen upalnim promjenama, a tijekom trajanja bolest
napreduje, te nakon dvadeset godina oko 50 % oboljelih od ulceroznoga kolitisa razvije pankolitis
(109).

U ovome je istrazivanju kod ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti najces¢i udio fenotipa
prema Montrealskoj klasifikaciji bio A2L2B1 te je utvrdena statisticki znacajna razlika u
proporcijama prema dobi ispitanika-fenotip A, lokalizaciji-fenotip L i ponasanju bolesti-fenotip B
(p<0,001). Od ukupno 114 ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti, gledajué¢i razdiobu prema
dobi, lokalizaciji i ponasanju bolesti, njih 59 (51,70 %) bilo je u dobi od 17 do 40 godina (fenotip
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A2), kod 61 (53,50 %) ispitanika bolest je bila lokalizirana na kolon-fenotip L2, a kod 66 (58,00
%) ispitanika bolest je bila upalnoga karaktera bez prisutnih striktura-fenotip B1. Nekoliko je
studija tijekom posljednjega desetlje¢a pokazalo povecanje udjela bolesti lokalizirane na kolonu
(110). Rezultati dobiveni u ovome istrazivanju u skladu su s rezultatima istrazivanja u Norveskoj
(111), Danskoj (112) i Brazilu (103), a recentna EpiCom studija koja je obuhvatila brojne centre
u zapadnoj i isto¢noj Europi pokazala je da nema razlike u odnosu na lokalizaciju Crohnove bolesti
izmedu oboljelih s podrucja zapadne i isto¢ne Europe (zapadna vs. isto¢na: L1 — 35 % nasuprot 43
%, L2 — 31 % nasuprot 24 %, L3 — 27 % nasuprot 32 %, izolirana L4 — 24 % nasuprot 17 % ) i da
nema razlike u ponasanju bolesti gdje je u zapadnoj Europi upalni oblik CB-a zastupljen u 68 %
oboljelih vs. 75 % u isto¢noj Europi. Lokalizacija bolesti relativno je stabilna i samo u 15,9 %
oboljelih dolazi do promjene lokalizacije bolesti unutar deset godina pracenja (12). Recentno
istrazivanje provedeno na Novome Zelandu pokazalo je da nesto manje od 70 % oboljelih ima
upalni oblik CB-a prilikom postavljanja dijagnoze, a u oko 23 % oboljelih bolest napreduje u
komplicirani oblik tijekom 5 - 10 godina (113). U skladu s time, istrazivanje s Mayo klinike
pokazalo je da 81,4 % oboljelih ima upalni oblik CB-a u vrijeme postavljanja dijagnoze (114).
Lakatos i suradnici svojim su istrazivanjem na podrucju zapadne Madarske pokazali kako
Crohnova bolest podjednako zahvaca oba spola te su ukazali na porast udjela CB-a lokaliziranoga
na kolonu i smanjenje udjela Crohnove bolesti lokalizirane na ileumu (L1: 20,2 %, L2: 35,6 %,
L3: 44,2 %, L4: 0), dok je najcesé¢e CB bila upalnoga karaktera (B1: 64,4 %) (105). Istrazivanje
nedavno provedeno u klini¢kome centru u Brazilu na 357 oboljelih od CB-a pokazalo je homogenu
distribuciju lokalizacije bolesti, a 50 % oboljelih imalo je upalni oblik CB-a prilikom postavljanja
dijagnoze (104). Istrazivanje provedeno na podrucju Vukovarsko-srijemske Zupanije pokazalo je
kako je njaces¢i fenotip CB-a A2L3B3, iako nije bilo statisti¢ke znacajnosti gledajuci razdiobu
prema dobi, lokalizaciji i ponasanju bolesti. Klasifikacija je od klinicke koristi u procjeni prognoze
bolesti i odabiru najadekvatnije terapije. Prethodne studije pokazale su da lokalizacija CB-a ostaje
stabilna tijekom vremena, dok je ponaSanje bolesti povezano s duzinom trajanja bolesti. Pri
postavljanju dijagnoze CB je najeSce upalnoga karaktera, a norveSka prospektivna studija
pokazala je kako 53 % pacijenata razvije strikturirajuci ili penetrirajuci oblik tijekom deset godina
pracenja. Kolonalni oblik bolesti niz godina ne razvija komplikacije, dok se bolest lokalizirana u
tankome crijevu komplicira rano nakon postavljanja dijagnoze (106). Analizom aktivnosti bolesti

prema odgovaraju¢emu indeksu, nije utvrdena statisticki znaCajna razlika. Prema Harvey-
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Bradshawovu indeksu, od ukupno 114 ispitanika s dijagnozom CB-a, njih 75 (66,00 %) imalo je
inaktivnu bolest. Od ukupno 198 ispitanika s dijagnozom UK-a, prema Mayo indeksu njih 119
(60,00 %) imalo je inaktivnu bolest. Kod obje bolesti, CB i UK, u lamini propriji pojacano se luce
proupalni citokini TNF-a, IL-1 i IL-6 koji pojacavaju lokalnu upalu. Poznato je da produkcija
proupalnoga citokina TNF-a dobro korelira s klinickim i laboratorijskim znakovima aktivne
bolesti, zbog ¢ega ima klju¢nu ulogu u patogenezi UK-a. Nadalje, interleukin-8 (IL-8), kojega
izluCuju aktivirani makrofagi, neutrofili, epitelne i endotelne stanice, poti¢e u neutrofilima
oksidativni metabolizam i otpusStanje kisikovih radikala, $to je ujedno i glavni mehanizam kojime
neutrofili oSte¢uju okolno tkivo. Citokini koji se pojacano produciraju kod CB-a su TNF-a, IL-1,
IL-16, IL-12 i IL-18, a ¢eS¢e se mogu naéi i serumska protutijela protiv bakterijskih i gljivi¢nih
antigena, §to upucuje na vecu vaznost poremecaja izmedu crijevnoga imunosnog sustava i crijevne
mikroflore u patogenezi ove bolesti. Djelovanje proupalnih citokina uz lokalno nakupljanje novih

leukocita pojacava i trajno podrzava upalnu reakciju (115, 116).

6.5. Utjecaj terapije na upalne bolesti crijeva kod ispitanika

Cilj lije¢enja UBC-a postizanje je duboke remisije koja znac¢ajno pozitivno utjece na daljnji tijek i
prognozu Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa. Lije¢enje UBC-a konvencionalnim lijekovima
¢esto nije u potpunosti u¢inkovito, ima brojne nezeljene nuspojave i predstavlja veliko ekonomsko
opterecenje (117, 118). Odabir lijeka za lije¢enje UBC-a primarno ovisi 0 aktivnosti i prosirenosti
bolesti, koje je potrebno ustanoviti prije pocetka terapije. U konvencionalne lijekove za lijeenje
UBC-a ubrajaju se aminosalicilati, kortikosteriodi, antibiotici, klasi¢ni imunosupresivi, a u novije
vrijeme i anti-TNF lijekovi (119).

Provedenim istrazivanjem utvrdeno je da konvencionalne lijekove za lije¢enje UBC-a koristi 237
(75,96 %) ispitanika, od kojih znacajnije vise oni s Crohnovom bolesti (p=0,031). Najcesce
primjenjivana terapija bili su aminosalicilati (sulfasalazin, pentaza, salofalk, asacol), kod 149
(62,86 %) ispitanika, znacajno vise za lijeCenje ulceroznoga Kkolitisa (p<0,001). Aminosalicilate
kao monoterapiju koristi 40 (35,08 %) ispitanika s CB-om i 109 (55,05 %) ispitanika s ulceroznim
kolitisom. Detaljnom analizom primijenjenoga lijecenja oboljelih od Crohnove bolesti i
ulceroznoga kolitisa po svim skupinama lijekova u odnosu na vrstu bolesti potvrdena je statisticki

znacajna razlika (p<0,001). Gledaju¢i raspodjelu ispitanika s upalnim bolestima crijeva prema
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aktivnosti bolesti u ovisnosti o primijenjenoj terapiji, utvrdena je statisticki znacajna razlika
(p=0,007), pri ¢emu je najveci broj ispitanika, njih 137 (43,91 %), uzimao terapiju i imao inaktivnu
bolest. Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na pojedinu skupinu
primijenjene terapije (p=0,016) te je uoceno kako su se najCeSce primjenjivali aminosalicilati.
Bioloska terapija slabo je zastupljena u lijeCenju UBC-a na podru¢ju obuhvaéenome ovim
istrazivanjem. Dobiveni rezultati u skladu su s dosadasnjim istrazivanjima na podrucju isto¢ne i
zapadne Europe. Naime, autori prospektivne studije koja je ukljucila oboljele od UBC-a iz 29
centara s podruc¢ja zapadne i isto¢ne Europe, ukazali su da postoje razlike u lijeCenju CB-a. U
zapadnoj Europi oboljeli zna¢ajno ¢esc¢e primaju biolosku terapiju, ali nisu zabiljezene razlike u
tijeku bolesti, stopi hospitalizacije i razvoja teZzega oblika CB-a izmedu isto¢ne i zapadne Europe.
Zanimljivo je napomenuti kako postoje¢e smjernice ne preporucuju uporabu aminosalicilata u
lijecenju CB-a, a gotovo 30-40 % bolesnika bilo je lije¢eno upravo aminosalicilatima. Iako je
zabiljezena Ce$¢a i duza uporaba aminosalicilata u lijeCenju CB-a u isto¢noj Europi, nisu
zabiljezene razlike u tijeku CB-a kod ukljucenih bolesnika (120). Recentne studije ukazale su na
uc¢inkovitost bioloske terapije u postizanju i odrzavanju remisije CB-a (28), a nedavno je objavljen
hrvatski konzensus o lije¢enju UBC-a bioloskom terapijom u kojemu autori navode smjernice sa
stupnjem preporuke (3). Klinic¢ke su studije potvrdile djelotvornost bioloSke terapije u postizanju
1 odrzavanju remisije ulceroznoga kolitisa. Uvodenje bioloskih lijekova u terapiju oboljelih od
UK-a, kod kojih nije postignut odgovor na klasi¢ne protuupalne lijekove (aminosalicilati,
kortikosteroidi i imunosupresivi), znacajno je poboljsalo lijecenje tih bolesnika (121, 122). Danas
se otislo korak naprijed te je uoCen pozitivan u¢inak fekalne transplantacije u lijeCenju ulceroznoga
kolitisa, 1ako jo$ nisu poznate dugoro¢ne posljedice takvoga oblika lije€enja po pitanju moguce
infekcije, maligniteta, autoimunosti i metaboli¢kih promjena koji se mogu pojaviti kod oboljelih
(123, 124).
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6.6. Utjecaj zivotnih navika na upalne bolesti crijeva kod ispitanika
6.6.1. PuSenje i alkohol

Okolisni ¢imbenici i zivotne navike povezani su s upalnim bolestima crijeva. Upravo je
prouCavanje meduodnosa Zzivotnih navika i upalnih bolesti crijeva pridonijelo boljemu
razumijevanju etiologije i povecane ucestalosti bolesti, te omogucdilo kvalitetnije lijeCenje UBC-a
(46). Visestruko istrazivani okolisni ¢imbenik odnosno zivotna navika koja se povezuje s upalnim
bolestima crijeva je pusenje, za koje se u recentnim istrazivanjima kontinuirano istice kako
predstavlja rizi¢ni ¢imbenik za nastanak Crohnove bolesti, dok je istodobno zastitni ¢cimbenik kod
nastanka ulceroznoga kolitisa (10, 12 - 14, 48, 55, 62).

Jedan od ciljeva ovoga istraZivanja bio je utvrditi Zivotne navike (puSenje cigareta, konzumaciju
alkohola, ucestalost i1 intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti, prehrambene navike, kao 1
koriStenje komplementarnih oblika lijecenja) oboljelih od Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa
s podru¢ja obuhvaéenoga istrazivanjem. Analizom podataka vezanih uz naviku pusenja kod
ispitanika oboljelih od UBC-a nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u raspodjeli prema vrsti
UBC-a. Najveci broj ispitanika, njih 175 (56, 09 %), su nepusaci, medu kojima je 66 (57,89 %)
ispitanika s Crohnovom bolesti i 109 ( 55,05 %) s ulceroznim kolitisom, 29 (25,44 %) ispitanika s
CB-om 141 (20,71 %) ispitanika s UK-om su aktivni pusaci, dok su ostali bivsi puSaci. Nadalje,
gledajudi utjecaj pusSenja kod ispitanika oboljelih od UBC-a na aktivnost bolesti, nije nadena
statistiCka znacajnost, iako se kod 118 (60,82 %) ispitanika koji su nepuSaci bolest manifestirala
kao inaktivna. Detaljnom analizom utjecaja puSenja na svaku vrstu UBC-a zasebno, uoceno je da
nema statisticki znaCajnog utjecaja pusenja na aktivnost Crohnove bolesti kod ispitanika koji
uzimaju propisanu terapiju, ali je utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti CB-a ovisno o
pusenju (p=0,004) kod ispitanika koji ne uzimaju konvencionalne lijekove. Naime, iako se radi o
malome broju ispitanika, njih 13 (100 %) nepuSaca imalo je inaktivnu bolest, za razliku od pusaca
s CB-om bez terapije, njih 4 (66,67 %), koji su imali aktivni oblik bolesti. Dobiveni rezultati u
skladu su s brojnim studijama koje su ukazale na to da je pusenje ¢imbenik rizika koji povecava
rizik od nastanka CB-a (16, 48, 125) te da je medu pusacima veca ucestalost CB-a. Recentne
studije pokazuju da daljnje puSenje dovodi do pogorSanja simptoma CB-a, pojave komplikacija
kao Sto su strikture 1 fistule, vece potrebe za operativnim resekcijama, zatim, povezano je s ceS¢om

pojavom relapsa bolesti, dok je prestanak pusenja povezan sa smanjenim rizikom od relapsa bolesti
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1 sa smanjenom potrebom za kortikosteroidima i imunosupresivima u terapiji (7, 46, 55). lako se
¢ini jednostavnim, puSenje ima kompliciran utjecaj na UBC, a sam mehanizam kojime pusenje
utjeCe na upalne bolesti crijeva nije do kraja razjaSnjen. Neki od mogu¢ih mehanizama kojim
pusenje modulira imunoloski sustav kod oboljelih od UK-a ukljuc¢uje smanjenu produkciju tumor
nekroza faktora (TNF-a) uslijed razgradnje nikotina, poveéavajuéi produkciju IL-10 kao odgovora
na ugljikov monoksid u dimu cigareta. Na taj se nafin poveéava sinteza mucina i smanjuje
propusnost rektuma, te nastaje oSte¢enje tkiva kolona. Nasuprot tomu, kod CB-a uglji¢ni monoksid
iz duhanskoga dima moze uzrokovati osSte¢enje vazodilatacijskoga kapaciteta u upalno-
promijenjenome podrucju, §to pridonosi razvoju mikrovaskularnih tromba, rezultiraju¢i pojavom
ishemije, ulceracija i fibroze. Uz poremecaje u mikrovaskularizaciji moze do¢i i do smanjenoga
antioksidativnog kapaciteta i nedostataka makrofaga (46, 63). Negativan u¢inak duhana ovisan je
o dozi, a studije ukazuju na povecani rizik od uporne upalne aktivnosti Crohnove bolesti i potrebu
za operativnom terapijom kod pacijenata koji puse preko deset cigareta na dan (126). Consens i
suradnici u svojemu su istrazivanju pokazali kako prestanak pusenja u trajanju od Sest mjeseci
dovodi do niZega rizika od relapsa Crohnove bolesti u sljedecih 12 - 18 mjeseci te kako su potrebe
za konvencionalnom terapijom smanjene, ukljucujuci i potrebu za imunosupresivima te da je sam
tijek bolesti sli¢an kao u bolesnika koji nisu nikada pusili (127). Cottone i suradnici uocili su
nastanak makroskopskih lezija na mjestu crijevne anastomoze unutar godinu dana kod 70 %
pusaca u odnosu na 27 % bivsih puSaca i 35 % nepusaca (128).

