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Deskriptori: Upalne bolesti crijeva — epidemiologija, komplikacije, lijecenje; Chronova bolest — epidemiologija,
komplikacije, lijecenje; Ulcerozni kolitis — epidemiologija, komplikacije, lijecenje; Malnutricija — etio-
logija, lijecenje, prevencija; Nutritivni status; Nutritivne potrebe; Enteralna prehrana; Parenteralna pre-
hrana; Nutritivna potpora; Prehrambeni dodaci; Unos energije; Hrvatska; Smjernice

Sazetak. Dijetoterapija i klinicka prehrana zauzimaju vazno mjesto u lijecenju bolesnika s upalnim bolestima crijeva
(UBC). Nutritivna potpora vazna je komponenta lije¢enja pacijenata s UBC-om, a ukljucuje prevenciju i lijecenje svih
oblika malnutricije. Potvrdenu malnutriciju u bolesnika s upalnim bolestima crijeva treba adekvatno zbrinjavati jer
pogorsava prognozu, stupanj komplikacija, mortalitet i kvalitetu Zivota bolesnika. Enteralna j Je prehrana izuzetno vazan
dio nutritivnog lijecenja u upalnim bolestima crijeva, a u pojedinim situacijama ima znacenje primarne terapue Paren-
teralna prehrana ima mjesto u lijeCenju upalnih bolesti crijeva, i u akutnim situacijama i u kroni¢nom lijecenju bolesni-
ka sa sindromom kratkog crijeva. U izradi ovih smjernica sudjelovali su predstavnici Hrvatskog drustva za klini¢ku
prehranu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora, Hrvatskog drustva za imunologiju sluznice Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora,
Hrvatskoga gastroenteroloskog drustva i Hrvatskog drustva nutricionista i dijeteticara. Utemeljene su na dokazima,
prema sustavu GRADE (engl. Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation), koji uz snagu
dokaza opisuje i razinu preporuke. Temeljni zakljucci ovih smjernica odnose se na prepoznavanje malnutricije u ovoj
skupini bolesnika, odredivanje nutritivnih potreba, nadoknadu klju¢nih nutrijenata i farmakonutrijenata, primjenu razli-
¢itih modaliteta artificijalne prehrane te specifi¢nosti perioperativne prehrane.

Desriptors: Inflammatory bowel diseases — complications, epidemiology, therapy; Crohn disease — complications,
epidemiology, therapy; Colitis, ulcerative — complications, epidemiology, therapy; Malnutrition — etiology,
prevention and control, therapy; Nutritional status; Nutritive requirement; Enteral nutrition; Parenteral
nutrition; Nutritional support; Dietary supplements; Energy intake; Croatia; Practice guidelines as topic

Summary. Diet therapy and clinical nutrition have a significant place in the treatment of patients with inflammatory
bowel disease (IBD). Nutritional support is an important component of medical therapy in patients with IBD, and
includes the prevention and treatment of all forms of malnutrition. Confirmed malnutrition in patients with inflamma-
tory bowel disease should be treated adequately as it exacerbates prognosis, degree of complications, mortality and
quality of life of a patient. Enteral nutrition is an extremely important part of nutritional therapy in inflammatory bowel
diseases, and in some situations it has the meaning of primary therapy. Parenteral nutrition has its place in nutrition
therapy of inflammatory bowel disease, both in acute and chronic treatment of patients with short bowel syndrome.
Representatives of the Croatian Society of Clinical Nutrition Croatian Medical Association, Croatian Society of
Mucosal Immunology Croatian Medical Association, Croatian Society of Gastroenterology and Croatian Society of
Nutritionists and Dietitians participated in the development of these guidelines. They are evidence-based, according to
the GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) system which, with the strength
of evidence, also describes the level of recommendation. The basic conclusions of these guidelines relate to the assess-
ment of malnutrition in this group of patients, the determination of nutritional needs, the replacement of key nutrients
and pharmaconutrients, the application of various artificial nutrition modalities and the specificities of perioperative
nutrition.
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Ulcerozni kolitis (UC) i Crohnova bolest (CB) pripada-
ju skupini kroni¢nih upalnih bolesti crijeva (UBC) koje su
karakterizirane upalnim promjenama sluznice 1/ili stijen-
ke crijeva, crijevnim i/ili izvancrijevnim manifestacijama
uz izmjene remisije i relapsa bolesti. Ove bolesti dovode
do znatnog morbiditeta, ali i poviSenog mortaliteta. Danas
se prati porast incidencije i prevalencije upalnih bolesti
crijeva koje su zbog svoje kroni¢ne prirode i potrebe za
cjelozivotnim lijeCenjem i pracenjem upalne aktivnosti
velik dijagnosticki i terapijski izazov. Povezanost hrane i
pojave upalnih bolesti crijeva opsezno je istrazivana, a
brojne namirnice, prehrambene tvari i modaliteti prehrane
istrazivani su kao potencijalni ¢cimbenik rizika od razvoja
bolesti. Opcenito je uoceno da su prozapadnjacki nacin
zivota s velikim udjelom ,,brze hrane” i velike koli¢ine
slatke hrane, s malo vlakana i prekomjernim unosom
omega-6 masnih kiselina, povezani s visokom incidenci-
jom upalnih bolesti crijeva.'

U epidemioloskim studijama prati se porast incidencije
i prevalencije UBC-a u svijetu. Porast incidencije ulce-
roznog kolitisa redovito prethodi porastu incidencije
Crohnove bolesti. U Europi se najvisa incidencija opisuje
u Skandinaviji, a Farski otoci imaju najvisu incidenciju
upalnih bolesti crijeva na svijetu. Procjena raspona preva-
lencije za Europu iznosi za UC 4,9 — 505 na 100.000 sta-
novnika, a za CB 0,6 — 322 na 100.000 stanovnika. Pro-
cjena godiSnje stope incidencije za Europu iznosi za UC
24,3 na 100.000 osoba-godina, a za CB iznosi 12,7 na
100.000 osoba-godina.? Procjenjuje se da u Europi od
upalnih bolesti crijeva boluje 0,3% ili 2,5 — 3 milijuna nje-
zinih stanovnika.** U Hrvatskoj je do sada objavljeno Sest
epidemiologkih studija, a najviSa je opisana incidencija u
Primorsko-goranskoj zupaniji (7,0/100.000 za Crohnovu
bolest i 4,3/100.000 za ulcerozni kolitis).> Bolest se javlja
podjednako u oba spola, najces¢e od drugog do Cetvrtog
desetljeca zivota te je ucestalost UBC-a veca u urbanoj
nego u ruralnoj populaciji.?

Evaluacija kvalitete zivota oboljelih od UBC-a sve se
vise razmatra kao rutinska komponenta dijela medicinske
skrbi. Za tu su svrhu razvijeni i validirani brojni upitnici
koji ukljuuju ne samo simptome povezane s UBC-om,
ve¢ 1 fizicku, emotivnu i socijalnu komponentu. Razvijeni
su alati kao $to su HR-QoL (The Health-related quality of
life), IBDQ (The Inflammatory Bowel Disease Question-
naire), SIBDQ (The Short Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire) te specificni djecji upitnik IMPACT-III i
mnogi drugi.®’ Radi se o procjeni stupnja adaptacije bole-
snika na bolest i mjerenju subjektivnoga zdravstvenog
statusa te utjecaja bolesti na svakodnevne aktivnosti.5®9

Cilj je terapije UBC-a smanjenjem aktivnosti upale
smanjiti simptome i znakove, §to u najboljem slucaju
moze dovesti do dugotrajne remisije i snizenog rizika od
komplikacija. Dva osnovna nacela terapije jesu terapija
lijekovima i kirurski zahvat. Temelj lijeCenja upalnih bo-
lesti crijeva €ini farmakoterapija. Kirursko lijecenje Cesta
je opcija lijeCenja, u prvom redu brojnih akutnih ili kro-
ni¢nih komplikacija. Klasi¢na terapija lijekovima uklju-
cuje nespecificne protuupalne lijekove koji se najcesce
rabe u pocetnim fazama lijeCenja, a u tu skupinu pripadaju
aminosalicilati i glukokortikoidi. Dugotrajna je primjena
glukokortikoida u lijeenju upalnih bolesti crijeva kontra-
indicirana, u prvom redu zbog brojnih komplikacija. Anti-
biotici (ciprofloksacin i/ili metronidazol) primjenjuju se u
specificnim klinickim situacijama, primjerice, u peri-
analnom tipu Crohnove bolesti. Imunosupresivi djeluju na

razli¢itim razinama imunosnog sustava. Primjenjuju se u
pokusaju odrzavanja dugotrajne remisije, a u tu skupinu
ubrajaju se azatioprin i metotreksat.

Takozvana bioloska terapija sve se ¢eS¢e primjenjuje u
bolesnika s teskim oblicima bolesti rezistentnima na stan-
dardnu terapiju. U biolosku terapiju ubrajaju se anti-TNF-
-lijekovi (infliksimab, biosimilari infliksimaba, adalimu-
mab, golimumab), antiintegrinska protutijela (vedolizu-
mab), anti IL-12/23-protutijela (ustekinumab). Danas jos$
dominira strategija lijecenja koja razumijeva postupno
uvodenje djelotvornijih linija lijekova ako izostane odgo-
vor na prethodnu terapiju. Rano uvodenje bioloske tera-
pije u pacijenata koji su identificirani kao visokorizi¢ni za
razvoj agresivne forme bolesti i komplikacija prihvacena
je opcija lijecenja. Ipak, ucestalije uvodenje bioloske tera-
pije u ranoj fazi bolesti ogranic¢eno je nedostatkom klinic¢-
kih pokazatelja i laboratorijskih biomarkera kojima bi se s
velikom sigurnoscu rano identificirali potencijalni oblici
agresivnog oblika bolesti. Primjena bioloske terapije nala-
7e osobitu pozornost zbog mogucih komplikacija (oportu-
nisticke infekcije, maligne bolesti).

Ciljevi i nacin rada

Godine 2010. u Lijecnickom vjesniku objavljene su Hr-
vatske smjernice za primjenu enteralne prehrane u Crohno-
voj bolesti koje su prvi put sazele osnovne Cinjenice o uvo-
denju i provodenju enteralne prehrane u bolesnika oboljelih
od Crohnove bolesti u Hrvatskoj. Svjesni nuznosti definira-
nja smjernica za Citav patoloski spektar upalnih bolesti cri-
jeva te sve modalitete nutritivne potpore, osnovali smo
novu radnu skupinu i organizirali izradu novih smjernica.
Autori su uz potporu stru¢nih drustava (Hrvatskog drustva
za klini¢ku prehranu Hrvatskoga lije¢nickog zbora, Hrvat-
skog drustva za imunologiju sluznice Hrvatskoga lijecnic-
kog zbora, Hrvatskoga gastroenteroloskog druStva te Hr-
vatskog drustva nutricionista i dijeteticara) organizirali
izradu smjernica koje predstavljamo u ovom tekstu.