Analizom utjecaja puSenja na aktivnost ulceroznoga kolitisa kod ispitanika uklju€enih u ovo
istrazivanje nije otkrivena statisticki znac¢ajna razlika, neovisno o primijenjenoj terapiji. Naime,
podjednak broj ispitanika s dijagnozom UK-a koji uzimaju konvencionalnu terapiju su nepusaci i
imaju inaktivan oblik bolesti, a sli¢énu raspodjelu nalazimo i kod ispitanika s UK-om koji ne
uzimaju lijekove. Nedavno istrazivanje pokazalo je kako je rizik od pojave UK-a veci kod bivsih
pusaca i proporcionalan je broju cigareta popusenih prije pojave bolesti i da trenutno pusenje ima
zaStitni u¢inak na razvoj UK-a, nasuprot prestanku pusenja koje znacajno povecava rizik od pojave
UK-a u periodu od 2 do 5 godina nakon prestanka pusenja i ostaje povisen preko 20 godina (46).
Interesantno je napomenuti i istrazivanje u kojemu su autori uocili pojavu ulceroznoga kolitisa kod
52 % ispitanika u periodu od tri godine nakon prestanka pusenja, dok su oboljeli od UK-a imali
Ceste recidive bolesti unutar prve godine od prestanka pusenja (13). Nadalje, trenutno puSenje

povezano je s blazim oblikom bolesti, smanjenom potrebom za kortikosteridima i smanjenom
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stopom hospitalizacije u odnosu na nepusSace. Niz epidemioloskih istrazivanja ukazao je da
pusenje ima zaStitnu ulogu u razvoju UK-a i na pobolj$anje aktivnosti bolesti u bivsih pusaca koji
su ponovo poceli pusiti te ha u¢inkovitost nikotina u induciranju remisije aktivne bolesti (55, 129).
Neki su autori otisli i korak dalje, te kao alternativnu terapiju za otporni oblik UK-a predlazu
,,blago pusenje* (130). Nasuprot tomu, Lakatos i suradnici smatraju da je aktivno pusenje u ranome
djetinjstvu s pocetkom pusenja u dobi izmedu 10 i 15 godina povezano s poveéanim rizikom od
razvoja UK-a. U¢inak pasivnoga puSenja i dalje je kontroverzan, iako je ¢e$¢a pojava CB-a u onih
koji su bili prenatalno izloZeni nikotinu, te je uoceno da pasivna izloZenost duhanskome dimu
tijekom djetinjstva povecava rizik za razvoj te vrste upalnih bolesti crijeva (63). Konzumacija
alkohola sveprisutni je ¢imbenik Zivotnoga stila u europskim drustvima i usko je povezana s
prehrambenim i drugim Zivotnim navikama (131). Analizom prikupljenih podataka vezanih uz
konzumaciju alkohola kod ispitanika oboljelih od upalnih bolesti crijeva s podrucja istocne
Hrvatske ukljucenih u ovo istrazivanje nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli
ispitanika prema vrsti UBC-a u odnosu na ucestalost konzumacije alkohola. Podjednak broj
ispitanika s dijagnozom CB-a, njih 46,49 %, i 52,53 % ispitanika s dijagnozom UK-a izjavilo je
da uopcée ne konzumira alkohol, dok 53,51 % s CB-om i 46,46 % s UK-om umjereno konzumira
alkohol. Takoder, nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema aktivnosti
UBC-a u odnosu na ucestalost konzumacije alkohola. Promatraju¢i svaku bolest zasebno, nije
otkrivena statisticki znaCajna razlika u aktivnosti CB-a i UK-a u ovisnosti o ucestalosti
konzumacije alkohola, neovisno o primijenjenoj terapiji, te mozemo zakljuciti da ucestalost
konzumacije alkohola nije utjecala na aktivnost CB-a i UK-a, neovisno o tome uzimaju li oboljeli
konvencionalnu terapiju ili su bez terapije. Rezultati malobrojnih studija koje su istrazivale utjecaj
konzumacije alkoholnih pi¢a na UBC su kontroverzni. Hipotetski, konzumacija alkoholnih pi¢a
moze biti povezana s UBC-om preko nekoliko bioloskih mehanizama. Etanol, kao komponenta
alkoholnih pi¢a, moZe uzrokovati oStecenje crijevne sluznice, bakterijsku translokaciju, povecati
sistemski proupalni odgovor i1 pogorSati simptome UBC-a. Treba naglasiti kako je uvrijeZena
preporuka oboljelima od UBC-a da za vrijeme relapsa bolesti izbjegavaju alkoholna pica jer
alkohol pogorSava simptome bolesti, dovodi do gubitka tezine, pojacava upalni proces i povecava
sklonost infekcijama (131, 132). Navedeno bi moglo objasniti zasto pacijenti s UBC-om
izbjegavaju konzumaciju alkoholnih pi¢a (133). Suprotno navedenome, neke komponente

alkoholnih pica, kao §to su izoflavonidi, mogle bi svojim antioksidacijskim i probiotickim
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svojstvima modulirati intestinalni upalni odgovor (131). U svome recentnom istrazivanju
provedenom u Svedskoj, Salih i suradnici nisu utvrdili znagajnu povezanost izmedu konzumacije

alkoholnih pi¢a i upalnih bolesti crijeva (134).

6.6.2. Prehrana

Danas uo¢avamo porast incidencije i prevalencije upalnih bolesti crijeva koje uslijed kroni¢noga
tijeka, pracenja upalne aktivnosti bolesti i potrebe za dugotrajnim lijeCenjem, predstavljaju veliki
dijagnosticki i terapijski izazov. Potpuno izlje¢enje UBC-a za sada nije moguce, ali kombinacija
lijekova i odgovarajuce prehrane moze dovesti do Smanjenja upale i simptoma bolesti te dugotrajne
remisije 1 snizenoga rizika od komplikacija. Dijetoterapija i klini¢ka prehrana imaju vaznu ulogu u
lijeCenju upalnih bolesti crijeva (37, 83). Studije su pokazale da gotovo jedna Cetvrtina oboljelih
ne koristi propisane lijekove te su, uslijed smanjenoga unosa hrane, makro i mikronutrijenata, medu
bolesnicima od UBC-a cCesto prisutne pothranjenost i osteoporoza. Malapsorpcija i posljedi¢na
malnutricija ¢eS¢e su u oboljelih od Crohnove bolesti, posebno u akutnoj fazi bolesti, uslijed
gubitka teka, izbjegavanja hrane zbog prisutnosti boli, proljeva, maldigestije i povecane nutritivne
potrebe (135), zbog ¢ega je neophodno procijeniti nutritivni status oboljelih (136). Posljednjih se
godina, osim pothranjenosti, uo¢ava pojava pretilosti kod oboljelih od upalnih bolesti crijeva, stoga
svakom oboljelom treba pristupati individualno i kontinuirano pratiti pojedinacan nutritivni status
(83). Uvodenje posebnoga nacina prehrane i usvajanje novih preventivnih mjera presudno je za
poboljsanje stanja oboljelih (137). Provedeno istraZivanje pokazalo je da 79,49 % oboljelih od
upalnih bolesti crijeva s podrucja istocne Hrvatske, medu kojima 86 (75,44 %) ispitanika s
dijagnozom CB-a i 16 (81,82 %) ispitanika s dijagnozom UK-a dnevno konzumira 2 - 3 obroka,
dok svega 27 (23,68 %) s CB i 34 (17,17 %) s UK-om dnevno konzumira 4 - 5 obroka. Nije
utvrdena statisti¢ki znaCajna razlika u broju konzumiranih obroka prije postavljanja dijagnoze
promatrano prema vrsti bolesti. Kako suvremene preporuke o na¢inu prehrane oboljelih od upalnih
bolesti crijeva isticu vaznost konzumiranja viSe manjih obroka dnevno, jasno je da se oboljeli od
UBC-a s istrazivanoga podruc¢ja ne pridrzavaju dobivenih uputa (60). Mogu¢i razlozi za to su
nepostojanje op¢ih smjernica glede prehrane koje bi se mogle primijeniti na sve oboljele od UBC-
a (138), a prehrambene navike razlikuju se u pojedinim fazama bolesti i ne reagiraju sve osobe

jednako na dijetoterapiju (61). Medutim, treba naglasiti da je u Republici Hrvatskoj radna skupina
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Hrvatskog drustva za klinicku prehranu Hrvatskoga lije¢nickog zbora, Hrvatskoga drustva za
imunologiju sluznice Hrvatskoga lijecnickog zbora, Hrvatskoga gastroenteroloskog drustva te
Hrvatskog drustva nutricionista i dijetetiCara objavila zakljucke smjernica za klinicku prehranu kod
upalnih bolesti crijeva u Lije¢ni¢kom vjesniku, 9. lipnja 2018., na $to ¢u se osvrnuti nesto kasnije
u raspravi (83).

Daljnjim istrazivanjem utvrdeno je kako 87 (76,32 %) ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti i
173 (87,37 %) ispitanika s dijagnozom ulceroznoga kolitisa nije promijenilo broj dnevnih obroka
nakon postavljanja dijagnoze, iako je utvrdena statisticki znacajna razlika u broju obroka nakon
postavljene dijagnoze prema vrsti bolesti (p=0,018). Nadalje, nije utvrdena statisticka znacajnost
kad se promatra broj dnevnih obroka koje su ispitanici konzumirali prije postavljanja dijagnoze
upalnih bolesti crijeva i aktivnosti bolesti. Analizom broja dnevnih obroka ispitanika nakon
postavljanja dijagnoze UBC-a pokazalo se da 163 (84,02 %) ispitanika s inaktivnom bolesti i 97
(82,20 %) ispitanika s aktivnom bolesti nije promijenilo broj dnevnih obroka nakon postavljanja
dijagnoze. Dobiveni rezultati potvrduju da se oboljeli nisu pridrzavali prehrambenih preporuka, a
Niu i suradnici svojim su istrazivanjem provedenim u Kini ukazali da neredovita prehrana moze
povecati rizik od pojave CB-a i UK-a (139), te je zasigurno potreban individualni pristup, pri cemu
se svaki bolesnik treba aktivno ukljuciti u kreiranje i pracenje uspjesnosti propisane dijete (61).
Recentna istrazivanja pokazala su kako prehrana odnosno neki ¢imbenici prehrane mogu
predstavljati ¢imbenike rizika za nastanak UBC-a, ali isto tako i zastitne ¢imbenike koji smanjuju
rizik od nastanka ovih bolesti. Mogu¢i mehanizmi djelovanja ukljucuju direktni antigeni u¢inak na
promijenjenu ekspresiju gena, modulaciju upalnih medijatora, promjene u sastavu
gastrointestinalne flore i u¢inak na propusnost crijeva (57). Prehrambene navike imaju vaznu ulogu
u oblikovanju crijevnoga mikrobioma putem kojih mogu povecati rizik od razvoja UBC-a (12).
Ljudski mikrobiom sastoji se od otprilike 1 150 bakterijskih vrsta, dok svaki pojedini domacin ima
oko 160 vrsta. U brojnim istrazivanjima sastava crijevne flore oboljelih od UBC-a uocene su
promjene u upaljenim i neupaljenim segmentima te se pokazalo da postoji znacajno smanjenje
raznolikosti u sastavu crijevnoga mikrobioma u odnosu na zdravu kontrolu. Kod oboljelih od UBC-
a, posebno kod CB-a, mikrobiom karakterizira nedostatak Firmicutes i Bacteroides phyla te
povecanje enterobakterija, dok je kod UK-a smanjena zastupljenost Clostridium spp., a pove¢ana
zastupljenost Escherichie coli. Prisutnost E. coli u tankome i1 debelom crijevu te u nastalim

granulomima kod oboljelih od CB-a ima vaznu ulogu u patogenezi bolesti (140). Potrebna
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raznolikost mikrobioma stjee se u ranim godinama Zzivota, stabilizira u odrasloj dobi i opada u
starijoj dobi. Najkriti¢nije razdoblje za evoluciju mikrobioma rana je dob kada je mikrobiom
izlozen nizu prehrambenih namirnica, lijekova i ksenobiotika. To razdoblje definira se kao
osjetljivo razdoblje razvojnoga stadija vrste mikrobioma i prvoga sloja intestinalne mukoze vezano
za razvoj imunoga sustava u kojemu se razvija zdravo crijevo ili crijevo sklono razvoju UBC-a.
Postoje dokazi prema kojima prisutnost veéega broja i vece raznolikosti mikrobioma u ljudskom
crijevu predstavljaju bolji sastav sluznice i1 bolji imunoloski odgovor te manju sklonost bolestima.
Ti podaci naglaSavaju vaznost mikrobioma u patogenezi UBC-a (51, 56), te je postalo vazno
pronaci vezu izmedu specifi¢nih promjena u sastavu mikrobioma i pojave UBC-a (141). Crijevna
bakterijska kolonizacija oblikuje lokalni i sistemski imunoloski odgovor te utjece na imunitet, kako
u zdravom, tako i u bolesnom stanju, i vjerojatno je kako su bakterije koje su normalno prisutne u
lumenu crijeva ujedno 1 uzrocnici kronicne upale crijevne stijenke. Kvalitativne 1 kvantitativne
promjene u sastavu mikroorganizama crijeva uocene su kod oboljelih od Crohnove bolesti i
ulceroznoga kolitisa, potvrdujuéi hipotezu disbioze kao relevantnoga mehanizma upalnih bolesti
crijeva. Crijevni mikrobiom podloZan je utjecaju okoliSnih ¢imbenika. Prehrana i prehrambene
navike, koje su se progresivho promijenile s razvojem i modernizacijom drustva, kljucni su
modulatori mikrobioma i sudjeluju u nastanku disbioze, odnosno poremecaja u sastavu i omjeru
korisnih crijevnih bakterija i populacija bakterija s proupalnim svojstvima. Sastojci hrane odnosno
mikronutrijenti svojim izravnim ili neizravnim u¢inkom na crijevni mikrobiom utjecu na regulaciju
imuniteta crijevne sluznice, §to moZe rezultirati pove¢anim rizikom od razvoja i napredovanja
UBC-a. Naglasava se kako je potrebno bolje razumijevanje uloge makro 1 mikronutrijenata na
crijevnu homeostazu i crijevni mikrobiom kako bi se promjenama prehrambenih navika umanjila
genetska 1 sloZena epigenetska interakcija s okoliSnim ¢imbenicima, s ciljem smanjenja nuspojava
1 boljim opéim zdravstvenim stanjem oboljelih (58). Ovo istraZivanje pokazalo je kako je gotovo
90 % oboljelih od UBC-a s podrucja istone Hrvatske prije i nakon postavljanja dijagnoze
konzumiralo raznovrsnu prehranu. Utvrdena je statisticki zna¢ajna razlika u odabiru pojedinih vrsta
namirnica prije 1 nakon postavljanja dijagnoze. Odabir mesa kao najzastupljenije namirnice
znaajno se smanjio nakon postavljanja dijagnoze (p<0,001), dok se odabir Zitarica (kruha,
tjestenine, rize) kao najzastupljenije namirnice znacajno povecao nakon postavljanja dijagnoze
(p<0.001). Nije doslo do statisticki znac¢ajne promjene u odabiru mlijeka i mlijecnih proizvoda,

vocaipovrca. Treba naglasiti da su ekoloske studije potvrdile povezanost izmedu proteina i masnih
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kiselina u hrani s razvojem UBC-a (138). Jowett i suradnici svojim su prospektivnim istrazivanjem
ukazali da konzumacija crvenoga i preradenog mesa, jaja, proteina i konzumacija alkohola ¢esce
dovode do recidiva bolesti kod oboljelih od UK-a, pretpostavljaju¢i kako takve prehrambene
navike rezultiraju povecanjem koncentracije sulfata (142). Smanjena konzumacija nezasi¢enih
masnih kiselina, alkohola, mlije¢nih proizvoda, vo¢a i povr¢a zabiljezena je u oboljelih od upalnih
bolesti crijeva §to je u skladu s prehrambenim uvjerenjima oboljelih i njthovom percepcijom tih
namirnica kao pokretaca relapsa bolesti ili pogorSanja simptoma (143 - 146). Sukladno navedenim
istrazivanjima, promjenu u smislu smanjenja konzumacije mesa kod nasih ispitanika ocjenjujemo
kao pozitivan prehrambeni pomak koji je zasigurno pridonio boljoj kontroli simptoma UBC-a od
kojih boluju.

U razmatranju utjecaja Zitarica na pojavnost i tijek UBC-a postoji Citav niz proturjecnih
istraZzivanja, pri ¢emu se daju razli¢ite procjene utjecaja ove skupine namirnica na CB 1 UK (117).
Promatrajuéi utjecaj unosa zitarica na pojavu upalnih bolesti crijeva neki su istrazivaci potvrdili
njihov ucinak kao poticaj za pojavu upalnih bolesti crijeva (59). U suprotnosti s time, nalazimo niz
istrazivanja u kojima nije uo€ena povezanost konzumacije zitarica i unosa kruha s pojavom UBC-
a (59, 147-149). Promatrajuci raspodjelu ispitanika prema vrsti upalne bolesti crijeva u odnosu na
skupine najzastupljenijih namirnica u njihovim obrocima prije i nakon postavljanja dijagnoze, nije
utvrdena statisticki znacajna razlika. Takoder, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli
ispitanika oboljelih od UBC-a prema aktivnosti bolesti u odnosu na skupine najzastupljenijih
namirnica u njihovim obrocima prije i nakon postavljanja dijagnoze. Prikupljanje brojnih
informacija 1 podataka o prehrani oboljelih prije i nakon pojave upalnih bolesti crijeva omogucilo
je proucavanje prehrane, odnosno zivotnih navika, kao ¢imbenika rizika u razvoju i tijeku tih
kroni¢nih bolesti. Globalne razlike u prehrambenim navikama mogu objasniti razlike u incidenciji
UBC-a. Porast ucestalosti UBC-a u Europi i Americi u razdoblju izmedu 1940. do 1960. godine, te
u Aziji 1990. godine podudara se s uvodenjem i Sirenjem konzumacije brze i zamrznute hrane. Uz
promjene u nacinu prehrane povezane su 1 industrijalizacija 1 urbanizacija zemalja u razvoju u
kojima naglo raste ucestalost UK-a, dok ucestalost CB-a zaostaje. To se mozZe objasniti
promjenama u stilu Zivota i prehrambenih navika koje viSe utjecu na ulcerozni kolitis, u odnosu na
Crohnovu bolest (7). Postavlja se pitanje u kojoj mjeri zapadni nacin prehrane koji sadrzava veliku
koli¢inu proteina zivotinjskoga porijekla, masti i ugljikohidrata sudjeluje u etiologiji UBC-a. (15,

150). Sustavnim pregledom niza istrazivanja pokazano je kako visok unos masnoca, omega-6
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masnih kiselina, mesa i rafiniranih Secera povecava rizik od nastanka UBC-a, dok ga visok unos
povréa i vo¢a smanjuje (55). Nedavna prospektivna studija na 200 000 zdravih odraslih osoba
otkrila je povezanost konzumacije linolne kiseline, koja je zastupljena u crvenom mesu i
margarinu, 1 povecanog rizika od pojave UK-a, dok prospektivna kohortna studija na 76 000
zdravih Zena srednje dobi ukazuje na povezanost rizika od UBC-a i konzumacije proteina
zivotinjskoga porijekla. Prehrana bogata vlaknima, vo¢em i povréem djeluje protektivno i smanjuje
rizik od pojave CB-a do 30 % (54).

Kontrolirane studije jasno su pokazale da tip prehrane (enteralna, parenteralna, oralna
konvencionalna prehrana) nije utjecao na remisiju UBC-a koja je postignuta lijekovima (55).
Bolesnici oboljeli od UBC-a Cesto se zale na netoleranciju na hranu. lako nema dokaza da odredena
hrana moze pogorsati simptome, mnogi pacijenti izbjegavaju one namirnice koje pogorSavaju
simptome 1 metodom pokusSaja i pogresaka izabiru namirnice koje dobro podnose (38, 150, 151).
Nedavno istrazivanje na 187 ispitanika s dijagnozom UK-a pokazalo je kako 50 % bolesnika
izbjegava neku vrstu hrane (uglavnom mlije¢ne proizvode, voce i povrée), dok je 22 % bolesnika
jelo dodatne koli¢ine istih tih namirnica jer su imali osjec¢aj poboljSanja simptoma bolesti (142).
Iako je broj etioloskih studija koje su proucavale utjecaj uobiCajene prehrane na razvoj i1
egzarcerbaciju bolesti ogranicen, uoceno je da nizak unos Secera, nepreradenih Secera, prehrana
bogata vlaknima, probavljivim oligosaharidima i monosaharidima smanjuju rizik od pogorSanja
upalne bolesti crijeva (59).

Imajuéi u vidu da su nedostatak prehrambenih nutrijenata i pothranjenost ¢esti u oboljelih od UBC-
a, te bolesnike treba savjetovati da izbjegavaju samo one prehrambene proizvode Kkoji sustavno
pogorSavaju simptome bolesti. Eliminacijska dijeta moze biti od pomoc¢i, ali restriktivne dijete
mogu uzrokovati odredene nedostatke. Postoje razlike u podnosljivosti odredenih namirnica kod
oboljelih od UBC-a, pa se opce prehrambene preporuke ne mogu odnositi na sve oboljele. Neki
pacijenti izbjegavaju mlije¢ne proizvode jer pate od intolerancije na laktozu, zbog ¢ega su
neodgovarajuci unos kalcija i nedostatak vitamina D zabiljezeni kod gotovo tre¢ine oboljelih (38).
Kanadska studija pokazala je da bolesnici s dijagnozom UBC-a izbjegavaju alkohol, mahunarke,
orahe, sjemenke, kokice, duboko prZzenu hranu i preradeno meso. Pacijenti s aktivnhom bolesti
znatno viSe konzumiraju slatka pica i sportske napitke u odnosu na one s inaktivnom bolesti (42).
Propisivanje prehrane s malo ostataka i bez netopivih vlakana pozeljno je za vrijeme akutne upale

crijeva, osobito kod oboljelih od CB-a s razvijenom strikturom stijenke i teskim oblikom UK-a

96



(55). Takva prehrana ukljucuje sSmanjeni unos sirovih namirnica poput voca, povréa i orasastih
plodova. Specificna dijeta temelji se na posebno odabranim ugljikohidratima koji zahtijevaju
minimalne probavne procese i dobro se apsorbiraju, smanjuju mikrobnu populaciju i njezine stetne
produkte i u¢inkovita je kod oboljelih od CB-a (38). Posljednja tri desetlje¢a raspravlja se moze li
se enteralna prehrana koristiti kao primarni oblik lije¢enja aktivnoga oblika CB-a (55). Studije su
pokazale da enteralna prehrana moze inducirati remisiju aktivnoga oblika CB-a, ali bez dokazanoga
uc¢inka na aktivnost UK-a. Nizozemska studija na 77 djece oboljele od CB-a pokazala je kako je
nazogastricnom primjenom enteralne prehrane postignuta potpuna remisija kod 71 %, djelomi¢na
kod 26 % oboljelih, dok je 3 % bilo bez odgovora. Meta-analiza iz 2007. godine pokazala je kako
primjena enteralne prehrane kod odraslih oboljelih moze biti korisna te odgoditi i smanjiti potrebu
za Kkortikosteroidima (38). Epidemioloske su studije pokazale nedvojbenu ulogu prehrane u
patofiziologiji UBC-a, a ¢esto pacijenti sami uo¢avaju kako pojedine namirnice koje konzumiraju
dovode do promjena u tijeku njihovih bolesti i izazivaju pojavnost odredenih simptoma (151).
Analizom podataka o provodenju posebnoga prehrambenog rezima medu ispitanicima oboljelim
od upalnih bolesti crijeva s podruéja isto¢ne Hrvatske, uoceno je kako 34,61 % ispitanika provodi
poseban nacin prehrane. Nadalje, utvrdena je statisticki znacajna razlika u provodenju posebnoga
rezima prehrane u odnosu na vrstu upalne bolesti crijeva (p=0,001). Naime, ovo je istrazivanje
pokazalo kako oboljeli od CB-a znac¢ajno ¢esce provode poseban ili dijetni na¢in prehrane u odnosu
na oboljele od UK-a. Dobiveni rezultati vjerojatno se mogu pripisati ¢injenici da je Crohnova bolest
vrsta upalne bolesti crijeva koja ima tezu klinicku sliku. Promatranjem aktivnosti UBC-a kod
ispitanika s ispitivanoga podrucja u odnosu na provodenje posebnoga rezima prehrane, uocena je
statisti¢ki znacajna razlika (p=0,001). Medu ispitanicima koji provode poseban prehrambeni rezim,
samo 27,32 % ima inaktivnu bolest. Jedno je od mogucih objasnjenja dobivenih rezultata
neodgovarajuca terapija bolesti ili neprimjerenom prehrambeni rezim koji oboljeli provode. Kada
je analizirana svaka bolest zasebno, utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u aktivnosti bolesti kod
ispitanika s dijagnozom CB-a koji uzimaju propisanu terapiju u odnosu na to provode li i poseban
prehrambeni rezim (p=0,004). Takoder, uoceno je da unato¢ provodenju posebnoga prehrambenog
rezima, 66,67 % ispitanika s CB-om koji uzimaju terapiju ima aktivnu bolest. Analizom raspodjele
prema aktivnosti bolesti ispitanika s dijagnozom CB-a koji ne uzimaju terapiju u odnosu na
provodenje posebnoga prehrambenog reZima, nije utvrdena statisticki znacajna razlika. Nadalje,

analizom raspodjele ispitanika s dijagnozom UK-a prema aktivnosti bolesti u odnosu na
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provodenje posebnoga prehrambenog rezima nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika, neovisno o
primijenjenoj terapiji. Haskey i suradnici u svome su se preglednom radu osvrnuli na trenutno
dostupne podatke o prehrambenome upravljanju upalnim bolestima crijeva. Pregledom niza studija
donose nekoliko preporuka za moguce intervencije u prehrani te nadalje navode kako se niska
rezidualna prehrana s malo ostataka preporucuje oboljelima od UBC-a u fazi egzarcerbacije,
posebno kod bolesnika s razvijenim komplikacijama. Nadalje, autori navode kako
poluvegetarijanska prehrana moze biti u¢inkovita u prevenciji recidiva te odrzavanju remisije CB-
a, a izbjegavanje konzumacije mlijeka, svinjetine, govedine i1 jaja takoder moze dovesti do
poboljsanja bolesti. Antiupalne dijete kojima se ograni¢ava unos odredenih ugljikohidrata (laktoza,
rafinirani slozeni ugljikohidrati), smanjuje unos ukupnih masnoca, zasi¢enih masti, i poti¢e unos
hrane bogate n-3PUFA masnim kiselinama i probioticima, mogu dovesti do poboljsanja simptoma
bolesti, a manji dio oboljelih u mogucénosti je izostaviti barem jedan od lijekova. Sve je vise
znanstvenih dokaza kako je mediteranska prehrana povezana sa znaCajnim poboljSanjem
zdravstvenoga stanja i nudi obecavajuci pristup za smanjenje markera upale i normalizaciju
crijevnoga mikrobioma. Na kraju navode kako je paleo-prehrana popularna kod oboljelih od UBC-
a, a ona preporucuje izbjegavanje preradene hrane, rafiniranih Secera, mahunarki, mlije¢nih
proizvoda, zitarica te Umjesto toga zagovara potroS$nju ribe, voca, povrca, oraSastih plodova i
"zdravih" zasi¢enih masnoca. Ta prehrana ima zdravstvenih ucinaka, ali ne postoje klinicka
ispitivanja u¢inkovitosti ove prehrane (137).