Smjernice su izradene da bi upozorile na specificnosti
nutritivne potpore u bolesnika s upalnim bolestima crijeva.
Radna verzija smjernica prikazana je 29. svibnja 2017. u
Zagrebu. Konacni je tekst revidiran tijekom sijecnja, velja-
¢e 1 ozujka 2018., uz prihvaéanje primjedaba ¢lanova radne
skupine pristiglih e-postom. U zavr$noj, otvorenoj strucnoj
raspravi koja je odrzana u Zagrebu 9. ozujka 2018. godine
sudjelovali su predstavnici Hrvatskog drustva za klinicku
prehranu Hrvatskoga lije¢nickog zbora, Hrvatskog drustva
za imunologiju sluznice Hrvatskoga lijecnickog zbora, Hr-
vatskoga gastroenteroloskog drustva, Hrvatskog drustva
nutricionista i dijeteticara, kao i stru¢njaci iz Klinickoga
bolnickog centra Zagreb, Klinickoga bolni¢kog centra
Sestre milosrdnice, Klinickoga bolnickog centra Split te
Medicinskog i Prehrambeno-biotehnoloskog fakulteta Sve-
ucilista u Zagrebu, Splitu i Rijeci. Nakon detaljnog uvida u
domacu i inozemnu medicinsku praksu i dostupnu medicin-
sku literaturu koja je analizirana u pripremi sastanka, na
temelju relevantnih medicinskih dokaza iz baza Medline,
EMBASE i Cochrane Library te u prvom redu randomizira-
nih dvostruko slijepih klini¢kih ispitivanja, odlué¢eno je da
se izrade Smjernice za klini¢ku prehranu kod upalnih bole-
sti crijeva. Zakljucci smjernica prikazani su u skladu s me-
todologijom GRADE kao snaga dokaza te razina preporuke
radne skupine.

Slican model izrade smjernica primijenjen je i pri izradi
Hrvatskih smjernica za primjenu eikozapentaenske kiseli-
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ne i megestrol-acetata u sindromu tumorske kaheksije,!
Hrvatskih smjernica za primjenu enteralne prehrane u
Crohnovoj bolesti,'" Hrvatskih smjernica za prehranu oso-
ba starije dobi (1.1 2. dio),'>!3 Hrvatskih smjernica za lije-
Cenje egzokrine pankreasne insuficijencije,'* Hrvatskih
smjernica za perioperativnu enteralnu prehranu kirurskih
bolesnika,'* Smjernica za prevenciju, prepoznavanje i lije-
¢enje nedostatka vitamina D u odraslih!® te Smjernica za
rano prepoznavanje, dijagnostiku i terapiju neurogene
orofaringealne disfagije."

Povezanost prehrane
i upalnih bolesti crijeva

Najvedi izazov u istrazivanju povezanosti prehrane i
nastanka UBC-a jest potreba za prikupljanjem informacija
o prehrani prije nastanka bolesti. Upravo tom problemu
pristupilo je nekoliko velikih longitudinalnih istrazivanja
koja su prikupljanjem brojnih podataka omogudila prou-
¢avanje prehrane kao ¢imbenika rizika u UBC-u. Rezul-
tati tih studija konzistentni su i upucuju na nizi rizik od
UBC-a u osoba koje konzumiraju vi$e voca i povréa te na
visi rizik u osoba koje konzumiraju manje voca i povrcéa,
a vise masnoca zivotinjskog podrijetla i Se¢era.'®?' Podaci
iz kohorte Nurses’ Health Study dali su posebno vazan
znanstveni doprinos. Unos vlakana, i to u najvisoj kvintili
s medijanom unosa od 24,3 g na dan, bio je povezan sa
znatnim snizenjem rizika od CB-a, najviSe za vlakna
podrijetlom iz vo¢a, a manje podrijetlom iz povréa. Drugi
izvori vlakana poput cjelovitih zitarica i mahunarki nisu
pokazali povezanost s promjenom rizika u CB-u. S druge
strane, ukupan unos dijetalnih vlakana i unos vlakana iz
specifi¢nih izvora nisu bili znatno povezani s rizikom u
UC-u."”® U metaanalizi 14 studija parova (engl. case con-
trol study) konzumacija povrca bila je negativno povezana
s rizikom od UC-a, dok je za CB negativna povezanost
bila prisutna u podskupini studija iz Europe. Ve¢a konzu-
macija voca i povréa bila je negativno povezana s rizikom
od UC-a i CB-a.”? Obrazac prehrane u mladoj Zivotnoj
dobi moze takoder biti vazan u razumijevanju i odrediva-
nju rizika obolijevanja od UBC-a. Prema Nurses’ Health
Study, prehrana bogatija vo¢em, povréem i ribom u raz-
doblju srednjoskolskog obrazovanja bila je povezana s
vise od 50% nizim rizikom od pojave CD-a u odrasloj
dobi.? Proucavanjem unosa masnoca te razlicitih vrsta
masti i masnih kiselina kao rizi¢nih ¢imbenika za obolije-
vanje od UC-a i CB-a kohorta Nurses’ Health Study nije
nasla povezanost kumulativnog unosa ukupnih masnoca,
zasi¢enih masnoc¢a, nezasi¢enih masnoéa, omega-6 i
omega-3 visestruko nezasi¢enih masnih kiselina s rizikom
od CB-a i UC-a nakon prilagodbe za energetski unos, no
ipak, ve¢i unos dugolancanih omega-3 visestruko nezasi-
¢enih masnih kiselina bio je povezan s tendencijom sni-
zenja rizika od UC-a, dok je dugotrajni veliki unos trans-
nezasi¢enih masnih kiselina bio povezan s tendencijom
prema povisenoj incidenciji UC-a.'” Studija parova u stu-
diji EPIC (European Prospective Investigation into Can-
cer and Nutrition) pokazala je da je omega-6 visestruko
nezasi¢ena masna kiselina, linoleinska kiselina, u svojoj
najvisoj kvartili unosa povezana s povisenim rizikom od
UC-a.”? Druga studija parova u studiji EPIC pokazala je
da je omega-3 viSestruko nezasi¢ena masna kiselina,
dokozaheksaenska kiselina, u svojoj najvisoj kvintili ne-
gativno povezana s razvojem CB-a.** Obje su studije po-
kazale trend porasta omjera izgleda s porastom kvartile,
odnosno kvintile.

108

Niske razine vitamina D proucavane su kao ¢imbenik
rizika od UBC-a, a nadomjesna je terapija pokazala poten-
cijalne korisne ucinke. Udaljenost od ekvatora korelira
pozitivno s incidencijom UBC-a.” Djelomi¢no objasnje-
nje za takvu povezanost jest manja izlozenost suncu, koja
dovodi do nizih razina vitamina D.?** U kohorti Nurses’
Health Study zene s najvisim razinama vitamina D imale
su znatno nizi rizik od CB-a.”” Postoje ograni¢eni podaci
o ulozi mikronutrijenata u patogenezi UBC-a. Cink iz pre-
hrambenih namirnica mogao bi utjecati na rizik od UBC-a
ucincima na autofagiju, uroden i ste¢en imunosni odgovor
te odrzavanje crijevne barijere. U kohortama Nurses’
Health Study I i Nurses’ Health Study II, usporedujuci
osobe s unosom cinka manjim od dnevne preporucene
doze (8 mg/dan) i one s ve¢im unosom (od 8 do 16 mg/dan
i vise), pokazan je nizi rizik od CB-a. Povezanost je bila
jaca za cink iz prehrambenih namirnica u odnosu prema
dodacima prehrani.?®

Podaci se slazu u ¢injenici da je prehrana bogata voéem
i povréem te omega-3 masnim kiselinama i siromasna
omega-6 masnim kiselinama povezana s nizim rizikom od
razvoja CB-a ili UC-a. Takoder, noviji podaci pokazuju da
bi vitamin D i cink mogli imati zastitni uc¢inak na razvoj
CB-a.”

Malnutricija i deficiti mikronutrijenata
kod upalnih bolesti crijeva

Malnutricija se moze javiti u UC-u i CB-u, ali znatno je
veéi problem u CD-u zbog mogucnosti zahvacanja bilo
kojeg dijela probavnog sustava, za razliku od UC-a koji je
ogranicen na debelo crijevo i ima malo izravnih uc¢inaka
na malapsorpciju. Prevalencija malnutricije povezane s
UBC-om visoka je i moze iznositi od 23% u izvanbolnic-
kih pacijenata sve do 85% u hospitaliziranih zbog egza-
cerbacije bolesti te je ucestalija u aktivnoj fazi bolesti,
vise u CB-u nego u UC-u. U UC-u i CB-u to je posljedica
raznovrsnih ¢imbenika kao Sto su gubitak teka, izbje-
gavanje hrane zbog provociranja periumbilikalne boli i
proljeva, malapsorpcija, maldigestija, povecane nutritiv-
ne potrebe, poveéani gubici nutrijenata putem probav-
nog sustava, interakcija s lijekovima ili poslijeoperacijske
komplikacije.?*

Pothranjeni pacijenti s UBC-om imaju vec¢u vjerojat-
nost hitne hospitalizacije te vecu vjerojatnost hospitaliza-
cije zbog infekcije. Osim toga, u hospitaliziranih pacije-
nata malnutricija je nezavisni ¢cimbenik rizika od venske
tromboembolije, neelektivnoga kirurskog zahvata, duljeg
boravka u bolnici i poviSene smrtnosti.?” Tezinu malnutri-
cije u UBC-u odreduju aktivnost bolesti, njezino trajanje i
ekstenzija te kirurski zahvati, a osobito intenzitet upalnog
odgovora koji poti¢e katabolizam i djeluje anoreksigeno.
Pacijenti s CB-om u riziku su od malnutricije i u fazama
remisije, dok pacijenti s UC-om razviju probleme uglav-
nom u aktivnoj fazi bolesti. lako su pacijenti s UBC-om
populacija visokog rizika od malnutricije, principi probira
za malnutriciju, procjena i obrada pacijenata odgovaraju
onima s drugim bolestima.

Procjena nutritivnog statusa trebala bi sjediniti procje-
nu prehrambenog unosa, klini¢ki pregled, mjerenje objek-
tivnih antropometrijskih i laboratorijskih parametara te
klini¢ku prosudbu.?*3*

Kako bi se brzo i kratkotrajno procijenio nutritivni rizik,
sukladno preporuci ESPEN-a, moze posluziti i validirana
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metoda NRS-2002, koja sjedinjuje pitanja o promjenama
tjelesne mase i prehrambenog unosa. Osim toga, za procje-
nu se mogu iskoristiti i drugi alati poput Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) ili Mini Nutritional Asse-
ssment (MNA) u starijih.*® Subjektivna opéenita procjena
nutritivnog statusa (engl. Subjective Global Assessment —
SGA) takoder je koristan instrument za procjenu nutritiv-
nog statusa oboljelih od upalnih bolesti crijeva.’’