Ovo istrazivanje pokazalo je da podjednak broj oboljelih od CB-a (42,11 %) i oboljelih od UK-a
(40,40 %) koristi alternativne pripravke (biljni pripravci, probiotici, folna kiselina i vitamin D) u
lijeCenju upalne bolesti. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika prema
vrsti UBC-a u odnosu na vrstu koritenih alternativnih pripravaka. Takoder, nije bilo statisticki
znacajne razlike u aktivnosti UBC-a kod ispitanika u odnosu na vrstu koriStenih alternativnih
pripravaka. Gledaju¢i svaku bolest zasebno, kod ispitanika s dijagnozom CB-a nije otkrivena
statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na to koriste li oboljeli alternativne
pripravke u lijeCenju UBC-a, neovisno o primijenjenoj terapiji. Promatrajuci ispitanike s
dijagnozom ulceroznoga kolitisa, takoder nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti bolesti
u odnosu na to koriste li oboljeli alternativne pripravke u lije¢enju UBC-a, neovisno o primijenjenoj
terapiji. Recentna istrazivanja potvrdila su ulogu razine vitamina D u pojavi i aktivnosti UBC-a.

Epidemioloske studije ukazale su da se UBC c¢esce javlja u sjevernim zemljopisnim $irinama u
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odnosu na juzne (46) odnosno udaljenost od ekvatora utjeCe na ¢eS¢u pojavu bolesti, Sto se
objasnjava razlikama u izlozenosti suncevoj svjetlosti i posljedi¢noj nizoj razini vitamina D (152).
Velika kohortna studija provedena na medicinskim sestrama pokazala je da su Zene s najviSim
razinama vitamina D imale znatno nizi rizik od CB-a, ali uc¢inak na UK nije zabiljezen (49).
Komplementarne i alternativne oblike lijecenja koristi izmedu 30 % i 50 % oboljelih od UBC-a, u
podjednakome omjeru oboljeli od CB-a i UK-a, posebno oni kod kojih konvencionalna terapija
nije uspjesna ili su nastale nuspojave lijekova. Ce$ée je koriste Zene, visokoobrazovani te bolesnici
s dugorocnom progresijom bolesti i produzenom uporabom kortikosterida. Oboljeli od UBC-a
najcesce koriste probiotike, vitamine, biljke, riblje ulje i akupunkturu (153).

Subramanian i suradnici naglaSavaju prednosti uporabe probiotika, koje ukljucuju smanjenje
patogenih mikroorganizama, imunomodulaciju, proizvodnju protuupalnih interleukina i
proizvodnju masnih Kiselina kratkog lanca (154). Upravo su probiotici najces¢e koriStena
komplementarna terapija kod oboljelih od UBC-a koju preporucuju lije¢nici, u obliku jogurta ili
drugih pripravaka. Probiotici koji sadrze lactobacillus mogu izazvati remisiju kod bolesnika s
blagim do umjerenim UK-om. Studije su nadalje pokazale kako probiotici putem modifikacije na
crijevnome mikrobiomu mogu inducirati klinicku remisiju u 56 % do 77 % pacijenata ako se
kombiniraju sa standardnom terapijom. Kod oboljelih od CB-a nije dokazana uc¢inkovitost (155).
Kurkuma moze imati ulogu u odrzavanju remisije u bolesnika s UK-om, a kako su nuspojave
uporabe kurkume blage, danas se smatra dopunskom terapijom kod bolesnika s UBC-om Koji su
postigli remisiju s mesalaminom (153). Anemija, nedostatak vitamina B12 i drugih
mikronutrijenata mogu se previdjeti u oboljelih od UBC-a, a metaboli¢ki poremecaji mogu biti
prisutni i u remisiji bolesti (154).

Sukladno svemu navedenome, saznanja o ulozi prehrane kod UBC-a svakako treba dalje
nadopunjavati te kontinuirano procjenjivati utjecaj prehrane i prehrambenih navika, budu¢i da oni
mijenjaju obrasce pojavljivanja i aktivnost spomenutih bolesti. Takav je pristup iznimno znacajan
jer moze pomoc¢i u pronalazenju novih preventivnih i terapijskih moguénosti za oboljele (60). Treba
naglasiti da su zakljucci smjernica za klinicku prehranu kod upalnih bolesti crijeva, objavljeni u
Lije¢nikom vjesniku, obuhvatili sve mjere i preporuke koje bi trebalo primjenjivati kod oboljelih
od UBC-a. Autori smatraju kako bi se svi bolesnici s UBC-om trebali uputiti dijeteti¢aru u sklopu
multidisciplinarnoga pristupa, ¢ime bi se pospjeSila nutritivna terapija te izbjegli malnutricija i

nutritivni nedostaci (83).
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Dijetoterapija ima znacajnu ulogu u kontroli simptoma UBC-a, pri ¢emu je nuzan individualni
pristup svakom oboljelom. U ispitanika oboljelih od UBC-a s podru¢ja isto¢ne Hrvatske utvrdeno
je kako poimanje prehrambenih navika u kontekstu smanjenja simptoma bolesti nije naglaseno, $to
ukazuje na potrebu dodatne edukacije oboljelih o vaznosti nutritivne potpore tijekom samoga
lijeCenja. Danas je vazno biti dobro informiran, nastojati koristiti namirnice koje znanstveno
dokazano pomazu protiv upalnih procesa, pojacavaju energiju, odrzavaju stabilnu razinu Secera u
krvi i tako pridonose poboljSanju imonoloskoga sustava. Zajednickim naporima i djelovanjem
kliniara, javnozdravstvenih djelatnika, nutricionista te samih oboljelih mogu se ocekivati
pozitivne promjene u prehrambenim navikama oboljelih, koje ¢e bitno unaprijediti njihovo

zdravstveno stanje i kvalitetu Zivota.

6.6.3.Tjelesna aktivnost

U ovome istrazivanju, provedenome na podrucju istocne Hrvatske, utvrden je pozitivan utjecaj
svakodnevne tjelesne aktivnosti na upalne bolesti crijeva. Od ukupnoga broja ispitanika ukljucenih
u istrazivanje, 243 (77,88 %) provodi svakodnevnu tjelesnu aktivnost, 84 (73,68 %) ispitanika s
dijagnozom Crohnove bolesti i 159 (80,30 %) ispitanika s dijagnozom ulceroznoga kolitisa. Nije
bilo statisti¢ki znacajne razlike u raspodjeli ispitanika koji se bave i koji se ne bave svakodnevnom
tjelesnom aktivnosti prema vrsti bolesti. Izmedu ispitanika koji se svakodnevno bave tjelesnom
aktivnosti podjednak je broj onih koji vjeZbaju laganim ili umjerenim intenzitetom, a intenzivno
vjezba samo 23 (9,47 %) ispitanika. Takoder, nije bilo statisticki znacajne razlike u raspodjeli
ispitanika prema vrsti bolesti u odnosu na intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti. Analizom
raspodjele ispitanika oboljelih od upalnih bolesti crijeva prema aktivnosti bolesti u odnosu na
provodenje svakodnevne tjelesne aktivnosti utvrdena je statisti¢ki zna¢ajna razlika. Od ukupno 243
(77,88 %) ispitanika koji se bave svakodnevnom tjelesnom aktivnosti, njih 164 (84,54 %) imalo je
inaktivnu bolest (p<0,001). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika Koji se
svakodnevno bave tjelesnom aktivnosti prema aktivnosti UBC-a u odnosu na intenzitet vjezbanja.
Podjednak broj ispitanika s inaktivnom i aktivnom bolesti bavi se laganom i umjerenom tjelesnom
aktivnosti, a intenzivnom samo njih 23 (9,47 %). Intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti nije
utjecao na aktivnost bolesti. Upalne bolesti crijeva predstavljaju veliki javnozdravstveni problem

zbog postavljanja dijagnoze bolesti u sve mladoj populaciji, potrebe za skupim lijecenjem i
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hospitalizacijom oboljelih te nepredividoga tijeka i kroniciteta bolesti. Preventivne aktivnosti
mogle bi smanjiti ucestalost tih bolesti i pojavu recidiva kod oboljelih (12, 42). Tradicionalno
lijecenje tih kroni¢nih bolesti je u¢inkovito, medutim, neki pacijenti ne reagiraju na konvencionalne
lijekove, te su frustrirani zbog nepotpunoga rjesSavanja njihovih simptoma i skloni su trazenju
alternativnih ili komplementarnih oblika lijecenja koji bi mogli poboljsati simptome bolesti i
produziti razdoblje remisije (156). Lagano i umjereno vjezbanje dobro se podnosi i moze imati
koristan u¢inak kod pacijenta s upalnim bolestima crijeva (156 - 159). Tjelesna aktivnost smanjuje
rizik od raka debeloga crijeva, ali malo je podataka o utjecaju tjelesne aktivnosti na prevenciju i
kontrolu aktivnosti UBC-a. Brojne su studije istrazivale povezanost tjelesne aktivnosti i rizika od
pojave UBC-a, ali rezultati epidemioloskih studija o zastitnoj ulozi tjelesne aktivnosti i dalje su
nedosljedni (160). Jos je uvijek intrigatno pitanje kako vjezbanje moze biti pomoc¢na terapija u
lijeenju tih bolesti (68). Pretpostavlja se da redovito vjezbanje poboljsava imunolosku funkciju
oslobadanjem protuupalnih citokina i miokina iz skeletnih misi¢a koji inhibiraju oslobadanje
proupalnih medijatora iz visceralnoga masnog tkiva. IL-6 osloboden tijekom vjezbanja povecava
otpustanje glukagonu sli¢nih peptida koji su potrebni za oporavak ostec¢ene crijevhe mukoze (46,
86, 156, 161 - 163). Osim protuupalnoga ucinka, vjeZbanje ima pozitivan uc¢inak na stanja nastala
kao komplikacije osnovne bolesti, poboljSava raspolozenje, pridonosi poboljSanju mineralne
gustoc¢e kostiju, poboljSava kondiciju, pridonosi odrZzavanju tjelesne mase i poboljSava kvalitetu
zZivota (164, 165). Preliminarne studije otkrile su kako vjezbanje moze reducirati stres, poboljsati
simptome upalnih bolesti crijeva i kvalitetu Zivota bez utjecaja na aktivnost bolesti 1 pojavu relapsa
(166, 167). Cosnes naglasava kako se pridrzavanjem Zivotnih navika, koje ukljucuju nepusenje,
razboritu prehranu, odrzavanje indeksa tjelesne mase nizega od 25 i1 provodenje tjelesne aktivnosti
najmanje 3,5 sati tjedno, moze utjecati na prevenciju i tijek upalnih bolesti crijeva te kako
ispunjavanje tih uvjeta moze smanyjiti rizik od pojave UBC-a za 78 % (168).

Jedna od najvecih studija koja je za cilj imala istraZiti povezanost izmedu tjelesne aktivnosti i rizika
od pojave ulceroznog kolitisa i Crohnove bolesti prospektivna je studija u koju je tijekom dvadeset
godina ukljuceno 3 421 972 medicinskih sestara, te je 2010. godine izmedu 194 711 ukljucenih
medicinskih sestara registrirala 284 oboljele od CB-a i 363 oboljele od UK-a. Svake dvije godine
ponavljan je upitnik vezan uz Zivotne navike te je utvrdena pozitivna povezanost izmedu porasta

tjelesne aktivnosti i smanjenoga rizika od pojave CB-a, odnosno rizik od pojave Crohnove bolesti
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bio je 44 % manji kod Zena koje su tjelesno aktivne u odnosu na one koje nisu, dok takva
povezanost nije pronadena medu oboljelima od ulceroznoga kolitisa (169).

Nekoliko studija ukazalo je da tjelesna aktivnost moze smanjiti rizik od razvoja UBC-a, dok je
vecina studija zabiljezila kako se program vjezbanja dobro podnosi te moze dovesti do smanjenja
aktivnosti bolesti i poboljsanja kvalitete zivota (162). Rezultati dobiveni nasim istrazivanjem u
skladu su s recentnim istrazivanjem koje je obuhvatilo 918 ispitanika oboljelih od UBC-a, od kojih
je 665 izjavilo da provodi tjelesnu aktivnost, 32 % svakodnevno, 57 % tjedno, a ostali mjesecno ili
rjede (158). Recentnim istrazivanjem potvrdeno je kako 82 % ispitanika oboljelih od upalnih
bolesti crijeva redovno vjezba razli¢itim intenzitetom, dok je gotovo 40 % oboljelih izjavilo kako
prisutna bolest ograni¢ava provodenje tjelesne aktivnosti uslijed prisutnoga umora, slabosti,
abdominalne boli i prisutnoga srama (69). Suprotno navedenome, istrazivanje provedeno putem
online-ankete na 859 odraslih ispitanika s dijagnozom upalnih bolesti crijeva donijelo je
porazavajuce rezultate. Autori su izvijestili kako samo 17 % oboljelih pripada u kategoriju visoko
tjelesno aktivnih, 50% je minimalno tjelesno aktivno, dok je 33 % tjelesno neaktivno. Najcesca
tjelesna aktivnost bila je hodanje, dok je u velikoga broja oboljelih tjelesna aktivnost bila
ograni¢ena uslijed umora, abdominalne boli, neodgodive potrebe za toaletom i relapsa bolesti
(170). Istrazivanje provedeno u Italiji takoder je potvrdilo nisku stopu vjezbanja kod oboljelih od
upalnih bolesti crijeva. Istrazivanje je ukljucilo 552 oboljela od UBC-a medu kojima je samo 25,6
% redovito vjezbalo (171), a istrazivanje provedeno u Kanadi na 474 bolesnika s CB-om i 637 s
UK-om izvijestilo je kako 58 % ispitanika nije fizi¢ki aktivno, 25 % ispitanika umjereno je aktivno
I samo 18 % ispitanika intenzivno vjezba. Naj¢eSca tjelesna aktivnost bila je Setanje, zatim rad u
vrtu i vjezbanje u kuci (172).