Nutritivna potpora vazna je komponenta lijeCenja paci-
jenata s UBC-om i ukljucuje prevenciju i lije¢enje malnu-
tricije. Ciljano i pragmaticno poboljsanje nutritivnog sta-
tusa moze na kraju poboljsati ishod pacijenata s UBC-om,
stoga je logi¢no provoditi probir i lijeciti pothranjenost
koriste¢i se primjereno educiranim multidisciplinarnim
timom. Stupanj malnutricije obi¢no korelira s aktivnos¢u
bolesti te stoga dobra kontrola aktivnosti UBC-a prido-
nosi poboljSanju nutritivnog statusa oboljelih. Potvrdena
malnutricija u bolesnika s upalnim bolestima crijeva treba
se adekvatno zbrinjavati buduc¢i da pogorsava prognozu,
stupanj komplikacija, mortalitet i kvalitetu zivota bolesni-
ka. Osim uvrijezenih opisa pothranjenosti ili malnutricije
u uzem smislu, u ovih se bolesnika posljednjih godina
¢esce biljeze nutritivni problemi u obliku pretilosti i pre-
komjerne tjelesne mase te im stoga treba pristupati indivi-
dualno i kontinuirano pratiti nutritivni status.

Velik broj bolesnika s UBC-om biljezi razne nutritivne
deficite ve¢ u vrijeme postavljanja dijagnoze, koji se
mogu znatno pogorsati tijekom napredovanja bolesti.*®
Nedostaju i makronutrijenti i mikronutrijenti, a bolesnici
Cesto imaju smanjenu miSi¢nu masu, manjak vitamina
topljivih u vodi i mastima (B12, B6, folat, vitamini D, E,
A, K), neadekvatan mineralni status (zeljezo, cink, mag-
nezij, selen, kalcij, kalij).*® Mehanizmi kojima dolazi do
deficijencije mikronutrijenata slicni su onima opisanima
za malnutriciju. Smanjen je unos ¢esto povezan s restrik-
tivnim dijetama propisanim od lije¢nika ili samih pacije-
nata.® Restriktivne dijete koje iskljuCuju citave skupine
namirnica ne pruzaju klini¢ku korist, ve¢ mogu dovesti do
manjka brojnih mikronutrijenata.®

Zbog specifi¢nosti mjesta probave i apsorpcije razliéi-
tih nutrijenata aktivnost i lokalizacija bolesti odredit ¢e
rizik od specifi¢nih deficijencija mikronutrijenata. Tako se
manjak vitamina B12 moze javiti u pacijenata s terminal-
nim ileitisom, a manjak kalcija i Zeljeza u pacijenata u
slucajevima zahvacanja proksimalnog dijela tankog crije-
va.* Nadalje, slican princip vrijedi i za pacijente kojima
su resecirali dio tankog crijeva: ovisno o duljini resecira-
nog crijeva i lokalizaciji, ti ¢e pacijenti postati skloniji
odredenim deficijencijama. Potrebno je naglasiti da je u
bolesnika s Crohnovom boles¢u koji nisu primali adekvat-
nu nutritivou potporu u duljem razdoblju potrebno podu-
zeti standardne mjere prevencije sindroma refeeding, s
posebnim naglaskom na nadoknadu fosfata i tiamina.?

Energetske potrebe i sastav tijela bolesnika
s upalnim bolestima crijeva

Postoji nekoliko studija koje su promatrale potro$nju
energije u mirovanju (engl. Resting Energy Expenditure
—REE) u pacijenata s UC-om. Poveéanje metabolicke ak-
tivnosti zabiljeZeno za vrijeme akutne faze bolesti u tes-
kom relapsu UC-a u odnosu prema fazi remisije moze se
objasniti doprinosom sistemskog upalnog odgovora (vru-
¢ica, tahikardija) i smanjenjem tjelesne aktivnosti.?s>4!
Znatno smanjenje unosa hrane Cesto je u akutnoj fazi

bolesti, Sto moze dovesti do negativne energetske bilance.
Mjerenje potroSnje energije u mirovanju u odraslih bo-
lesnika s CD-om pokazalo je normalne vrijednosti, odno-
sno nije pokazana konzistentna poveznica izmedu aktiv-
nosti CB-a i potrosnje energije u mirovanju. Pacijenti s
UBC-om nemaju poveéanu potrosnju energije u mirova-
nju kao izravnu posljedicu svoje bolesti.** Iz toga proiz-
lazi da su energetske potrebe bolesnika slicne potrebama
op¢e populacije te je potrebno osigurati nadoknadu ener-
gije u skladu s izracunima ili mjerenjima putem indirektne
kalorimetrije. Pretilim bolesnicima s upalnim bolestima
crijeva treba savjetovati kontrolirani gubitak tjelesne
mase samo u fazama stabilne remisije i u skladu s medi-
cinski opravdanim redukcijskim dijetama. U svih bolesni-
ka potrebno je poticati naviku umjerene tjelesne aktivno-
sti, a kod bolesnika sa smanjenom misSi¢cnom masom i
snagom preporucuje se prikladna tjelesna aktivnost, kao i
blago povecan unos proteina i farmakonutrijenata s ana-
bolickim djelovanjem.

Naime, pacijenti s UBC-om s vremenom razvijaju rela-
tivno smanjenje nemasne tjelesne mase (engl. lean body
mass) 1 poveéanje masnog tkiva. To se moze dogoditi
zbog dugotrajnog smanjenja unosa hrane, povecanja pro-
meta i katabolizma proteina, crijevnih gubitaka nutrije-
nata tijekom faza aktivne bolesti ili zbog farmakoloskog
lijeCenja bolesti (npr., terapija glukokortikoidima).*** Pri-
mjena enteralnih pripravaka kao terapija ili dodatna nutri-
tivna potpora kod CD-a dovodi do smanjenja proteolize i
povecanja nemasne tjelesne mase u djece i odraslih.*#

Pracenje nutritivnog statusa moze biti uspjesno u pro-
cjeni pacijenata koji bi imali koristi od nutritivne potpore.
Ne postoje dokazi da se dnevne potrebe proteina bolesni-
ka s UBC-om razlikuju od zdravih kontrola, ali oslabljeni
apetit i ograni¢en unos hrane relativno su Cesti, stoga je
primjena koli¢ine od 1 g/kg tjelesne mase proteina na
dan razumna, dok proteoliticki i kataboli¢ki odgovor u
aktivnoj upali opravdavaju primjenu koli¢ine od 1,2 do
1,5 g/kg tjelesne mase proteina na dan.”

Pacijenti s UBC-om podlozni su deficijencijama mikro-
nutrijenata zbog crijevnih gubitaka i neadekvatnog unosa.
U trenutku davanja nutritivne potpore potrebno je takoder
voditi racuna o nedostatku mikronutrijenata i primjereno ih
nadoknaditi. U interpretaciji krvnih nalaza mikronutrijena-
ta i elemenata u tragovima potrebno je obratiti pozornost na
serumske vrijednosti spojeva koji su pozitivni ili negativni
reaktanti akutne faze upale, odnosno spojevi Cije se razine
mijenjaju ovisno o prisutnosti i intenzitetu upale. Primjeri-
ce, razine feritina 1 bakra viSe su, dok su razine folata, sele-
na i cinka nize u stanjima upale.”>* Vazno je naglasiti da
status mikronutrijenata moze biti narusen i u pacijenata koji
suu klini¢koj remisiji i koji su naizgled dobro uhranjeni, sto
opravdava potrebu za rutinskim nadzorom i probirom na
nedostatke mikronutrijenata.’

Anemija se smatra najceS¢om ekstraintestinalnom ma-
nifestacijom UBC-a. Prevalencija anemija u UBC-u vari-
ra od 6 do 74% te se Cesce javlja u hospitaliziranih i u
CD-u nego u UC-u. U pacijenata s UBC-om anemija po-
visuje morbiditet, stopu hospitalizacije, troskove i smrt-
nost.* Dodatak Zzeljeza u terapiji poboljsava kvalitetu
zivota u bolesnika s upalnim bolestima crijeva, neovisno
o klini¢koj aktivnosti bolesti.*¢47

Procjena prisutnosti anemije trebala bi se raditi u svih
pacijenata s UBC-om bez obzira na njihovu dob.*® Tri
glavna oblika anemije u UBC-u jesu anemija manjka ze-
ljeza, anemija kroni¢ne bolesti i anemija mijeSanog tipa.
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U vedini slucajeva anemija povezana s UBC-om kombi-
nacija je anemije manjka Zeljeza i anemije kroni¢ne bole-
sti.* Dijagnosticki kriteriji ovise o razini upale, a labora-
torijski nalazi koje je potrebno pratiti jesu KKS, feritin i
CRP. Za pacijente u remisiji mjerenja je potrebno raditi
svakih 6 mjeseci do godinu dana, dok je za one u aktivnoj
fazi potrebno ponavljati nalaze svaka 3 mjeseca. U pacije-
nata bez klinickih, endoskopskih ili biokemijskih znakova
akutne bolesti, razina feritina < 30 mg/L odgovarajuci je
kriterij za dijagnozu anemije manjka Zeljeza. U prisutno-
sti upale razina feritina do 100 mg/L moze odgovarati
anemiji manjka zeljeza. U prisutnosti biokemijskih ili kli-
nickih znakova upale dijagnosticki kriteriji za anemiju
kroni¢ne bolesti jesu feritin > 100 mg/L i saturacija tran-
sferina < 20%. Kod anemije kombiniranog uzroka razine
feritina iznose izmedu 30 i 100 mg/L.>

Intravensko zeljezo pokazalo je ve¢u ucinkovitost u po-
stizanju porasta hemoglobina od oralnog Zeljeza: stopa
prestanka uzimanja terapije zbog nuspojava ili netoleran-
cije bila je niza, a ucestalost gastrointestinalnih nuspojava
bila je manja.”® Prema zaklju¢ku smjernica ECCO, intra-
vensko je zeljezo ucinkovitije, brze djeluje i lakSe se pod-
nosi nego oralno zeljezo. Zakljucak navedenih smjernica
jest i taj da bi se intravensko zeljezo trebalo razmotriti
kao prva linija lijeCenja u pacijenata s klinicki aktivnim
UBC-om, s prijasnjom intolerancijom na oralno zeljezo, u
pacijenata s hemoglobinom < 100 g/L i u pacijenata koji
iziskuju stimulaciju eritropoeze, dok se oralno Zzeljezo
moze upotrebljavati u pacijenata s blagom anemijom, ¢ija
je bolest klinicki mirna i koji nisu pokazali netoleranciju
na oralno Zeljezo.*” Nakon uspjesne terapije anemije zbog
nedostatka Zeljeza ponovna terapija intravenskim Zzelje-
zom trebala bi zapoceti kad serumska razina feritina padne
ispod 100 mg/L ili hemoglobina ispod 12 ili 13 g/dL, ovi-
sno o spolu.*

Prevalencija manjka kalcija u odraslih osoba s CB-om
iznosi otprilike 13% te 10% u pacijenata s UC-om. Manjak
kalcija pridonosi smanjenoj mineralnoj gusto¢i kostiju i
osteoporozi, Sto su Ceste komplikacije u pacijenata s
UBC-om.*® Vazni rizi¢ni faktori za manju mineralnu gu-
stocu kostiju u odrasloj populaciji pacijenata s UBC-om
jesu niska koncentracija vitamina D u krvi, muski spol,
azijska rasa, CB, nizak BMI i upotreba glukokortikoida.*!