Ovo istrazivanje imalo je za cilj procijeniti postoji li povezanost izmedu svakodnevne tjelesne
aktivnosti 1 upalnih bolesti crijeva neovisno o primijenjenoj terapiji. Promatraju¢i svaku bolest
zasebno, utvrden je pozitivan utjecaj svakodnevne tjelesne aktivnosti na inaktivnu fazu bolesti kod
ispitanika koji su bez terapije. Analizom raspodjele ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti koji
uzimaju propisanu terapiju i imaju inaktivnu bolest pokazalo se da se njih 51 (82,26 %) bavi
svakodnevnom tjelesnom aktivnosti, iako nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti bolesti
u ovisnosti o provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti. Statisti¢ki znacajna razlika utvrdena je
u aktivnosti Crohnove bolesti kod ispitanika koji ne uzimaju terapiju u ovisnosti o provodenju

svakodnevne tjelesne aktivnosti (p<0,001). lako se radi o0 malome broju ispitanika s dijagnozom
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CB-a koji su bez konvencionalne terapije, njih 12 (92,31 %) provodi svakodnevnu tjelesnu
aktivnost i ima inaktivnu bolest. Od ukupnoga broja ispitanika s dijagnozom ulceroznoga kolitisa
koji uzimaju propisanu terapiju i imaju inaktivnu bolest, njih 61 (81,33 %) bavi se svakodnevnhom
tjelesnom aktivnosti, medutim, nije bilo statisti¢ki zna¢ajne razlike u aktivnosti bolesti u ovisnosti
o provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti. Utvrdena je statisticki znacajna razlika u aktivnosti
ulceroznoga kolitisa kod ispitanika koji ne uzimaju konvencionalne lijekove u ovisnosti 0
provodenju svakodnevne tjelesne aktivnosti (p=0,004). Znacajno vise ispitanika s dijagnozom
ulceroznoga kolitisa koji su bez terapije, njih 40 (90,91 %), provodi svakodnevnu tjelesnu i ima
inaktivnu bolest. Holik i suradnici recentnim su istrazivanjem ukazali na znacajan utjecaj
svakodnevne tjelesne aktivnosti na aktivnost Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa kod ispitanika
koji ne uzimaju konvencionalnu terapiju i nisu optereceni obiteljskom anamnezom. Autori su
zakljucili kako je svakodnevna tjelesna aktivnost izolirani okolis$ni ¢imbenik koji pozitivno utjece
na tijek tih kroni¢nih bolesti (117). Prospektivna studija koja je istrazivala utjecaj vjezbanja na
aktivnosti upalnih bolesti crijeva ukazala je da porast razine vjezbanja unutar Sest mjeseci smanjuje
rizik od aktivne bolesti za 32 % kod CB-a i za 24 % kod ulceroznoga kolitisa. Smanjeni rizik ostaje
prisutan i kada se razina vjezbanja prilagodi dobi, obrazovanju, uporabi kortikosteroida, dobi, ITM-
u, puSenju i trajanju bolesti (71).

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na znacajnu povezanost svakodnevne tjelesne aktivnosti s
inaktivnom fazom upalnih bolesti crijeva kod oboljelih od UBC-a koji ne uzimaju konvencionalnu
terapiju, a potvrdena znaajna povezanost neovisna je o intenzitetu tjelesne aktivnosti. Recentne
studije potvrdile su dobru podnosljivost i sigurnost tjelesne aktivnosti kod oboljelih od upalnih
bolesti crijeva (46, 153, 163, 173). Studije provedene na podruc¢ju jugozapadne Kine i Azije takoder
su ukazale kako je tjelesna aktivnost poseban okoli$ni ¢imbenik koji ima zaStitnu ulogu na razvoj
i tijek upalnih bolesti crijeva (139, 174). Iako vjeZbanje izaziva osjecaj ugode i blagotvorno utjece
na zdravlje kod oboljelih od upalnih bolesti crijeva, predstavlja i vrstu izazova jer simptomi bolesti,
poput proljeva, boli u trbuhu, umora i inkontinencije, mogu biti prepreka za redovito vjezbanje.
Kada se bolesnici osjecaju dovoljno dobro, treba ih poticati 1 ukljuciti u fizicku aktivnost koja
odgovara aktivnosti bolesti i njihovoj dobi (38). Poznato je da UBC povecava rizik od pojave
karcinoma te anksioznost i depresiju koje doprinose neodgovarajuéem uzimanju terapije i tako
podrzavaju zacarani krug remisije 1 egzarcerbacije bolesti. Dijagnoza, lijeenje 1 hospitalizacija

izravno su povezani s bolesc¢u, dok je neizravna posljedica gubitak radne sposobnosti. Studije su
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nadalje pokazale da aktivnost bolesti izravno utjece na kvalitetu zivota. Novija istrazivanja
sugeriraju uporabu vjezbanja za ublazavanje simptoma i komplikacija UBC-a, kao $to su anemija,
smanjena mineralna gustoca kostiju, smanjeni imunoloski odgovor, stres i smanjena kvaliteta
zivota. Postaje vazno razumjeti stav, Zelje 1 namjere oboljelih od UBC-a prema vjezbanju kako bi
se moglo optimizirati terapijsko djelovanje tjelesne aktivnosti, te je potrebno izraditi smjernice i
programe vjezbanja koji bi Koristili oboljelima od UBC-a (175). Danas se naglasava vaznost
samolijeCenja koje se sastoji od prepoznavanja simptoma, upravljanja i planiranja Zivotnih navika
te od prihvacanja postojeCega stanja. Preduvjet samolijeGenja odluka je oboljeloga da aktivno
sudjeluje u brizi o svojoj bolesti. Zdravstveni radnici moraju uzeti u obzir potencijal pacijenta za
samolije¢enje 1 u skladu s tim prilagoditi savjete. Za svakoga pojedinoga oboljelog od UBC-a
potrebno je pronaci i procijeniti trajanje 1 intenzitet fizicke aktivnosti koja ima pozitivan u¢inak na
odrZavanje remisije bolesti (176). Danas jo$ uvijek nisu definirane smjernice vezane uz tjelesnu
aktivnost koje bi se mogle preporuciti svakome oboljelom od UBC-a, iako su brojna istrazivanja
dokazala njezin blagotvoran i koristan utjecaj na razvoj i tijek ovih bolesti. Univerzalne je
smjernice u tome smislu teSko donijeti i primijeniti kod svakoga oboljelog, ali potrebno je
naglasavati vaznost vjezbanja, jer su umor i smanjena kondicija ¢esto prisutni kod oboljelih i kada
je bolest u remisiji (68, 177). Na gensko nasljede ne mozemo utjecati jer je nepromjenjivo, ali
tijekom Zivota moZemo utjecati na okoliSne ¢imbenike 1 Zivotne navike 1 tako smanjiti rizik od
pojave upalnih bolesti crijeva. Oboljelima od UBC-a treba pomo¢i holistickim i integrativnim
pristupom kako bi se ublazili simptomi bolesti, produzila faza remisije i poboljSala kvaliteta Zivota.
Svakome oboljelom treba individualno prilagoditi program vjeZzbanja u skladu s tezinom bolesti,
op¢im stanjem oboljelog te njegovom kondicijom. Oboljele treba poticati na tjelesnu aktivnost jer
je korisna, sigurna i ekonomski opravdana u lije¢enju tih kroni¢nih bolesti (117).

Ovo istrazivanje tesko je u potpunosti usporediti s dosad objavljenim studijama jer ne pronalazimo
istrazivanja koja su ispitivala utjecaj svakodnevne tjelesne aktivnosti na aktivnost UBC-a kod
oboljelih koji ne uzimaju konvencionalnu terapiju za njihovo lijeCenje. IstraZivanjem se otvara
nekoliko pitanja: u kolikoj mjeri svakodnevna tjelesna aktivnost moze izolirano utjecati na tijek i
aktivnost bolesti, produziti stanje mirovanja bolesti i u potpunosti smanjiti potrebu za
konvencionalnim lijekovima. Odgovorima bi na ta pitanja svakodnevna tjelesna aktivnost kod
oboljelih nadmasila razinu pomoc¢ne terapije u lijeCenju tih bolesti. Kako do danas nisu definirane

smjernice vezane za tjelesnu aktivnost koje bi se preporucile oboljelima, potrebna su daljnja

104



prospektivna kohortna i eksperimentalna klini¢ka istrazivanja koja bi mogla odgovoriti na ova
pitanja.

Zbirno treba istaknuti kako se ovim istrazivanjem provedenim na podrucju isto¢ne Hrvatske
ukazalo na utjecaj Zivotnih navika na aktivnost bolesti u ispitivanome trenutku. Rezultati upuéuju
na znacajnu povezanost svakodnevne tjelesne aktivnosti s inaktivnom fazom Crohnove bolesti i
ulceroznoga kolitisa kod oboljelih koji ne uzimaju konvencionalne lijekove. Na temelju
navedenoga, mozemo zakljuciti kako je svakodnevna tjelesna aktivnost Zivotna navika koja

pozitivno utjece na tijek ovih kroniénih bolesti.

6.7. Utjecaj okolisnih ¢imbenika na upalne bolesti crijeva kod ispitanika

6.7.1. Voda za ljudsku potrosnju

Jedan je od ciljeva ovoga istrazivanja bio prouciti utjecaj okoli$nih ¢imbenika rizika na upalne
bolesti crijeva u oboljelih s podru¢ja obuhvacenoga istrazivanjem, medu kojima je i nacin
vodoopskrbe i kvaliteta vode za ljudsku potro$nju. Na podruéju sve tri zupanije prikupljeno je
ukupno 65 uzoraka vode, sukladno na¢inu vodoopskrbe oboljelih. Uzorci vode za ljudsku potrosnju
dostavljeni su u Sluzbu za zdravstvenu ekologiju ZJZ-a Brodsko-posavske zupanije, akreditiranoj
od strane Hrvatske akreditacijske agencije (HAA) prema normi HRN EN ISO/IEC 17025:2007, u
kojoj su obavljene analize. Za oboljele iz istoga mjesta koji se opskrbljuju iz javnoga
vodoopskrbnog centra bio je dostatan jedan uzorak vode. U slucajevima kada se oboljeli
opskrbljuju iz drugih izvora (bunara, cisterni i sli¢no) uzeti su uzorci vode za pice za laboratorijsku
analizu kod svakoga oboljelog. Analiza raspodjele oboljelih od upalnih bolesti crijeva prema tipu
bolesti u odnosu na nacin opskrbe vodom za ljudsku potros$nju nije pokazala statisti¢ki znacajnu
razliku. Od ukupno 114 oboljelih od CB-a, njih 77 (67,54 %) koristi vodu iz gradskoga vodovoda,
22 (19,30 %) iz lokalnoga (seoskog) vodovoda, 10 (8,77 %) iz kopanih bunara i 5 (4,39 %) iz
plasti¢nih galona. Sli¢na razdioba dobivena je i kod oboljelih od ulceroznoga kolitisa. Naime, od
ukupno 198 oboljelih od UK-a, njih 146 (73,74 %) Kkoristi vodu iz gradskoga vodovoda, 36 (18,18
%) iz lokalnoga vodovoda, 15 (7,58 %) iz kopanih bunara i 1 (0,51 %) iz plasti¢nih galona. Takoder
nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u aktivnosti UBC-a u odnosu na tip vodoopskrbe vodom za
ljudsku potro$nju. Od ukupno 194 oboljelih od UBC-a s inaktivnom bolesti, njih 135 (69,59 %)
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koristi vodu iz gradskoga vodovoda, 37 (19,07 %) iz lokalnoga vodovoda, 16 (8,25 %) iz kopanih
bunara i 6 (3,09 %) iz plasti¢nih galona. Priblizno je jednak postotak oboljelih od aktivne UBC u
odnosu na tip vodoopskrbe. Nije nadena statisticki znacajna razlika u duljini trajanja konzumiranja
vode iz navedene vodoopskrbe prema tipu UBC-a (p=0,132) i prema aktivnosti bolesti (p=0,378).
Raspodjela ispitanika prema vrsti UBC-a u odnosu na zdravstvenu ispravnost vode nije pokazala
statistiCku znacajnost prema tome konzumiraju li oboljeli zdravstveno ispravnu ili neispravnu
vodu. Isto tako, analizom aktivnosti UBC-a u odnosu na zdravstvenu ispravnost vode koju oboljeli
konzumiraju, nije utvrdena statisticki znacajna razlika. Daljnjom analizom utjecaja kvalitete vode
na aktivnost Crohnove bolesti kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju, nije utvrdena
statistiCki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na to konzumiraju li oboljeli zdravstveno
ispravnu vodu ili ne. Promatrajuéi utjecaj kvalitete vode za ljudsku potro$nju na aktivnost CB-a
kod ispitanika koji su bez terapije, takoder nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti bolesti
u odnosu na zdravstvenu ispravnost vode. Mozemo zakljuciti da kvaliteta vode za pi¢e koju oboljeli
od Crohnove bolesti svakodnevno konzumiraju nije imala utjecaj na aktivnost bolesti, neovisno o
primijenjenoj terapiji. Gledajuéi ulcerozni kolitis zasebno, analizom utjecaja kvalitete vode za
ljudsku potros$nju na aktivnost bolesti kod ispitanika koji uzimaju propisanu terapiju nije pronadena
statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u odnosu na to konzumiraju li oboljeli zdravstveno
ispravnu vodu ili ne. Promatrajuci utjecaj kvalitete vode za ljudsku potro$nju na aktivnost UK-a
kod ispitanika koji su bez terapije, takoder nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u aktivnosti bolesti
u odnosu na zdravstvenu ispravnost vode. Mozemo zakljuciti da kvaliteta vode za pic¢e koju oboljeli
od ulceroznog kolitisa svakodnevno konzumiraju nije imala utjecaj na aktivnost bolesti, neovisno
0 primijenjenoj terapiji.