Deficijencija vitamina D ¢eS¢a je u odraslih osoba s ak-
tivnom bolesti, osobito onih koje trebaju terapiju gluko-
kortikoidima. Niska plazmatska razina 25-OH D poveza-
na je s povisenim rizikom od kirurS§kog zahvata i hospita-
lizacije u CB-u i UC-u, a normalizacija razina 25-OH D
povezana je s redukcijom rizika od kirur§kog zahvata po-
vezanog s CB-om.* Vitamin D ima vaznu ulogu u regula-
ciji imunosnog sustava te je dokazano da visoke plazmat-
ske razine 25-OH vitamina D snizuju rizik obolijevanja
od UBC-a, osobito od CD-a, a nadoknada vitamina D,
osim u povecanju mineralne gusto¢e kosti, mogla bi imati
i terapijsku ulogu.?’-*

Evaluacija deficijencije vitamina D preporucljiva je u pa-
cijenata s UBC-om te je potrebno osigurati prikladnu na-
doknadu kalcija i vitamina D, osobito u pacijenata lije¢enih
steroidima. Ako je moguce, ograni¢ena upotreba glukokor-
tikoida moze posluziti kao na¢in prevencije osteopenije.?

Vitamin B12 selektivno se apsorbira u distalnom dijelu
ileuma zajedno s intrinzi¢nim faktorom iz Zeluca. U siste-
matskom pregledu literature iz 2014. bolesnici s nerese-
ciranim UC-om nisu predisponirali niskim vrijednostima
vitamina B12, dok je prevalencija nedostatka B12 u CB-u
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iznosila od 5,6 do 38%. Resekcija distalnog dijela ileuma
duza od 30 cm, bez obzira na zahvacanje ileocekalne val-
vule, dovodi pacijenta u rizik od deficijencije vitamina
B12, dok resekcija kra¢a od 20 cm obic¢no nije povezana s
nedostatkom vitamina B12. Rezultati resekcije od 20 do
30 cm nisu bili konzistentni.*® Osim resekcije, CB s eks-
tenzijom u ileumu takoder moze narusiti apsorpciju vita-
mina B12 zbog narusavanja integriteta i funkcije sluznice
crijeva, no rezultati studija nisu sasvim konzistentni. Bez
obzira na lokalizaciju CB-a, u stanju bez resekcije ileuma
nije povisen rizik od manjka vitamina B12, no kod zahva-
¢anja 30 — 60 cm ileuma tesko je iskljuciti ulogu i dopri-
nos ekstenzije bolesti buduc¢i da u tim slu¢ajevima moze
biti narusen Schillingov test.*® Dijagnoza biokemijske de-
ficijencije vitamina B12 temelji se na povezanosti niske
razine serumskog kobalamina (< 148 pM) i funkcionalnih
biomarkera poput homocisteina (> 15 mM) ili metilma-
lonske kiseline (> 270 mM), dok dijagnoza klinicke defi-
cijencije vitamina B12 ukljucuje makrocitozu ili neuro-
loske simptome.?*3

Prospektivna studija u trajanju od 2 godine zabiljezila
je prevalenciju deficijencije folata od 22,2% u bolesnika s
CB-om, a 4,3% u bolesnika s UC-om.>' Uzroci deficijen-
cije folata u UBC-u mogu biti smanjen unos, malapsorp-
cija, pretjerana potrosnja folata zbog upale sluznice i upo-
treba lijekova. Kombinacija tih ¢cimbenika takoder moze
biti odgovorna za manjak tog vitamina. Lijekovi su od-
govorni za deficijenciju folata inhibicijom dihidrofolat
reduktaze, enzima koji katalizira redukciju dihidrofolata u
tetrahidrofolat, §to je mehanizam djelovanja metotreksata,
ili malapsorpciju folata ¢emu moze biti uzrok sulfasa-
lazin.®

Enteralna prehrana

Odluka o optimalnom nacinu primjene artificijalne pre-
hrane u pacijenata s UBC-om moze biti kompleksna i
ukljucivati vise razli¢itih aspekata kao $to su sposobnost
pacijenta za hranjenje, kapacitet apsorpcije gastrointesti-
nalnog sustava, nutritivni status pacijenta i terapljskl cilj
(suportivni, terapija malnutricije, indukcija remisije, odr-
Zavanje remisije).”

Enteralna prehrana primjenjuje se u oboljelih od upal-
nih bolesti crijeva, na sondu ili peroralno, kao jedina tera-
pija (i tada kao jedina hrana), ili u svojstvu suportivne te-
rapije uz istodobnu primjenu terapije lijekovima.

Oralni nadomjesni pripravci (Oral nutritional supple-
ments — ONS) obicno su prvi korak u suportivnoj terapiji te
se upotrebljavaju kao dodatak normalnoj prehrani. Upotre-
bom ONS-a dodatni unos do 600 kcal/dan moze biti po-
stignut bez negativnog ucinka na uobicajen unos hrane u
odraslih.” Enteralna bi prehrana uvijek trebala imati pred-
nost pred parenteralnom zbog nize incidencije teskih kom-
plikacija i nizih troskova. Osim toga, prisutnost nutrijenata
u lumenu vazan je trofi¢ni faktor za crijevnu sluznicu, moze
sprijeciti translokaciju bakterija i sacuvati funkciju gastro-
intestinalnog trakta. Kontraindikacije za enteralnu prehranu
jesu masivno krvarenje, perforacija crijeva, intestinalna op-
strukcija i toksi¢ni megakolon.®

Vrste pripravaka

Polimerni pripravci nutritivno su kompletni, sadrzavaju
dusik u obliku intaktnih proteina, ugljikohidrate u obliku
polimera glukoze, a lipide kao LCT (dugolancane triglice-
ride) ili kombinaciju LCT-a i MCT-a (srednjolancani tri-
gliceridi). Osmolarnost polimernih pripravaka prihvatlji-
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vo je niska, a najcesce su prihvatljiva okusa pa se mogu
primjenjivati i peroralno. Polimerni pripravci imaju vrlo
malo nuspojava, dobro su prihvaceni od bolesnika te su
cijenom pristupacni. Standardni polimerni enteralni pri-
pravci s veéim udjelom proteina zadovoljit ¢e potrebe ve-
¢ine bolesnika kojima je potrebna enteralna prehrana.

Oligomerni pripravci sadrzavaju proteine u hidrolizira-
nom obliku (dipeptidi i tripeptidi, slobodne aminokiseli-
ne), ugljikohidrate u obliku parcijalno hidroliziranih mal-
todekstrina $kroba, jednostavnih Secera, polimera glukoze
ili skroba i mast u obliku LCT-a ili kombinacije LCT-a i
MCT-a. Indicirani su u bolesnika s alergijama na hranu,
kod maldigestije, egzokrine insuficijencije gusterace,
sindroma kratkog crijeva i u bolesnika s crijevnim fistula-
ma. Opcenito, oligomerni enteralni pripravci preporucuju
se u fazama aktivne upalne bolesti crijeva, u situacijama
teske malapsorpcije i maldigestije te kod stenoza crijeva.*?

Nekoliko je studija usporedivalo uéinak razlicitih vrsta
enteralnih pripravaka (monomerni, oligomerni ili polimer-
ni) u aktivnom CB-u. Cochraneova metaanaliza 10 studija
nije pokazala statisti¢ki znacajnu razliku izmedu pacijenata
lije¢enih monomernom i nemonomernom prehranom (oli-
gomerna ili polimerna).”* Takoder, druga prospektivna
istrazivanja i Cochraneovi pregledi nisu potvrdili bolju
ucinkovitost monomernih i oligomernih pripravaka u odno-
proizvodima, a nije utvrden ni veci terapijski potencijal en-
teralne prehrane ovisno o sastavu proteina.?--5¢

Do sada je nutritivna potpora polimernim dijetama obo-
gacenima s TGF-f2 dala zadovoljavajuce rezultate u pedi-
jatrijskoj populaciji. Pilot-studija na odrasloj populaciji
pacijenata s CB-om pokazala je da bi enteralni pripravak
obogacen s TGF-B2 kao dodatkom standardnoj terapiji
mogao imati zadovoljavajuéi terapijski ucinak u pacijena-
ta s blagim do umjereno aktivnim CB-om.”” Druga studija
usporedila je ucinak enteralnog pripravka obogaéenog s
TGF-B2 i mesalazina te nije dobila statisticki zna¢ajnu
razliku u sprjecavanju relapsa iako je enteralni pripravak
obogacen s TGF- B2 snizio stopu relapsa u vecoj mjeri
nego mesalazin.® Te dvije studije nisu randomizirane i
kontrolirane placebom stoga su potrebna daljnja istraziva-
nja kako bi se utvrdila tocna uloga enteralnih pripravaka
obogaéenih s TGF-B2 u odraslih bolesnika s CB-om radi
dobivanja vrijednoga dodatnog alata u terapiji.

Enteralna prehrana u Crohnovoj bolesti

Prvi i temeljni zadatak u terapiji Crohnove bolesti jest
lijecenje aktivne bolesti i tu su glukokortikoidi jo$ i sad
najceséi lijek, stoga je i1 logi¢no da je enteralna prehrana
prvo usporedena upravo s tom vrstom terapije i u toj ulozi.
Tri metaanalize i Cochraneov pregled literature potvrdili
su terapijsku vrijednost enteralne prehrane u indukciji re-
misije u odraslih bolesnika, ali je njezina ucinkovitost
ipak znatno manja od one glukokortikoida.>>¥-¢!