U Vukovarsko-srijemskoj Zupaniji analiziran je ukupno 31 uzorak vode za ljudsku potro$nju od
Cega je 20 (64,51 %) bilo iz gradskoga vodovoda, 7 (22,58 %) iz lokalnih vodovoda i 4 (12,90 %)
iz kopanih zdenaca. Istrazivanje je pokazalo kako je u toj Zzupaniji bilo 29,03 % zdravstveno
neispravnih uzoraka vode za pice.

S podrucja Pozesko-slavonske Zupanije analizirano je ukupno 15 uzoraka od kojih je 4 (26,67 %)
bilo iz gradskoga vodovoda, a 11 (73,33 %) iz kopanih zdenaca. Istrazivanje je pokazalo kako je u
toj zupaniji bilo 80,00 % zdravstveno neispravnih uzoraka vode za pice.

U Viroviticko-podravskoj zupaniji uzorkovano je 19 uzoraka vode od kojih je 8 (42,10 %) iz

gradskoga vodovoda, 3 (15,79 %) iz lokalnih vodovoda i 8 (42,11 %) iz kopanih zdenaca.
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Istrazivanje je pokazalo kako je u toj zupaniji bilo 47,36 % zdravstveno neispravnih uzoraka vode
za pice.

NajviSe odstupanja zabiljezeno je u koncentraciji koliforminih bakterija, Escherichiae coli i
enterokoka u lokalnome vodovodu i kopanim zdencima. Vidimo da je prisutno mikrobiolosko
oneciS¢enje vode za pi¢e u vezi s UBC-om, iako nije postignuta statisticka znacajnost, §to je
djelomic¢no u suprotnosti s higijenskom hipotezom, prema kojoj pojedinci odrasli u ¢istom okolisu,
dobrim sanitarnim uvjetima, s pristupom toploj vodi i osobnome sanitarnome ¢voru imaju veéi
rizik od pojave UBC-a (47, 48, 63, 65, 178). Higijenskom hipotezom pokusava se objasniti zasto
poboljsanje higijenskih uvjeta dovodi do crijevne disbioze, $to rezultira pojavom UBC-a kod
genetski predisponiranih pojedinaca, naro¢ito vezano uz Crohnovu bolest u kojoj nastaje ostecenje
patogenih bakterija domacina koje nose biljeg za imunoloski odgovor (62). Sukladno nasemu
istrazivanju, studija provedena u Indiji takoder ne pruza podrsku higijenskoj hipotezi i upucuje na
to da se povecana incidencija UK-a moze pripisati nezadovoljavaju¢im sanitarnim mjerama ili
drugim ¢imbenicima koji tek trebaju biti identificirani (179). Kemijskom analizom vode za ljudsku
potro$nju koju ispitanici oboljeli od UBC-a ukljuceni u ovo istraZivanje konzumiraju nalazimo
odstupanja od maksimalno dopustenih koncentracija na podru¢ju Vukovarsko-srijemske i PoZesko-
slavonske zupanije. Zabiljezene su poviSene koncentracije amonijaka, nitrita , mangana i Zeljeza u
lokalnome vodovodu i kopanim bunarima u Vukovarsko-srijemskoj Zzupaniji, te poviSene
koncentracije nitrata u kopanim bunarima na podru¢ju Pozesko-slavonske Zupanije. Mozda bi
objaSnjenje dobivenih rezultata moglo imati uporiSte u recentnim ratnim dogadanjima na podrucju
Vukovarsko-srijemske zupanije, dok bi poviSena razina nitrata u kopanim bunarima na podrucju
Pozesko-slavonske zupanije bila rezultat blizine odlagalista stajskoga gnojiva bunarima iz kojih
oboljeli konzumiraju vodu za pice. Zabiljezena je povecana koncentracija arsena u lokalnim
vodovodima u selima MarkusSica, Privlaka i Nijemci, o ¢emu su ispitanici s toga podrucja
obavijesteni. Norveska studija koja je za cilj imala prouciti povezanost izmedu prisutnosti koli¢ine
teSkih metala i drugih organskih komponenti u vodi za pice i stope incidencije UBC-a, potvrdila je
povezanost sadrzaja Zeljeza u vodi za pice s povecanim rizikom razvoja UBC-a. Takoder, otkrivena
je povezanost rizika od pojave UBC-a s pH i koliformnim bakterijama u vodi za pice, iako su u¢inci
bili neznatni. Autori su otkrili da je rizik od razvoja UBC-a, ukljuc¢uju¢i UK i CB, povezan s
visokim sadrzajem Zeljeza u vodi za pice. Relativni rizik od razvoja UBC-a porastao je za 21 %

kada se sadrzaj zeljeza u vodi za pic¢e povecao za 0,1mg/L. Nadalje, pronasli su povezanost izmedu

107



tih bolesti i aluminija u vodi, boji i zamucenosti vode. Autori sugeriraju da postoje dva mehanizma
za objaSnjenje te povezanosti. Visoka koncentracija zeljeza djeluje kao katalizator za oksidativni
stres Sto izaziva upalu i /ili povecava brzinu stani¢ne mutacije, a drugo, sadrzaj zeljeza stimulira
rast bakterija 1 povecava vjerojatnost neodgovaraju¢ega imunoloskog odgovora u genetski
predisponiranih pojedinaca (43). Zagadenje okolisa i onecis¢enje zraka mogu dovesti do disbioze
1 promjena u crijevnome mikrobiomu. Vjerojatni mehanizmi kojima onecis¢enje zraka utjece na
sluznicu crijeva ukljucuju izravno djelovanje na epitelne stanice crijevne stijenke. Kaplan 1
suradnici epidemiolo§kom su studijom provedenom u Velikoj Britaniji na 900 oboljelih od UBC-
a otkrili ¢e$¢u pojavu CB-a u mladih ljudi koji su bili vise izlozeni dusikovome dioksidu (180),
dok je kod djece i mladih koji zive na podru¢ju s oneciS¢enjem zraka, osobito povisenim
koncentracijama sulfat-dioksida, zabiljezen povecani rizik od razvoja UK-a (54). Autori sugeriraju
da izloZenost zagadenju zraka predstavlja vazan okolisni ¢imbenik rizika za pojavu UBC-a, te su

potrebna daljnja ekoloska i epidemioloska istrazivanja.

6.7.2. Domovinski rat

U provedenome je istrazivanju promatran utjecaj izlozenosti Domovinskome ratu u recentnoj
proslosti na upalne bolesti crijeva kod oboljelih ispitanika s podru¢ja isto¢ne Hrvatske. Istrazivanje
je obuhvatilo podru¢je Vukovarsko-srijemske zupanije, koja je bila zahvacena najtezim ratnim
zbivanjima za vrijeme Domovinskoga rata, te Pozesko-slavonske i Viroviti¢ko-podravske Zupaniju
koje su bile postedene toliko teskih stradanja za vrijeme Domovinskoga rata. Gledajuci raspodjelu
ukupnoga broja oboljelih od UBC-a prema vrsti bolesti u odnosu na izloZenost ratnim zbivanjima
za vrijeme Domovinskoga rata, utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika s
Crohnovom bolesti i bolesnika s ulceroznim kolitisom (p<0,001). Medu ispitanicima koji su bili
izlozeni ratnim zbivanjima tijekom Domovinskog rata gotovo je dvostruko veci postotak oboljelih
od ulceroznoga kolitisa, njih 127 (64,14 %), u odnosu na Crohnovu bolest, njih 43 (37,72 %).
Dobivene rezultate moguce je objasniti raspodjelom ispitanika prema vrsti bolesti u pojedinim
Zupanijama, te je vidljivo kako je najveéi broj oboljelih od ulceroznoga kolitisa, njih 128 (64,65
%) s podrucja Vukovarsko-srijemske zupanije. Relativno je malo istrazivanja koja su se bavila tom

problematikom, ali davne 1998. godine provedena je opsezna studija koja je obuhvatila 10 544
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oboljela od UBC-a i 42 026 kontrola, a skupine su bile usporedive u odnosu na dob, spol, etni¢ku
pripadnost, razdoblje vojne sluzbe i vojne duznosti u Vijetnamu. Ispitanici s dijagnozom CB-a bili
su mladi u odnosu na oboljele od UK-a, Zene i pripadnici bijele rase ¢eSc¢e su obolijevali od UBC-
a, a autori zakljucuju kako je vojna duznost imala zaStitni utjecaj na razvoj CB-a, bez utjecaja na
razvoj UK-a. Dobivene rezultate objasnjavaju higijenskom hipotezom koja kaze da izlozenost
losim higijenskim uvjetima smanjuje budu¢i rizik od pojave Crohnove bolesti (181). Detaljnom
analizom raspodjele ispitanika koji su bili izloZeni ratnim zbivanjima prema vrsti UBC-a, u odnosu
na status tijekom Domovinskoga rata, utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika (p<0,001), pri ¢emu
je najveca razlika u udjelu oboljelih od ulceroznoga kolitisa u odnosu na Crohnovu bolest medu
ispitanicima koji su bili u statusu civila. Kod ispitanika koji su imali status branitelja u
Domovinskome ratu, njih 42 (13,46 %), nije utvrdena statisticki znacajna razlika prema vrsti UBC-
a. Statisti¢ki znacajna razlika postoji takoder prema vrsti bolesti medu ispitanicima koji danas zive
na podrucju koje je bilo zahvacéeno ratnim zbivanjima (p<0,001), a objasnjenje nalazimo u veli¢ini
promatranih Zupanija i zastupljenosti ulceroznoga kolitisa u njima. Analizom utjecaja izloZenosti
Domovinskome ratu na aktivnost upalnih bolesti crijeva nije utvrdena statisticki znacajna razlika.
Takoder nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti bolesti u ovisnosti o statusu kojega su
ispitanici imali tijekom Domovinskoga rata i u aktivnosti bolesti medu ispitanicima u ovisnosti o
tome Zive li na podrucju koje je bilo zahva¢eno Domovinskim ratom u recentnoj proslosti.
Promatraju¢i svaku bolest zasebno, vidimo da izloZenost ratnim zbivanjima u Domovinskome ratu
kao indikatoru egzogenoga stresa nije imala utjecaja na aktivnost CB-a kod ispitanika koji uzimaju
konvencionalne lijekove. Medutim, pronalazimo statisticki znac¢ajnu razliku u aktivnosti CB-a kod
ispitanika koji su bez terapije u odnosu na izloZenost ratnim zbivanjima (p=0,041). Nadalje, nije
nadena statisticki zna¢ajna razlika u aktivnosti CB-a, neovisno o primijenjenoj terapiji, u ovisnosti
o tome Zive li ispitanici na podrucju koje je bilo zahva¢eno Domovinskim ratom ili ne. I1zloZenost
ratnim zbivanjima nije utjecala na aktivnost bolesti kod ispitanika oboljelih od ulceroznoga kolitisa
neovisno o primijenjenoj terapiji. Takoder nije bilo statisticki znacajne razlike u aktivnosti UK-a,
neovisno o primijenjenoj terapiji, u ovisnosti o tome zive li ispitanici na podruéju koje je bilo
zahvaé¢eno Domovinskim ratom ili ne. Pretragom baze podataka ne nalazimo studije koje su
istrazivale utjecaj ratnih zbivanja na upalne bolesti crijeva, ali gledajuéi izlozenost ratnim
zbivanjima kroz prizmu kroni¢noga stresa nalazimo brojne studije kojima su postignuti napori u

razumijevanju fizioloskoga odgovora na akutni stres, iako nije razjasnjeno u kolikoj mjeri akutni,
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kroni¢ni ili ponavljani stres utjeCu na upalne bolesti crijeva (77). Smatra se da je stres stanje
nesklada i prijetnja homeostazi. Kada je tijelo suoceno sa stresom, dolazi do aktivacije
hipotalamusa, hipofize, adrenalina i imunoloSkoga sustava. Zajedni¢kim djelovanjem u stanju
stresa imunoloski sustav proizvodi citokine koji dovode do proizvodnje snaznih protuupalnih
agensa kao $to su glukokortikoidi. Rezultati studija o utjecaju stresa na upalne bolesti crijeva i dalje
su proturjecni. Nekoliko je studija ukazalo na povezanost izmedu stresa i ¢eS¢e pojave recidiva
CB-a i UK-a, ali ne postoje dokazi o povezanosti stresa s rizikom od pojave UBC-a (46). Frolkis i
suradnici smatraju da akutni i kroni¢ni stres mogu imati utjecaj na prirodni tijek bolesti uslijed
promjena u propusnosti crijevne stijenke i imunoloskome odgovoru, te posljedi¢nom razvoju upale,
a sli¢no tomu, istrazivanje na zivotinjskome modelu potvrdilo je da kroni¢ni stres moze pogorsati
UBC uslijed spomenute povecane propusnosti crijevne stijenke smanjujuéi uc¢inkovitost crijevne
barijere na prodor mikroorganizama (15, 54). Upalne su bolesti crijeva jo§ davne 1950.
klasificirane kao psihosomatski poremecaj, a novije studije otkrile su povezanost izmedu UBC-a i
psihijatrijskih dijagnoza sugerirajuci da psiholoski stres utje¢e na tijek ulceroznoga kolitisa i
Crohnove bolesti (63). Pregledni ¢lanak grupe autora iz Gréke ukazao je da oboljeli od UBC-a
dijele neke zajedni¢ke osobine, ukljuujuéi opsesivno-kompulzivno ponasanje, neuroticizam,
ovisnost, anksioznost, savjesnost i perfekcionizam, te smatraju da bi ti poremecaji ili osobine
liénosti mogli biti rezultat prisutnih dugotrajnih kroni¢nih bolesti, ali ako su prisutni prije
postavljanja dijagnoze UBC-a, podupiru hipotezu da se te bolesti pojavljuju kod osoba s
predisponiraju¢im osobinama (182). Prospektivne studije podupiru definiranu ulogu psiholoskoga
stresa na tijek UK-a i depresije na tijek CB-a. Nedavna prospektivna studija koja je pratila 101
ispitanika s dijagnozom CB-a pokazala je da bolesnici pod uvjetima niskoga stresa imaju manji
rizik od relapsa bolesti i po prvi puta sugerirala kako pacijenti mogu utjecati na smanjenje relapsa
bolesti (183). Tijekom proslih godina objavljeno je nekoliko studija koje su predlozile da $tetni
zivotni dogadaji mogu biti uzro¢ni ¢imbenici pojave recidiva UBC-a, iako su te sugestije pokazale
nedostatke zbog nedovoljne objektivnosti (63). Vidal i suradnici istrazivali su utjecaj zna¢ajnih
zivotnih dogadaja na aktivnost bolesti oboljelih od UBC-a i zakljucili da stresni Zivotni dogadaji
nisu izazvali pogorsanje UBC-a (184), a Bitton i suradnici navode da su noviji stresni dogadaji
povezani s ranijim vremenom relapsa bolesti (183), dok su Levenstein i suradnici u svome
istrazivanju pratili oboljele od UK-a kroz Cetiri godine i zakljuéili da kroni¢ni stres povecava rizik