Studije u pedijatrijskoj populaciji pokazale su sli¢nu
ucinkovitost steroida i iskljucive enteralne prehrane (engl.
exclusive enteral nutrition), a u nekim je situacijama is-
klju¢iva enteralna prehrana bolja od glukokortikoidne te-
rapije.®>®* Davanjem enteralne prehrane tijekom 6 do 8
tjedana kao jedine namirnice postize se remisija u oko
80% pedijatrijskih bolesnika, sto je identi¢no ucinku glu-
kokortikoida.®*%* Rezultati studija upuéuju i na dulje traja-
nje remisije inducirane enteralnom prehranom u odnosu
prema remisiji induciranoj glukokortikoidima.®>% U pedi-

jatrijskoj populaciji razlog za uvodenje isklju¢ive enteral-
ne prehrane jest sprjeCavanje nezeljenog ucinka pothra-
njenosti na rast te izbjegavanje ili odgadanje uvodenja
steroidne terapije.” Enteralna je prehrana djelotvorna samo
ako se daje kao jedina namirnica (iskljuc¢iva enteralna pre-
hrana), uz vodu, u duljem intervalu, najcesce tijekom 6 do
8 tjedana, te je djelotvornija ako se rabi u ranim fazama
bolesti i u slucajevima kada promjene zahvacaju tanko
crijevo ili tanko i debelo crijevo.% U relapsu Crohnove
bolesti ili kod primarne distribucije u kolonu enteralna se
prehrana pokazala manje uc¢inkovitom kao primarna tera-
pija. Postizanje endoskopske remisije uz klinicku remisiju
enteralnom prehranom nije, kako se prije smatralo upotre-
bom monomerne tekuce hrane, rezultat hipoalergenog
djelovanja i ,,odmora crijeva“ uz nutritivau rehabilitaciju,
nego je posljedica izravnoga protuupalnog djelovanja i
promjena u mikrobiomu crijeva.*

Moguc¢i razlozi za razli¢itu uc¢inkovitost enteralne pre-
hrane u odraslih bolesnika u odnosu prema djeci jesu sla-
bije pridrzavanje strogog rezima iskljucive enteralne pre-
hrane tijekom 6 do 8 tjedana (compliance) u odraslih te
Cinjenice da se u odraslih bolesnika enteralna prehrana
rabi prekasno u terapijske svrhe, najcesce tek nakon ne-
djelotvornosti standardne medikamentne terapije i poslje-
di¢nog razvoja komplikacija uz naruseni nutritivni status.
Nasuprot tomu, u djece se nutritivna terapija uvodi rano,
odmah nakon postavljanja dijagnoze."

Enteralna prehrana kao potporna terapija

Potporna enteralna prehrana kod Crohnove bolesti u
prvom redu ima za cilj korekciju malnutricije i deficita
makronutrijenata i mikronutrijenata te reverziju nepozelj-
nih metaboli¢kih procesa, odnosno patoloskih posljedica
malnutricije. Ne treba zanemariti ulogu enteralne prehra-
ne i u prevenciji nastanka malnutricije.!! U odraslih s
aktivnom Crohnovom bole$¢éu enteralna prehrana poka-
zuje pozitivne uéinke na klini¢ku aktivnost bolesti.> Iako
je malo kvalitetnih informacija o u¢inku enteralne prehra-
ne u odrzavanju remisije, nekoliko je prospektivnih stu-
dija potvrdilo znatno manju ucestalost relapsa u bolesnika
koji su primali potpornu enteralnu prehranu, bez obzira na
to je li rije¢ o pacijentima u remisiji nakon kirurskog za-
hvata ili o remisiji induciranoj medikamentnom terapi-
jom.”®7 Yamamoto i sur. prikazali su rezultate dugotrajne
enteralne prehrane u bolesnika s Crohnovom boles¢u u
remisiji radi produljenja remisije. Bolesnici su primali
prekonoc¢nu enteralnu prehranu u kombinaciji s mesalazi-
nom, dok je kontrolna skupina primala samo mesalazin.
Bolesnici koji su uz terapiju mesalazinom dobivali i ente-
ralnu prehranu imali su znatno manje klinickih pogorsanja
iujedno manju endoskopsku aktivnost bolesti te nizu razi-
nu proinflamatornih citokina u sluznici crijeva.” Rezultati
tih studija pridonijeli su pozitivnoj evaluaciji u Cochra-
neovim pregledima, iako su se autori kriticki osvrnuli na
ograni¢en broj prospektivnih studija.> Jo§ je vaznija spo-
znaja da se ne radi tek o simptomatskom ucinku, buduci
da je i endoskopska aktivnost bolesti takoder bila znatno
manja u odnosu prema kontrolnoj skupini. Identi¢no pedi-
jatrijskim bolesnicima, i u odraslih je bolesnika nekoliko
studija potvrdilo da primjena enteralne prehrane inducira
cijeljenje sluznice u bolesnika s aktivnom Crohnovom bo-
les¢u puno bolje od ucinka standardne, poglavito glu-
kokortikoidne, medikamentne terapije.”” Ucinak sli¢an
onomu kod primjene enteralne prehrane u pogledu cijelje-
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nja crijevne sluznice opisan je za anti-TNF-lijekove. Rije¢
je o preglednom radu koji je razmatrao uspjesnost uvode-
nja u endoskopsku remisiju kod Crohnove bolesti provo-
denjem medikamentne terapije i enteralne prehrane. Ente-
ralna prehrana u kombinaciji s infliksimabom bila je po-
vezana sa 61%-tnim 1 70%-tnim snizenjem endoskopskog
indeksa, Sto je znatno bolje u usporedbi s glukokortikoidi-
ma i placebom.”

U svim spomenutim studijama bolesnici nisu bili samo
na enteralnoj prehrani, nego je ona upotrijebljena kao do-
datak prehrani ili je primjenjivana kao prekono¢no hranje-
nje sondom u kombinaciji s uobi¢ajenim unosom hrane.
Obi¢no je minimalno 50% unosa energije osiguravano
uobicajenim oralnim hranjenjem te se stoga moze zaklju-
¢iti da unos standardne hrane nema negativan ucinak.
Imajuéi na umu da dugotrajna enteralna prehrana nije ni u
jednoj od studija rabljena kao jedinstven izvor hrane,
tesko je pretpostaviti da snizenje razine antigena u cri-
jevnom lumenu moze imati vaznu ulogu.! Jedina konzi-
stentna razlika u prehrambenom unosu izmedu skupina na
enteralnoj prehrani i kontrolnih skupina bio je povecan
unos energije i proteina u skupinama na enteralnoj prehra-
ni. Stoga je moguce da relativna koli¢ina energije i pro-
teina ima vaznu ulogu.”®

Esaki i sur. u nekoliko su studija pokazali da su bolesni-
ci koji su dobivali vise od 1200 kcal na dan putem enteral-
ne prehrane biljezili bolje rezultate od onih koji su uzima-
li manje.”! U tim studijama bolesnicima je bilo dopusteno
uz enteralnu potporu provoditi i uobic¢ajenu dijetu. Studija
koju su proveli Harries i sur. pokazala je da se prehrambe-
ni unos bolesnika moZze znatno povecati primjenom ente-
ralnih pripravaka putem oralnih suplemenata.”® U tih je
bolesnika zabiljezeno smanjenje aktivnosti bolesti i po-
bolj$anje nutritivnog statusa. Stoga je realna pretpostavka
da osiguravanje vece koli¢ine supstrata koji se lako apsor-
biraju ima klju¢nu ulogu u odrzavanju remisije u Crohno-
voj bolesti, a potporna enteralna prehrana moze biti ucin-
kovita terapija odrzavanja remisije."!

Enteralna prehrana i ulcerozni kolitis

Za razliku od CB-a, u¢inak enteralne prehrane u bolesni-
ka s UC-om jos nije potpuno istrazen. Prospektivna rando-
mizirana studija usporedila je u¢inkovitost totalne enteralne
prehrane kao dodatne terapije kod pacijenata s akutnim tes-
kim relapsom UC-a na glukokortikoidnoj terapiji. Nakon
48 sati steroidne terapije pacijenti su randomizirani na to-
talnu enteralnu prehranu ili totalnu parenteralnu prehranu
(TPN). Stopa remisije i potreba za kolektomijom bile su
slicne u te dvije grupe. Nije bilo znatne razlike u antropo-
metrijskim podacima, no porast serumskog albumina bio je
znatno visi u grupi na enteralnoj prehrani.”’

Enteralno hranjenje polimernim enteralnim pripravkom
nakon 48 sati intenzivnog lijeCenja lijekovima primijenje-
no je na 17 pacijenata s teSkim relapsom UC-a.”® Svakim
su danom koncentracija i volumen pripravka povecavani.
Dobru toleranciju enteralne prehrane pokazalo je 14 od 17
pacijenata te je zadovoljeno vise od 80% kalorijskih po-
treba do Cetvrtog dana u 11 pacijenata. Razine prealbumi-
na znatno su se poboljsale. Iako se razine albumina i osta-
lih nutritivnih parametara nisu osobito poboljSale u ovoj
studiji, povisenje razina prealbumina moglo bi govoriti u
prilog pozeljnom anabolickom uc¢inku. Enteralna se pre-
hrana ¢ini sigurnom i prikladnom pri zadovoljavanju nu-
tritivnih potreba u pacijenata s teskim relapsom UC-a.”™
Dostupni podaci o ulozi enteralne prehrane u aktivnom
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UC-u nisu adekvatni, stoga je potrebno izraditi studije
koje ukljucuju vecu kohortu pacijenata.

Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana (PP) treba se razmotriti u situaci-
jama kada crijevo ne moze svojim apsorpcijskim kapaci-
tetom zadovoljiti sve nutritivne potrebe, odnosno kada se
enteralna prehrana ne moze provesti na primjereni nacin.
Parenteralna je prehrana indicirana kod crijevnog zataje-
nja, primjerice, kod crijevne opstrukcije kada ne postoji
mogucnost postavljanja sonde za hranjenje iza mjesta op-
strukcije ili u pacijenata sa sindromom kratkog crijeva, Sto
za posljedicu ima teSku malapsorpciju nutrijenata ili velik
gubitak i naruSen status tekucina i elektrolita koji se ne
mogu nadoknaditi enteralnim putem, a mogli bi ugroziti
bolesnika. Uvodenje parenteralne prehrane potrebno je
razmotriti kod bolesnika s komplikacijama bolesti kao Sto
su fistule Aigh-output i/ili oralnije smjestene fistule. Pa-
renteralna je prehrana takoder indicirana u slucajevima
pothranjenih bolesnika ili onih kojma prijeti rizik od pot-
hranjenosti, a koji ne toleriraju enteralnu prehranu ili kod
kojih se dovoljan unos nutrijenata ne moze posti¢i ente-
ralnim putem.

Centralni ili periferni pristup odreduje se prema oceki-
vanom trajanju parenteralne prehrane. PP mora biti prila-
goden kako bi se zadovoljile individualne potrebe paci-
jenta. Intenzitet malapsorpcije i crijevni gubici utjecat ¢e
na propisivanje neproteinske energije i aminokiselina, a
osobito vode i elektrolita. Dugotrajni PP, osobito kucni
PP, kod vecéine bi bolesnika trebao sadrzavati sve mikro-
nutrijente i makronutrijente prema principu otopina all in
one te se ovisno o pobolj$anju nutritivnog statusa moze
sniziti na minimalne razine ili ukinuti. Za uporabu spe-
cificnih supstrata u PP-u (primjerice glutamin, omega-3
masne kiseline) kod bolesnika s UBC-om nema dovoljno
podataka te se oni ne preporucuju.” Kod bolesnika s dis-
funkcijom jetre (steatozom, kolestazom ili kolelitijazom)
te poviSenjem jetrenih enzima u sklopu osnovne bolesti ili
primjene parenteralne prehrane preporucuje se korigirati
unos neproteinske energije (glukoza i lipidi) i/ili primije-
niti otopine s manjim udjelom omega-6 masnih kiselina.

Najces¢e komplikacije PP-a u bolesnika s UBC-om
jesu infektivne (kateterska sepsa), metabolicke (poreme-
¢aji elektrolita, hiperglikemija) i mehanicke (obi¢no veza-
ne uz postavljanje CVK (pneumotoraks, dislokacija, oSte-
¢enje i okluzija katetera)). Posebnu pozornost trebalo bi
obratiti na nadoknadu elektrolita, osobito natrija i magne-
zija u pacijenata sa sindromom kratkog crijeva te fosfata
kod pothranjenih bolesnika.”

lako se klinicki simptomi, upalni parametri i nutritivni
status u CB-u mogu poboljsati primjenom parenteralne pre-
hrane, nedostaje kvalitetnih studija i ve¢i broj kontroliranih
studija u tom podrucju. Miiller i suradnici opisali su da pri-
mjena totalne parenteralne prehrane (TPP) tijekom 3 tjedna
te dodatna primjena parenteralne prehrane kod kuée tije-
kom 9 tjedana, bez uzimanja lijekova ili oralnog unosa, re-
zultira izbjegavanjem kirurS§kog zahvata u 25 od 30 pacije-
nata.® Nadalje, pokazano je da perioperativna parenteralna
prehrana snizava stopu postoperativnih komplikacija.®!

Osim ocekivanih i pokazanih prednosti parenteralne
prehrane u poboljSanju nutritivnog statusa i pozitivnog
djelovanja u perioperativnom razdoblju, potrebno je osvr-
nuti se na usporedbu enteralne i parenteralne prehrane u
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pacijenata s CB-om. Kobayashi i suradnici u kontroliranoj
su klini¢koj studiji usporedivali TPP s enteralnom (mono-
mernom i polimernom) prehranom. Dobiveni rezultat
upozorio je na to da su upalne reakcije uspjesnije kontro-
lirane TPP-om i elementarnom prehranom nego polimer-
nom prehranom.*? Usporedbom TPP-a i elementarne pre-
hrane u grupi od 36 pacijenata nije dobivena znatna raz-
lika u broju dana do remisije, padu CDAIl-a (Crohn's di-
sease activity index), sedimentacije eritrocita ili razine
albumina.® Vezano za utjecaj primjene infliksimaba u
pacijenata na TPP-u ili enteralnoj prehrani, Matsumoto i
suradnici pokazali su da su kimeri¢na antitijela jednako
ucinkovita u svim slu¢ajevima. Pronasli su znatan pad
CDAI-a u grupi s TPP-om u usporedbi s grupom na ente-
ralnoj prehrani i kontrolnom skupinom (pacijenti samo na
infliksimabu).®* Malnutricija se moze Cesto vidjeti i u pa-
cijenata s UC-om, §to takoder rezultira povisenim rizikom
od postoperativnih komplikacija. Primjena TPP-a i gluko-
kortikoida u pacijenata s teskim relapsom UC-a ne poka-
zuje prednost u usporedbi s pacijentima koji primaju samo
glukokortikoide, a do sada nije pokazan u¢inak ni u paci-
jenata s Crohnovom bolesti kolona.*

Perioperativna nutritivna potpora

Temelj indikacija za nutritiviu potporu u kirurgiji jest u
prevenciji i lijeCenju pothranjenosti, tj. ispravljanju pothra-
njenosti prije kirurSkog zahvata i odrzavanju nutritivnog
statusa nakon kirur§kog zahvata, kada su ocekivani periodi
produzenoga gladovanja ili stanja teskog katabolizma.'>%
Nutritivna potpora indicirana je u pacijenata s malnutrici-
jom, ali i u onih bez znatne malnutricije ako valja ocekivati
da pacijent ne¢e moci jesti vise od 7 dana u perioperativ-
nom razdoblju. Pacijenti u nutritivnom riziku jesu i oni koji
ne mogu odrzavati oralni unos iznad 60 — 75% preporuce-
nog unosa vise od 10 dana.?® Osim §to je u sustavnom pre-
gledu literature pokazano da je malnutricija glavni rizi¢ni
faktor za postoperativne komplikacije, pokazano je da su i
enteralna i parenteralna nutritivna potpora ucinkovite u sni-
zenju postoperativnog morbiditeta.®’

Ubrzani oporavak nakon operacije (engl. Enhanced re-
covery after surgery — ERAS) ubrzava rehabilitaciju i po-
voljno djeluje na duljinu boravka u bolnici. Funkcionalni
oporavak smatra se najvaznijom ciljnom komponentom. S
metaboli¢kog i nutritivnoga gledista kljucni koraci u po-
stupanju u perioperativnom razdoblju ukljucuju: izbjega-
vanje dugih razdoblja perioperativnoga gladovanja, po-
novnu uspostavu oralnog hranjenja $to je prije moguce
nakon kirurS§kog zahvata, integraciju prehrane u cjelo-
kupnu skrb za pacijenta, metaboli¢ku kontrolu (npr., glu-
koza u krvi), redukciju faktora koji pridonose kataboliz-
mu povezanom sa stresom ili narusavaju gastrointestinal-
nu funkciju te ranu mobilizaciju radi poticanja sinteze
proteina i miSi¢ne funkcije.?%

Nedovoljan perioperativni unos indikacija je za dijete-
ticko savjetovanje ili uvodenje ONS-a, jer su Kuppinger i
sur. pokazali da je smanjeni unos hrane prije primitka u
bolnicu nezavisni ¢imbenik rizika od postoperativnih
komplikacija u bolesnika kod kojih se planira abdominal-
ni kirurski zahvat.*® Velik broj studija o upotrebi ONS-a i
hranjenja sondom pokazao je znatne prednosti enteralne
prehrane s posebnim naglaskom na smanjenje infektivnih
komplikacija, krac¢i boravak u bolnici i nize troskove.”

Kao $to je re¢eno, nedovoljan perioperativni unos utje-
¢e na stopu komplikacija. Zbog toga ako je oralni unos

neadekvatan, bez obzira na intervenciju (dijetalno savje-
tovanje ili ONS), trebalo bi zapoceti prehranu sondom,
koja se moze nastaviti ili zapodeti postoperativno.*® Ente-
ralna prehrana trebala bi imati prednost osim kada su pri-
sutne neke od kontraindikacija kao §to su intestinalna op-
strukcija ili ileus, teski Sok, intestinalna ishemija, fistula s
visokim outputom, tesko intestinalno krvarenje.

U tim slucajevima parenteralna prehrana moze biti po-
trebna tijekom nekoliko dana ili tjedana sve dok se ne nor-
malizira funkcija gastrointestinalnog sustava. Preoperativni
PP u bolesnika s UBC-om kod kojih enteralna prehrana nije
dovoljna ili moguc¢a dovodi do poboljSanja postoperativnog
ishoda lijecenja, teZine bolesti te nutritivnog statusa.®

Suplementarna parenteralna prehrana indicirana je kod
bolesnika s UBC-om ako se enteralnom prehranom ne
moze osigurati vise od 60% energetskih potreba i potreba
za proteinima. Normalan unos hrane ili enteralna terapija
moze se preporuciti rano nakon kirurs§kog zahvata u paci-
jenata s UBC-om, a u ranoj fazi nakon proktokolektomije
ili kolektomije treba voditi ra¢una o hemodinamskoj sta-
bilnosti i statusu elektrolita.”” Rano normalno hranjenje ili
enteralna terapija, ukljucujuci tekucinu prvi ili drugi post-
operativni dan, ne uzrokuje narusavanje cijeljenja anasto-
moze u kolonu ili rektumu i vodi znatno kracem boravku
u bolnici.”**?

Suportivna primjena farmakonutrijenata
Vitamin D

Niska razina vitamina D proucavana je kao rizi¢ni fak-
tor u UBC-u, a njegova nadomjesna terapija pokazala je
potencijalnu terapijsku korist. Vitamin D ima viSestruke
potencijalne korisne uéinke na crijevnu upalu djelova-
njem preko razlicith mehanizama. Aktivni metabolit
(1,25-dihidroksivitamin D) veze se za receptor u razlici-
tim tkivima, ukljucujuéi stanice imunosnog sustava, u
kojima modulira ekspresiju gena. U mis$jemu modelu
pokazano je da deficijencija vitamina D mijenja crijevnu
mikrobiotu, odnosno vodi disbiozi, §to sluznicu ¢ini pod-
loznijom upali.”® U kohorti Nurses’ Health Study Zene s
najvi$im razinama vitamina D imale su znatno nizi rizik
od CB-a.”” Jergensen i suradnici testirali su uc¢inkovitost
nadomjesne terapije vitaminom D3 u randomiziranom
istrazivanju kontroliranom placebom kod pacijenata s
CB-om u remisiji.** Nadomjesna terapija dovela je do
umjerenog povisenja razina vitamina D i do smanjenog
udjela pacijenata s klinickim relapsom od 29 na 13% u
razdoblju od 12 mjeseci.

Intervencijske studije upucuju na potencijal sniZzenja
vrijednosti markera upalne aktivnosti primjenom vitami-
na D. Koncentracija vitamina D u krvi pri kojoj se takav
uc¢inak oc€ituje krec¢e se u rasponu od 75 do 100 nmol/L.
Velika ucestalost nedostatka vitamina D susrece se osobi-
to kod Crohnove bolesti, a novije studije upucuju na to da
klinicka aktivnost bolesti i kvaliteta zivota oboljelih znat-
no koreliraju s koncentracijom vitamina D u krvi, §to upo-
zorava na potrebu nadomjesne primjene.

Iako jo$ ne postoji optimalni protokol nadomjesne pri-
mjene vitamina D kod upalnih bolesti crijeva, preporucuje
se postizanje koncentracije vitamina D u krvi izmedu 75 1
125 nmol/L. Ta vrijednost pokazala se sigurnom i moze
povoljno djelovati na aktivnost bolesti. Smatra se da bi se
dnevne doze za ovu populaciju trebale kretati izmedu
1800 i 10.000 1J, uz napomenu da su za primjenu doza
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viSih od 4000 1J potrebni izravan lije¢nicki nadzor i prace-
nje laboratorijskih parametara.'®

Kurkumin

Kurkumin je glavni biljni spoj i karakteristi¢ni zuti pig-
ment praha kurkume koji se dobiva ekstrakcijom rizoma
biljke Curcuma longa Linn. Kurkumin je najaktivniji
sastojak kurkume i opisan je kao supstancija s protuupal-
nim, antioksidacijskim, imunomodulatornim, proapoptot-
skim i antiproliferatornim djelovanjem.”® Zbog snaZznih
protuupalnih i antineoplasti¢nih svojstava kurkumin se
nerijetko rabi i istrazuje samostalno ili kao suportivna
terapija uz standardne terapije. Rane faze istrazivanja
upozorile su na farmakoloska svojstva, a istrazivanja su-
stavno pokazuju dobar sigurnosni profil, neskodljivost i
lako podnosenje prilikom primjene.”® Kurkumin djeluje
na viSestruke terapijske mete u sklopu kaskade upalnih
reakcija 1 njihovih signalnih putova. Jedan od nacina dje-
lovanja jest inaktivacija NF-kB-a koji je vazan faktor
transkripcije §to regulira stani¢nu aktivnost, posebice
kada je rije€ o stresu i ozljedi te je stoga kljucan kod upal-
nog i imunosnog odgovora.”’