od pogorsanja bolesti (185). Kod oboljelih od UBC-a sama bolest izaziva stres, $to otezava
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razjas$njavanje te povezanosti. Naime, gotovo 75 % bolesnika s UBC-om vjeruje da stres utjece na
aktivnost bolesti (77). Iako je teSko definirati utjecaj stresa na upalnu aktivnost bolesti,
longitudinalna istraZivanja potvrduju povezanost stresa i upale kod UBC-a, dok su intervencijske
studije bile manje uspjesne. Dobiveni dokazi podupiru ideju kako su pojedini oboljeli od UBC-a
pitanje pojavljuju li se anksioznost i depresija kod oboljelih od CB-a i UK-a ¢es¢e nego Sto se
ocekuje, ili mentalni poremecaji prethode pojavi UBC-a. Rezultati istrazivanja pokazali su da su
depresija i anksioznost znatno ¢e$¢e prethodile pojavi UK-a u odnosu na kontrolnu grupu te je
povezanost bila izrazenija ako su mentalni poremecaji dijagnosticirani nedugo prije pojave UK-a.
Znacajna je povezanost i kada je depresija bila prisutna pet i visSe godina prije pojave UK-a.
Tjeskoba i depresija nisu bile ¢esée prisutne prije pojave CB-a, medutim, znacajno su se CeSce
javljale unutar prve godine nakon postavljanja dijagnoze. Podaci su u skladu s hipotezom da
psihijatrijski poremecaji mogu biti etioloski ¢imbenici za pojavu UK-a. Anksioznost i depresija
koje se pojavljuju nakon $to su dijagnosticirane UBC, posljedica su nastalih bolesti (187). Nadalje,
recentna istrazivanja ukazuju kako su anksioznost i depresija €esto prisutna u bolesnika s upalnom
crijevnom bolesti, medutim, ¢imbenici povezani s poremecajima raspoloZenja u bolesnika s
ulceroznim kolitisom i Crohnovom bolesti slabo su definirani. Okoli$ni ¢imbenici koji utjeu na
pojavu anksioznosti 1 depresije ukljucuju stresne Zivotne dogadaje, prisutnost kroni¢ne bolesti te
nuspojave na lijekove. Tjeskoba, anksioznost i depresija ¢esto su prisutne u oboljelih od UBC-a i
mogu pogorsati tijek bolesti (188), a recentnim istrazivanjem utvrdeno je da 43 % oboljelih od
UBC-a ima visoku razinu anksioznosti i/ili depresije, od kojih je samo 18 % primilo odgovarajucu
psiholosku pomo¢, a 21 % uzimalo psihotropne lijekove, zbog Cega autori zakljucuju kako
oboljelima nije pruzena odgovarajuca psiholoska potpora (182). Kod oboljelih s aktivnom fazom
bolesti izrazene su anksioznost i depresija, ali zabrinutost pokazuju i oboljeli u fazi remisije bolesti,
stoga je potreban interdisciplinarni pristup 1 smjernice utemeljene na dokazima kako bi se pruzile
konkretne preporuke u lijedenju. Cesto je prisutan i poremeéaj spavanja u oboljelih, koji moze
povecati rizik od relapsa bolesti. LijeCenje tih bolesnika ukljucuje farmakoterapiju i psihoterapiju,
kojima se poboljsavaju prihvacanje same bolesti i podize kvaliteta Zivota bolesnika (189). Pacijenti
s UBC-om cesto uzimaju antidepresive koji im pomazu poboljsati raspolozenje (154). Niza
otpornost na stres u adolescenciji moze povecati rizik od pojave UBC-a u odrasloj dobi.
Asimptomatska CB i UK mogu biti prisutne godinama i pretpostavlja se da psihosocijalni stres
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moze dovesti do prerastanja istih u simptomatsku bolest (67). Walker i suradnici u svome su
istrazivanju pronasli vece stope panike, generalizirane tjeskobe, opsesivno-kompulzivne
poremecaje 1 znacajnu depresiju, te nize stope socijalne anksioznosti i bipolarnih poremecaja u
oboljelih od UBC-a u odnosu na zdravu populaciju. Stovise, ispitanici oboljeli od UBC-a s
anksioznim poremecajem ili poremecajem raspolozenja imali su nizu kvalitetu zivota i raniji nastup
simptoma bolesti u usporedbi s onima bez poremecaja raspolozenja (190). Veéina studija koje su
kontrolirale aktivnost UBC-a otkrile su da psihosocijalni ¢imbenik zna¢ajno utjece na razinu boli
neovisno o aktivnosti bolesti, a Sweeney i suradnici u svome preglednom ¢lanku potvrduju ulogu
emocionalnih i kognitivnih ¢imbenika na bol kod UBC-a te da oni utjecu na kroni¢nu bol kod
oboljelih. Dobiveni rezultati istrazivanja sugeriraju da pozitivni psiholoski ¢imbenici kao §to su
aktivno suocavanje s bolesti, kontrola, otpornost i prihvac¢anje boli mogu biti zastitni ¢imbenici
protiv teZe i kroni¢ne boli prisutne kod oboljelih od upalnih bolesti crijeva. Stoga psiholoska
terapija moze biti korisna za oboljele od UBC-a s kroni¢nom boli (191). Recentne studije ukazale
su da skupina kognitivnih terapija koje uklju¢uju programe opustanja, hipnoze, joge i akupunkture
mogu poboljsati kvalitetu zivota te smanjiti simptome bolesti u bolesnika s CB-om i UK-om.
Autori sugeriraju da se kognitivne tehnike sigurno mogu koristiti kao pomo¢na terapija u lijecenju
oboljelin od UBC-a (153). Recentne studije su ukazale da skupina kognitivnih terapija koje
ukljucuju programe opustanja, hipnoze 1 akupunkture mogu poboljsati kvalitetu Zivota te smanjiti
simptome bolesti u bolesnika s CB-om i UK-om. Stres ima negativan utjecaj na aktivnost bolesti,
te je uklanjanjem i smanjenjem stresa moguce produziti razdoblje remisije bolesti. Smanjenjem
stresa 1 posljedi¢nim smanjenjem anksioznosti kod oboljelih postize se poboljSanje kvalitete Zivota.
Redovito vjezbanje koje ukljucuje Setanje, trcanje, plivanje i jogu dokazano pomaze u smanjenju
stresa (192). lako je prilicno kontroverzno, moglo bi se re¢i kako bi lijeCenje anksioznosti i
depresije moglo postati strategija za potencijalnu prevenciju relapsa i poboljsanje tijeka bolesti. S
druge strane, razumijevanje i intervencija kod psiholoskih problema mogli bi poboljsati kvalitetu
zivota pacijenata. Budu¢i da su dostupni pouzdani podaci, ofekuje se da ¢e klini¢ari uvesti
psthometrijsku procjenu u svoju rutinsku praksu i1 usredotociti se na osobnost 1 druge psiholoSke

osobine pacijenata s upalnim bolestima crijeva (182).
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7. ZAKLJUCAK

Na podrucju isto¢ne Hrvatske u tri zupanije (Vukovarsko-srijemska, Pozesko-slavonska i
Viroviticko-podravska) postoje 333 osobe oboljele od UBC-a od kojih je njih 312 obuhvaceno
ovim istrazivanjem i to 114 (36,64 %) oboljelih od Crohnove bolesti i 198 (63,46 %) oboljelih od
ulceroznoga kolitisa.

Zakljucci prema rezultatima istrazivanja:

Analiza sociodemografskih obiljezja oboljelih od CB-a i UK-a:

e Muskaraca je neSto vise nego zena, njih 165 (52,88 %). Ispitanici s dijagnozom UK-a
znacajno su stariji, medijana 53,5 godina, u odnosu na oboljele od CB-a kod kojih je
medijan dobi 48 godina.

e Postoji statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika po pojedinim Zupanijama u
odnosu na vrstu upalne bolesti crijeva. U Vukovarsko-srijemskoj zupaniji ima zna¢ajno
vise oboljelih od UK-a, dok je u Pozesko-slavonskoj i Viroviticko-podravskoj zupaniji
podjednak broj oboljelih od CB-a i UK-a. Istrazivanjem je utvrdeno kako viSe oboljelih od
UBC-a Zivi u gradu u odnosu na selo, dok znac¢ajno viSe oboljelih od UBC-a Zivi u vlastitoj
ku¢i ili stanu.

e S obzirom na postavljenu dijagnozu, ispitanici s dijagnozom ulceroznoga kolitisa znac¢ajno
su ¢eS¢e u bracnoj zajednici. Nadalje, nije bilo statistiCki znacajne razlike u raspodjeli
ispitanika prema vrsti UBC-a u odnosu na broj ¢lanova u obitelji, stupanj obrazovanja,
status zaposlenja i ekonomski status.

Analiza osobne i obiteljske anamneze, vrste lijeCenja, fenotipa i aktivnosti bolesti oboljelih od
CB-ai UK-a:

e Istrazivanjem nije utvrdena znacajna razlika u indeksu tjelesne mase u odnosu na vrstu
UBC-a, promatrajuci zasebno oboljele muskarce i zene. Prekomjernu tjelesnu masu ima
47,37 % ispitanika s CB-om i 42,42 % ispitanika s UK-om.

e Ispitanici s ulceroznim kolitisom bili su znacajno stariji u odnosu na ispitanike s
Crohnovom bolesti 1 znacajno stariji u vrijeme postavljanja dijagnoze. Trajanje bolesti za

obje vrste UBC-a iznosi 7 godina te nije bilo znacajne razlike u odnosu na vrstu UBC-a.

113



Kod 27 (23,68 %) ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti i kod 66 (33,33 %) ispitanika
s dijagnozom ulceroznoga kolitisa zabiljezena je prisutnost drugih oboljenja, a najcescée se
radilo o kombinaciji viSe kroni¢nih bolesti.

Prisutnost pozitivne obiteljske anamneze na UBC podjednako utjeCe na pojavnost
Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa, medutim, taj se utjecaj nije pokazao statisticki
znacajnim.

Analiza fenotipa UBC-a, prema Montrealskoj razdiobi, pokazala je kako je najveéi udio
fenotipa A2L2B1 u ispitanika s dijagnozom CB-a te je utvrdena statisti¢ki znacajna razlika
u proporcijama prema dobi ispitanika, lokalizaciji bolesti i ponasanju bolesti. Istrazivanjem
je nadalje utvrden znacajno ve¢i udio fenotipa E2 (59,09 %) kod ispitanika s dijagnozom
UK-a.

Analizom aktivnosti bolesti prema odgovaraju¢em indeksu nije utvrdena statistiCki
znacajna razlika. Prema Harvey-Bradshawovom indeksu izmedu ukupno 114 ispitanika s
dijagnozom CB-a, njih 75 (66,00 %) imalo je inaktivnu bolest. Izmedu ukupno 198
ispitanika s dijagnozom UK-a, prema Mayo indeksu njih 119 (60,00 %) imalo je inaktivnu
bolest.

Provedenim istrazivanjem utvrdeno je da konvencionalne lijekove za lije¢enje UBC-a
koristi 237 (75,96 %) ispitanika od kojih znacajnije viSe oni s Crohnovom bolesti. Najc¢esce
primjenjivana terapija bili su aminosalicilati, kod 149 (62,86 %) ispitanika, znac¢ajno vise
za lijeCenje ulceroznoga kolitisa. Aminosalicilate kao monoterapiju koristi 40 (35,08 %)
ispitanika s dijagnozom Crohnove bolesti i 109 (55,05 %) ispitanika s dijagnozom
ulceroznoga kolitisa. BioloSka terapija slabo je zastupljena u lijeCenju UBC-a na podrucju

koje je obuhvaceno ovim istrazivanjem.

Analiza zivotnih navika oboljelih od CB-a i UK-a:

Analizom podataka vezanih uz navike pusenja kod ispitanika oboljelih od UBC-a nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u odnosu na vrstu i aktivnost bolesti.

Ucestalost konzumacije alkohola medu ispitanicima oboljelih od upalnih bolesti crijeva s
podrucja istocne Hrvatske nije imala znacajan utjecaj na vrstu i aktivnost bolesti.
Istrazivanje je pokazalo kako 79,49 % oboljelih dnevno konzumira 2 - 3 obroka te kako
83,33 % oboljelih nije promijenilo broj dnevnih obroka nakon postavljanja dijagnoze

UBC-a. Nadalje, gotovo 90 % oboljelih od UBC-a s podrucja isto¢ne Hrvatske prije i nakon
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postavljanja dijagnoze konzumira raznovrsnu prehranu. Utvrdena je statisticki znacajna
razlika u odabiru pojedinih vrsta namirnica prije i nakon postavljanja dijagnoze. Odabir
mesa kao najzastupljenije namirnice znacajno se smanjio nakon postavljanja dijagnoze,
dok se istovremeno znacajno povecao odabir zitarica kao najzastupljenije namirnice .
Oboljeli od CB-a znac¢ajno ¢eS¢e provode poseban nacin prehrane u odnosu na oboljele od
UK-a. Podjednak broj oboljelih od UBC-a, njih 42,11 % s dijagnozom CB-a i 40,40 % s
dijagnozom UK-a koristi alternativne pripravke te nije utvrdena statisticki znacajna razlika,
promatrajuci vrstu i aktivnost bolesti. U ispitanika oboljelih od UBC-a s podrucja isto¢ne
Hrvatske uoceno je kako poimanje prehrambenih navika u kontekstu smanjenja simptoma
bolesti nije naglaSeno, $to ukazuje na potrebu za dodatnom edukacijom oboljelih o vaznosti
nutritivne potpore tijekom samoga lijecenja.