Nadalje, kurkumin djeluje i na prirodeni i steeni imu-
nosni odgovor te je zbog tih raznolikih djelovanja vise-
struko istrazivan u brojnim studijama na zivotinjskim
modelima i pacijentima oboljelim od upalnih bolesti crije-
va, posebice ulceroznog kolitisa. Dvije manje, randomizi-
rane studije kontrolirane placebom o nadomjesnoj terapiji
kurkuminom pokazale su obecavajuce rezultate za paci-
jente s UC-om. U istrazivanju na 50 pacijenata s aktivnom
bolesti, unato¢ punoj dozi 5-aminosalicilata, dodatak od 3
g/dan kurkumina bio je bolji od placeba i 5-aminosalici-
lata u indukciji klinicke remisije, klinickom odgovoru i
smanjenoj upali sluznice.”® Sli¢no tomu, doza od 1 g kur-
kumina 2 puta na dan u kombinaciji sa sulfasalazinom ili
mesalazinom bila je takoder bolja od placeba.”” Potrebno
je provesti dodatna istrazivanja te napomenuti da su se u
istrazivanjima rabili Cisti prepravci kurkumina.

Transformirajuci faktor rasta beta (TGF-p)

Transformirajuéi faktor rasta beta (TGF-f) multifunk-
cionalni je regulatorni peptid koji djeluje na razlicite vrste
stanica domacina. TGF-f najpoznatiji je po uc¢inku na rast
i diferencijaciju stanica te imunoregulaciju. Poput mnogih
citokina u crijevnoj sluznici, moze imati autokrini i para-
krini u¢inak i kontrolirati diferencijaciju, proliferaciju i
aktivaciju limfocita, makrofaga i dendritickih stanica te
tako imati ulogu u mehanizmima tolerancije, prevencije,
autoimunosti i protuupalnih procesa.!” Enteralni pripra-
vak obogacen s TGF-3 moze se upotrebljavati i kao jedini
izvor nutrijenata u aktivnoj fazi CB-a ili kao suportivna
terapija u fazi remisije, $to je jedan od osnovnih principa
lijecenja pedijatrijske populacije. Manji broj studija prou-
¢avao je upotrebu takvog obogacenog pripravka u UC-u,
stoga su u tom slu¢aju potrebne dodatne studije.'

Probiotici

Uloga mikrobiote u upalnim bolestima crijeva privlaci
znatan interes u znanstvenim i klinickim krugovima.
Smatra se da promjena crijevne mikroflore ima vaznu
ulogu u patogenezi UBC-a. U bolesnika s UBC-om razno-
vrsnost je mikrobiote smanjena te se ukupan sadrzaj bak-
terija iz rodova Firmicutes 1 Bacteroidetes smanjuje. Isto-
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dobno dolazi do porasta skupina Actinobacteria 1 Entero-
bacteria medu kojima su brojni patogeni sojevi. Jo§ nije
razjasnjeno je li promjena u sastavu crijevne mikrobiote
uzrok ili posljedica nastanka upale. Ipak, logi¢no se na-
mecde interes za intervenciju probioticima radi odrzavanja
remisije te u prevenciji relapsa bolesti.!??

Klini¢ka istrazivanja u pedijatrijskoj populaciji poka-
zala su umjereni ucinak rektalnih klizma koje su sadrza-
vale Lactobacillus reuteri u blagome distalnom kolitisu i
oralni pripravak s 8 probiotickih sojeva (Lactobacillus
paracasei DSM 24734, Lactobacillus plantarum DSM
24730, Lactobacillus acidophilus DSM 24735, Lacto-
bacillus delbrueckii subspecies bulgaricus DSM 24734,
Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium in-
fantis DSM 24737, Bifidobacterium breve DSM 24732 i
Streptococcus thermophilus DSM 24731) u aktivnom
kolitisu. 103104

lako postoji velika heterogenost u probioticima, Sto ote-
zava istrazivanja, postoje sojevi koji se ¢eSc¢e rabe i po-
kazuju neke konzistentnije rezultate. Probiotici E. coli
Nissle 1917 i mjesavina 8 probiotic¢kih sojeva (Lactoba-
cillus paracasei DSM 24734, Lactobacillus plantarum
DSM 24730, Lactobacillus acidophilus DSM 24735, Lac-
tobacillus delbrueckii subspecies bulgaricus DSM 24734,
Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium
infantis DSM 24737, Bifidobacterium breve DSM 24732 i
Streptococcus thermophilus DSM 24731) pokazuju korist
i ulogu u svojoj primjeni pri odrZzavanju remisije u pacije-
nata s blagim do umjerenim UC-om u usporedbi s 5-ami-
nosalicilatima, dok taj ucinak nije pokazan za pacijente s
CB-om."17 Kod pacijenata sa stanjem nakon totalne
kolektomije s formiranjem ileoanalnog rezervoara (engl.
lleal pouch-anal anastomosis — IPAA) u priblizno 50%
bolesnika moze do¢i do pucitisa (pouchitis) koji ukljucuje
simptome poput proljeva, povecanja broja stolica, gréeva
u abdomenu, urgencije, tenezma i inkontinencije. Dvo-
struko slijepe studije kontrolirane placebom pokazale su
ucinak mjesavine 8 probiotickih sojeva (Lactobacillus
paracasei DSM 24734, Lactobacillus plantarum DSM
24730, Lactobacillus acidophilus DSM 24735, Lacto-
bacillus delbrueckii subspecies bulgaricus DSM 24734,
Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium in-
fantis DSM 24737, Bifidobacterium breve DSM 24732 i
Streptococcus thermophilus DSM 24731) pri odrzavanju
remisije u pacijenata s kroni¢nim pucitisom.!%!% Pokazan
je 1 u€inak na smanjenje relapsa kronicnog pucitisa u
grupi koja je uzimala navedenu zasticenu mjeSavinu pro-
biotika za razliku od placebne grupe.''?

Smjernice ECCO predlazu upotrebu prije navedene
mjesavine 8 probiotickih sojeva radi odrzavanja remisije
nakon indukcije antibioticima i prevencije pucitisa u odra-
slih i djece s UC-om. 112

Omega-3 masne kiseline

Ne samo da zapadnjacki nacin zivota karakterizira dije-
ta s velikim unosom masnoca, vec¢ je velik i unos namirni-
ca koje su bogate omega-6 masnim kiselinama, $to za po-
sljedicu ima velik omjer omega-6/omega-3 masnih kiseli-
na. Omega-6 masne kiseline, osobito arahidonska kiselina
i linolna kiselina teze proupalnom djelovanju, dok ome-
ga-3 masne kiselina kao Sto su alfa-linoleinska kiselina iz
biljaka te eikozapentaenska kiselina i dokoheksanoicka
kiselina iz ribe imaju snazno protuupalno djelovanje.''*
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Studije kontrolirane placebom nisu pokazale korist u na-
domjesnoj terapiji omega-3 masnim kiselinama pri odrza-
vanju remisije kod bolesnika s CB-om."'* Nije poznato je
li nadomjesna terapija omega-3 masnim kiselinama ko-
risna za pacijente s UC-om.

Sistematski pregled literature upucuje na to da nado-
mjesna terapija omega-3 masnim kiselinama nije ucinko-

vita u odrzavanju remisije kod pacijenata s UC-om.!!>11¢
Takoder, Cochraneov sistematski pregled zakljucio je da
su omega-3 masne kiseline vjerojatno neucinkovite za
odrzavanje remisije u CB-u.""” Zaklju¢no, trenutacno ne
postoji dovoljno dokaza koji bi opravdali upotrebu
omega-3 masnih kiselina u fazi remisije kod pacijenata s
UBC-om.

Tablica 1. Zakljucci Smjernica za klinicku prehranu u upalnim bolestima crijeva
Table 1. Conclusions of the Guidelines for Clinical Nutrition in Inflammatory Bowel Diseases

Razina preporuke
Recommendation
level

GRADE

Malnutricija i procjena nutritivnog statusa / Malnutrition and assessment of nutritional status

Redovita procjena nutritivnog statusa (ukljucujuci laboratorijsko odredivanje mikronutrijenata) prilikom postavljanja

dijagnoze i periodi¢no tijekom pracenja bolesnika indicirana je za sve bolesnike s upalnim bolestima crijeva.
/ Regular assessment of nutritional status (including laboratory micronutrient determination) at admission and periodic

GPP visoka / High

monitoring of patients is recommended for all patients with inflammatory bowel diseases.

Svi bolesnici s upalnim bolestima crijeva trebaju se uputiti dijeteticaru u sklopu multidisciplinarnog pristupa

kako bi se pospjesila nutritivna terapija te izbjegla malnutricija i nutritivni nedostatci. / All patients with inflammatory
bowel diseases should be referred to a dietitian as a part of a multidisciplinary approach in order to improve their

nutritional therapy and avoid malnutrition and nutritional deficiencies.

Energetske potrebe i sastav tijela / Energy needs and body composition

GPP visoka / High

Energetske potrebe bolesnika sliéne su potrebama opce populacije te je potrebno osigurati nadoknadu energije

u skladu s izratunima ili mjerenjima indirektnom kalorimetrijom. / Energy needs of the patients are similar to the needs
of the general population and it is necessary to provide energy provision in accordance with calculations or measurements

via indirect calorimetry.

GPP visoka / High

Pretilim bolesnicima s upalnim bolestima crijeva treba savjetovati kontrolirani gubitak tjelesne mase samo u fazama

stabilne remisije i u skladu s medicinski opravdanim redukcijskim dijetama. / Obese patients with inflammatory bowel
diseases should be advised on controlled reduction of body mass only in stages of stable remission and in accordance

with medically justified restrictive diets.

GPP visoka / High

U svih bolesnika potrebno je poticati naviku umjerene tjelesne aktivnosti, a kod bolesnika sa smanjenom misi¢nom
masom i snagom preporucuje se prikladna tjelesna aktivnost, kao i blago povec¢an unos proteina i farmakonutrijenata

s anaboli¢kim djelovanjem. / It is necessary to stimulate the habit of moderate physical activity in all patients; GPP

srednja / Medium

as for patients with reduced muscle mass and strength, appropriate physical activity, a slightly increased protein intake

and intake of pharmaconutrients with anabolic effects is recommended.

Potrebe za proteinima / Protein requirements

Potrebe za proteinima vece su u aktivnoj fazi bolesti te se preporucuje prosjecan unos od 1,2 do 1,5 g/kg tjelesne mase/dan.

/ Protein requirements are higher in the active stage of the disease and an average intake of 1.2 — 1.5 g/kg body weight/day GPP

is recommended.

Nadoknada Zeljeza / Compensation of iron

visoka / High

Peroralna primjena zeljeza prva je linija terapije u bolesnika s blagom anemijom, kod kojih je postignuta klinicka remisija

i kod kojih prije nije zabiljezena nepodnosljivost na oralno primijenjeno zeljezo. / Oral intake of iron is the first line
of therapy in patients with mild anemia, who are in clinical remission and have no reported intolerance to orally

administered iron.

A visoka / High

Intravenska primjena Zeljeza razmatra se kao prva linija terapije u bolesnika s aktivnom bole$cu, u onih s prije
zabiljezenom nepodnosljivos¢u na oralno Zeljezo, u onih s hemoglobinom nizim od 100 g/L te u bolesnika kojima su

potrebni agensi §to stimuliraju eritropoezu. / Intravenous iron application is considered as the first line of therapy A

visoka / High

in patients with active disease, as well in those with previously reported intolerance to orally administered iron,
those with haemoglobin lower than 100 g/L and in patients requiring erythropoetic stimulators.

Mjere zastite mineralne gustoée kosti / Measures to protect bone mineral density

U djece i odraslih oboljelih od upalnih bolesti crijeva s aktivnom bole$c¢u i u onih koji su na terapiji glukokortikoidima
potrebni su pracenje koncentracije kalcija i 25-OH vitamina D te nadomjesna primjena terapijske doze u visim dozama

(6000 — 10.000 1J tijekom 8 tjedana) pri verificiranom nedostatku. /In children and adults with active inflammatory bowel 0

visoka / High

diseases and in those on glucocorticoid therapy, calcium and 25(OH) vitamin D levels should be monitored, and when
deficiency is verified replacement therapy should be administered in higher doses (6,000 to 10,000 IU for 8 weeks).

Primjena probiotika / Application of probiotics

Terapija probiotickim pripravcima — Escherichia coli Nissle 1917 ili mjeSavinom 8 sojeva: Lactobacillus paracasei DSM

24734, Lactobacillus plantarum DSM 24730, Lactobacillus acidophilus DSM 24735, Lactobacillus delbrueckii subspecies
bulgaricus DSM 24734, Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium infantis DSM 24737, Bifidobacterium breve
DSM 24732 i Streptococcus thermophilus DSM 24731 — moze se razmatrati u bolesnika s blagim do umjerenim ulceroznim
kolitisom radi odrzavanja remisije. / Therapy with probiotic preparations - Escherichia coli Nissle 1917 or a mixture

of 8 strains: Lactobacillus paracasei DSM 24734, Lactobacillus plantarum DSM 24730, Lactobacillus acidophilus DSM
24735, Lactobacillus delbrueckii subspecies bulgaricus DSM 24734, Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium
infantis DSM 24737, Bifidobacterium breve DSM 24732 Streptococcus thermophilus DSM 24731 - can be considered

in patients with mild to moderate ulcerative colitis to maintain remission.

Ne preporucuje se primjena probiotika za terapiju aktivne Crohnove bolesti.
/ Application of probiotics for the treatment of active Crohn’s disease is not recommended.

srednja / Medium

visoka / High
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Razina preporuke
GRADE  Recommendation
level

Za bolesnike s ileoanalnim spremnikom (pouch) ili upalom ileoanalnog spremnika (pouchitis) preporucuje se primjena
probioti¢kog pripravka koji sadrzava ovih 8 sojeva: Lactobacillus paracasei DSM 24734, Lactobacillus plantarum DSM
24730, Lactobacillus acidophilus DSM 24735, Lactobacillus delbrueckii subspecies bulgaricus DSM 24734,
Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium infantis DSM 24737, Bifidobacterium breve DSM 24732

i Streptococcus thermophilus DSM 24731 ako je terapija antibioticima neuspjesna, a taj se pripravak preporucuje

i za primarnu i sekundarnu prevenciju upale ileoanalnog spremnika (pouchitis). / For patients with ileo-anal pouch B visoka / High
or pouchitis it is recommended to use probiotic preparations containing the following 8 strains: Lactobacillus paracasei
DSM 24734, Lactobacillus plantarum DSM 24730, Lactobacillus acidophilus DSM 24735, Lactobacillus delbrueckii
subspecies bulgaricus DSM 24734, Bifidobacterium longum DSM 24736, Bifidobacterium infantis DSM 24737,
Bifidobacterium breve DSM 24732 and Streptococcus thermophilus DSM 24731 if antibiotic therapy is unsuccessful,
and the same preparation is also recommended for primary and secondary prevention of pouchitis.

B12 i folna kiselina / B12 and folic acid

Pri resekcijama koje zahvacaju vise od 20 cm distalnog ileuma (bez obzira na ileocekalnu valvulu) bolesnicima
s Crohnovom bolesc¢u potrebno je nadomjestati vitamin B12. / In resections involving more than 20 cm of distal ileum A visoka / High
(regardless of the ileocecal valve), patients with Crohn’s disease need to substitute vitamin B12.

Folna kiselina propisuje se uz sulfasalazin i metotreksat. Preporuka doziranja jest 5 mg/jedanput na tjedan
ili 1 mg/dan 5 dana u tjednu. / Folic acid is prescribed with sulfasalazine and methotrexate. B visoka / High
The recommended dose is 5 mg/once a week or 1 mg/ day for 5 days a week.

Enteralna prehrana i enteralni pripravci / Enteral nutrition and oral enteral supplements

Enteralna prehrana primjenjuje se u oboljelih od upalnih bolesti crijeva, na sondu ili peroralno, kao jedina terapija

(i tada kao jedina hrana), ili u svojstvu suportivne terapije uz istodobnu primjenu terapije lijekovima. / Enteral nutrition
is used in patients with inflammatory bowel disease, as tube feeding or oral nutritional supplements, as the only therapy
(and then as the only food), or as a supportive therapy while concurrently using drug therapy.

GPP visoka / High

Oralno primijenjena enteralna prehrana (ONS) rabi se kao suportivna terapija u bolesnika s upalnim bolestima crijeva

s oCuvanim oralnim unosom, a primjenjuje se kao dodatak uobicajenoj prehrani. / Oral nutritional supplements (ONS) 0
are used as a supportive therapy in patients with inflammatory bowel diseases who have preserved oral intake and is also

used as an addition to the usual diet.

visoka / High

Iskljuciva enteralna prehrana terapija je izbora za indukciju remisije u djece i adolescenata s aktivnom Crohnovom boles¢u,
bez obzira na lokalizaciju i tezinu bolesti. / Exclusive enteral nutrition is the therapy of choice for inducing remission B visoka / High
in children and adolescents with active Crohn’s disease, regardless of the localization and severity of the disease.

Standardne polimerne formule s ve¢im udjelom proteina zadovoljit ¢e potrebe vecine bolesnika kojima je potrebna
enteralna prehrana. / Standard polymeric formulas with higher protein content will satisfy the needs of most patients GPP visoka / High
requiring enteral nutrition.

Oligomerne formule preporuc¢uju se u fazama aktivne upalne bolesti crijeva, u situacijama teSke malapsorpcije
i maldigestije te kod stenoza crijeva. / Oligomeric formulas are recommended in active inflammatory bowel disease 0 visoka / High
as well as in severe malabsorption and maldigestion and also in intestinal stenosis.

Polimerni pripravak obogacen s TGF-p treba razmotriti kao opciju pri odabiru enteralnog pripravka. 0

/ The TGF-B-enriched polymeric formula should be considered as an option when selecting enteral supplement. visoka / High

Parenteralna prehrana i parenteralne otopine / Parenteral nutrition and parenteral solutions

Parenteralna prehrana primjenjuje se kada enteralna prehrana nije moguca ili je kontraindicirana. A

/ Parenteral nutrition is used when enteral nutrition is not possible or is contraindicated. visoka / High

Za vecinu bolesnika preporucuje se primjena otopina all in one, pozeljno s manjim udjelom omega-6 masnih kiselina. GPP

/ For most patients, the use of “all-in-one” solutions is recommended, preferably with a lower share of omega-6 fatty acids. visoka / High

Kod bolesnika s disfunkcijom jetre (steatozom, kolestazom ili kolelitijazom) te povisenjem jetrenih enzima u sklopu
osnovne bolesti ili primjene parenteralne prehrane preporucuje se korigirati unos neproteinske energije (glukoza i lipidi)
i/ili primijeniti otopine bazirane na mjeSovitim lipidnim emulzijama (sojino ulje, MCT, maslinovo ulje, riblje ulje).

/ In patients with hepatic dysfunction (steatosis, cholestasis or cholelithiasis) and elevated liver enzymes as part of the
primary disease or the use of parenteral nutrition, it is recommended to adjust the intake of non-protein energy

(glucose and lipids) and/or apply a solution based on mixed lipids (soy oil, MCT , olive oil, fish oil)

GPP visoka / High

Perioperativna prehrana / Perioperative diet

U ve¢ini slucajeva elektivnih kirurskih zahvata ne preporucuje se prijeoperacijsko gladovanje od pono¢i, a umjesto toga
preporucuje se postovanje protokola ERAS. / In most cases of elective surgery, preoperative starvation from midnight is B visoka / High
not recommended, instead, it is recommended to follow the ERAS protocol.

Bolesnike koji ne uspijevaju zadovoljiti potrebe za energijom i proteinima uobi¢ajenom prehranom treba poticati na
primjenu oralnih enteralnih pripravaka tijekom perioperativnog razdoblja. / Patients who fail to meet the energy and protein B visoka / High
needs with the usual diet should be encouraged to use oral nutritional supplements during the perioperative period.

Kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva i malnutricijom kirurski je zahvat pozeljno odgoditi 7 — 14 dana kad god je to

moguce, a to je razdoblje pozeljno iskoristiti za intenzivno artificijalno hranjenje. / In patients with inflammatory bowel A
disease with malnutrition, it is preferable to delay the operative procedure for 7-14 days whenever possible, and use this

period for intensive artificial feeding.

visoka / High

Oralni unos hrane ili enteralna prehrana preporucuju se nakon operacije u ve¢ine bolesnika s upalnim bolestima crijeva
u postoperativnoj fazi. / Oral food intake or enteral nutrition is recommended after surgery in most patients with 0 visoka / High
inflammatory bowel diseases in the postoperative stage.

U ranoj fazi nakon proktokolektomije ili kolektomije potrebno je nadoknaditi volumen i elektrolite kako bi se osigurala
hemodinamska stabilnost. / In the early phase after proctocolectomy or colectomy, volume and electrolytes have to be A visoka / High
compensated to ensure hemodynamic stability.

Legenda / Legend: A = vrlo snazna preporuka / very strong recommendation; B = snazna preporuka / strong recommendation; 0 = oskudni dokazi / scarce
evidence; GPP = preporuc¢ena dobra praksa temeljem klinickog iskustva radne skupine / recommended good practice based on the clinical experience of the
working group
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