Od ukupnoga broja ispitanika koji su uklju€eni u istraZivanje, njih 243 (77,88 %) provodi
svakodnevnu tjelesnu aktivnost, ali nije bilo znacajne razlike u odnosu na vrstu UBC-a.
Izmedu ispitanika koji se svakodnevno bave tjelesnom aktivnosti podjednak je broj onih
koji vjeZbaju laganim ili umjerenim intenzitetom, a intenzivno vjezba samo 23 (9,47 %)
ispitanika. Analizom raspodjele ispitanika oboljelih od upalnih bolesti crijeva prema
aktivnosti bolesti u odnosu na provodenje svakodnevne tjelesne aktivnosti utvrdena je
statisticki znaCajna razlika. Od ukupno 243 (77,88 %) ispitanika koji se bave
svakodnevnom tjelesnom aktivnosti, njih 164 (84,54 %) imalo je inaktivhu bolest.

Intenzitet svakodnevne tjelesne aktivnosti nije utjecao na aktivnost bolesti.

Analiza okoli$nih ¢imbenika rizika kod oboljelih od CB-a i UK-a:

S podrucja koje je obuhvaceno ovim istrazivanjem prikupljeno je i analizirano 65 uzoraka
vode za ljudsku potrosnju sukladno nac¢inu vodoopskrbe oboljelih od UBC-a. Medu svim
uzorcima vode za pice bilo je 46,15 % zdravstveno neispravnih uzoraka. Najvise
odstupanja zabiljezeno je u koncentraciji koliformnih bakterija, Esherichiae coli i
enterokoka u lokalnom vodovodu i kopanim zdencima, medutim, nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u vrsti i aktivnosti UBC-a u odnosu na to konzumiraju li oboljeli
zdravstveno ispravnu vodu za pice ili ne. Kemijskom analizom vode za pice zabiljezene su
poviSene koncentracije amonijaka, nitrita, mangana i zeljeza u lokalnome vodovodu i
kopanim bunarima u Vukovarsko-srijemskoj zZupaniji te povisene koncentracije nitrata u

kopanim bunarima na podruc¢ju PoZeSko-slavonske Zupanije.
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Izlozenost ratnim zbivanjima za vrijeme Domovinskoga rata u recentnoj proslosti imala je
znaCajan utjecaj u odnosu na vrstu UBC-a. Medu ispitanicima koji su bili izlozeni
Domovinskom ratu gotovo je dvostruko veci postotak oboljelih od ulceroznoga kolitisa
(64,14 %) u odnosu na Crohnovu bolest (37,72 %). IzloZenost ratnim zbivanjima, status u
domovinskom ratu te sadasnji zivot na podrucju koje je bilo zahvaceno ratnim zbivanjima,
promatrajuc¢i kroz prizmu egzogenoga kroni¢nog stresa, nisu imali znaajnoga utjecaja na

aktivnost UBC-a.

Analiza utjecaja zivotnih navika i okoli§nih ¢imbenika rizika na aktivnost CB-a i UK- a u ovisnosti

0 primijenjenoj terapiji:

Istrazivanje je potvrdilo utjecaj zivotnih navika i okoliSnih ¢imbenika na aktivnost
Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa, gledajuci svaku bolest zasebno u ovisnosti o
primijenjenoj terapiji. Kod ispitanika s dijagnozom CB-a i UK-a koji uzimaju
konvencionalnu terapiju nije utvrdena statisticki znacajna razlika u aktivnosti bolesti u
odnosu na zivotne navike i proucavane okoliSne ¢imbenike rizika.

Promatrajuéi svaku bolest zasebno, vidimo da je izlozenost ratnim zbivanjima za vrijeme
Domovinskog rata kao indikatoru egzogenog stresa imala znacajni utjecaj na aktivnost
Crohnove bolesti kod ispitanika koji ne uzimaju konvencionalnu terapiju.

Ovo istrazivanje utvrdilo je statisti¢ki znacajan utjecaj pusenja na aktivnost CB-a kod
ispitanika koji ne uzimaju lijekove. Od ukupno 19 ispitanika s dijagnozom Crohnove
bolesti koji ne uzimaju lijekove, njih 66,67 % su pusaci i imaju aktivnu bolest.

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem ukazuju na znacajnu povezanost svakodnevne
tjelesne aktivnosti s inaktivnom fazom Crohnove bolesti i ulceroznoga kolitisa kod
oboljelih koji ne uzimaju konvencionalnu terapiju, a potvrdena znacajna povezanost

neovisna je o intenzitetu tjelesne aktivnosti.

Na kraju, potrebno je naglasiti kako ovo istrazivanje donosi nove spoznaje u razjasnjavanju

etiologije UBC-a u promatranoj populaciji. Posebno je znacajan doprinos u rasvjetljavanju utjecaja

tjelesne aktivnosti na razvoj i tijek promatranih UBC-a. Kako do danas nisu definirane smjernice

vezane za tjelesnu aktivnost, rezultati ovoga istraZzivanja mogu pridonijeti boljemu terapijskom

pristupu oboljelima pri ¢emu i zdravstveni profesionalci i oboljeli moraju postati svjesniji kako je

utjecajem na okoliSne ¢imbenike i Zivotne navike vjerojatno mogucée smanjiti rizik za pojavnost
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upalnih bolesti crijeva te ublaziti tijek tih kroni¢nih bolesti. Pri tome, oboljelima od UBC-a treba
pomoc¢i holistickim i integrativnim pristupom kako bi se ublazili simptomi bolesti, produZzila faza
remisije i1 poboljsala kvaliteta zivota. Kako poimanje prehrambenih navika u kontekstu smanjenja
simptoma bolesti u promatranih ispitanika s podrucja isto¢ne Hrvatske nije naglaSeno, potrebno je
dodatno educirati oboljele o vaznosti nutritivne potpore tijekom samoga lijeCenja. Nadalje,
svakom oboljelom od UBC-a treba individualno prilagoditi program vjezbanja u skladu s tezinom
bolesti, njegovim op¢im stanjem i kondicijom. Oboljele treba poticati na tjelesnu aktivnost jer je
korisna, sigurna i ekonomski opravdana u lijeCenju ovih bolesti.

Uz navedeno, ovo istrazivanje s javnozdravstvenoga stanovista predstavlja temelj za ustrojavanje
populacijskoga registra oboljelin od upalnih bolesti crijeva za podrucje isto¢ne Hrvatske.
Ustrojavanjem navedenoga registra dodatno bi se unaprijedio dijagnosticki i terapijski pristup
oboljelima, ali 1 vrsnoca zdravstvene skrbi koja im se pruza, kao i provodenje buducih znanstvenih

istrazivanja iste predmetne problematike.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Utvrditi sociodemografska obiljezja, znacajke obiteljske 1 osobne anamneze,
antropometrijske mjere, vrstu lijeCenja, fenotip i aktivnost upalnih bolesti crijeva (UBC) kod
ispitanika te procijeniti utjecaj razli¢itih zivotnih navika i okolisnih ¢imbenika rizika na aktivnost

Crohnove bolesti (CB) i ulceroznoga kolitisa (UK) neovisno o primijenjenoj terapiji.

Nacrt studije: Presjecna studija (engl. cross-sectional study) s elementima ekoloskog istrazivanja

provedena u razdoblju od 1. sije¢nja do 30. lipnja 2016. godine.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljuceno 312 ispitanika s podrucja isto¢ne Hrvatske, od
kojih je 114 (36,60 %) ispitanika s CB-om i 198 (63,40 %) ispitanika s UK-om, prosje¢ne dobi
49,90+15,00 godina, 52,88 % muskaraca 1 47,12 % zena. Podaci su prikupljeni anketnim

upitnikom, te je analizirana zdravstvena ispravnost 65 uzoraka vode za pice s podrucja istrazivanja.

Rezultati: U pogledu demografskih obiljezja zabiljeZena je znacajna razlika u starosnoj dobi
(p=0,013) 1 bra¢nom statusu ispitanika (p=0,037) u odnosu na vrstu bolesti. Znacajna razlika
(p=0,009) zabiljezena je u dobi ispitanika prilikom postavljanja dijagnoze, te znacajna razlika
izmedu CB-a i UK-a u odnosu na prisutnost drugih bolesti (p=0,037). Analizom fenotipa prema
Montrealskoj klasifikaciji najzastupljeniji tip UK-a bio je E2, dok je kod oboljelih od CB-a
prevladavao fenotip A2L2B1. Najéesce primijenjena terapija bili su aminosalicilati znacajno vise
za lijjecenje UK-a (p<00,1). ZabiljeZena je znacajna razlika u konzumaciji mesa prije i poslije
postavljanja dijagnoze UBC-a (p<0,001). Izlozenost kroni¢nom egzogenom stresu za vrijeme
Domovinskog rata znacajno je utjecala na vrstu UBC-a (p<0,001). Inaktivna bolest zabiljezena je
kod 66,00 % ispitanika s CB-om i kod 60,00 % ispitanika s UK-om. U pogledu aktivnosti UBC-a
zabiljezene su znacajne razlike u odnosu na vrstu terapije (p=0,016) i1 provodenje svakodnevne
tjelesne aktivnosti (p<0,001). Bez terapije je bilo 24,04 % ispitanika od kojih je 6,09 % ispitanika
s CB-om i 17,95 % ispitanika s UK-om. Svakodnevna tjelesna aktivnost zna¢ajno je utjecala na
aktivnost CB-a (p<0,001) i aktivnost UK-a (p=0,004) kod ispitanika bez terapije. Znacajna razlika
u aktivnosti CB-a zabiljezena je kod ispitanika koji su bez terapije, a bili su izlozeni egzogenom

kroni¢nom stresu za vrijeme Domovinskog rata (p=0,041).

Zakljucak: Istrazivanje je potvrdilo znacajan utjecaj Zivotnih navika i okoli$nih ¢imbenika na

aktivnost CB-a i UK-a, gledajuci svaku bolest zasebno, neovisno o primijenjenoj terapiji pri ¢emu
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je posebno znacajan doprinos u razjaSnjavanju utjecaja svakodnevne tjelesne aktivnosti na tijek
promatranih UBC-a. Ovo istrazivanje predstavlja temelj za ustrojavanje populacijskog registra

oboljelih od UBC-a na podrudju isto¢ne Hrvatske.

Kljuéne rijeci: Crohnova bolest; Hrvatska; okolisni ¢imbenici rizika; ulcerozni kolitis; upalne

bolesti crijeva; zZivotne navike
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9. SUMMARY

LIFESTYLE HABITS AND ENVIRONMENTAL RISK FACTORS IN CROHN’S
DISEASE AND ULCERATIVE COLITIS

Objectives: To determine sociodemographic features, characteristics of family and personal
history, anthropometric measures, treatment protocole, phenotype and activity of inflammatory
bowel disease (UBC) in participans, as well as to evaluate the impact of different lifestyle habits
and environmental risk factors on Crohn's disease (CD) course and ulcerative colitis (UC)

regardless of the prescribed therapy.

Study design: Cross-sectional study with elements of ecological research conducted from 1
January to 30 June 2016.

Participans and Methods: The study included 312 disease-affected patients, in the area of Eastern
Croatia, 114 (36.60 %) patients with CD and 198 (63.40 %) patients with UC, average age 49.90
+ 15.00 years, 52.88 % of men and 47.12 % of women. The data were collected by the
questionnaire and the analysis of the water safety, based on 65 samples of drinking water from the

field of research.

Results: Regarding demographic characteristics, there was a significant difference in age
(p=0.013) and marital status (p=0.037) in relation to the type of disease. Significant difference
(p=0.009) was observed in the patients’age at the time when the patients were diagnosed, and a
significant difference between CD and UC compared to the presence of other diseases (p=0.037).
The phenotype analysis according to the Montreal classification, the most common type UC was
E2, while in patients with CD prevalent phenotype was A2L2B1. The most prescribed therapy was
aminosalicylates, far more in the treatment of UC (p<00.1). There was a significant difference in
meat consumption before and after the diagnosis of UBC (p<0.001). Exposure to chronic
exogenous stress during the Homeland War has significantly influenced the UBC type (p<0.001)
Inactive disease was reported in 66.00 % of patients with CB and at 60.00 % of patients with UC.
There were significant differences in the type of therapy (p=0.016) and in the daily physical
activity (p<0.001) regarding UBC course. No therapy had 24.04 % patients, 6.09 % of CD and
17.95 % of UC patients. Daily physical activity had a significant effect on CD course (p<0.001)
and UC course (p=0.004) in patients without therapy. Significant difference in CD course was
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observed in therapy free patients who were exposed to exogenous chronic stress during the
Homeland War (p=0.041).

Conclusion: Observing each disease separately, the study confirmed the significant impact of
lifestyle habits and environmental factors on CB and UC course in the patients, independing on
the prescribed therapy. It needs to be pointed out that the patients’daily physical activity highly
impacts the course of the observed UBC. This research forms the basis for the population register
of UBC in Eastern Croatia.

Key words: Crohn’s disease; Croatia; environmental risk factors; ulcerative colitis; inflammatory

bowel diseases; lifestyle habits
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01.06. 2013.-29.12.2014. Abbvie, predstavnistvo u Hrvatskoj-senior stru¢ni suradnik
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Struéna usavrSavanja:

1997. Tecaj iz kardiopulmonalne reanimacije odrZzan u OB Dr Josip Bencevi¢, Slavonski Brod

2002. Poslijediplomski tecaj za trajno usavrsavanje lije¢nika prve kategorije:
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zdravstvo
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vije¢a Medicinskog fakulteta Osijek te financiranom namjenskim sredstvima za
viSegodiSnje namjensko financiranje znanstvene djelatnosti u 2015. godini.
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Osijeku; Predavanje: Popravak genetskih mutacija suvremenim molekularnim metodama
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Clanstvo u strukovnim udruZenjima:
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2017;47(1-2):6-12.
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Acta Clin Croat. 2018;57 (prihvaceno za objavijivanje)
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