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SAŽETAK 

Pandemija koronavirusne bolesti 2019. je proglašena 11. ožujka 2020. godine. Ona je 

izazvala globalnu zdravstvenu krizu bez presedana. Istovremeno, osobe koje boluju od upalnih 

bolesti crijeva, kao što su Crohnova bolest i ulcerozni kolitis, suočavaju se s izazovima vlastitih 

kroničnih bolesti. Oni se već tretiraju i prate zbog svojih specifičnih zdravstvenih stanja, ali se 

pojavilo pitanje kako bi ta pandemija mogla utjecati na tijek njihovih upalnih bolesti crijeva, i  

na razvoj novih slučajeva bolesti. Glavni cilj ovog rada je ispitati razliku u broju osoba s 

dijagnozom upalnih bolesti crijeva, točnije Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa, prije i nakon 

proglašenja pandemije koronavirusne bolesti 2019.  

Za potrebe ovog rada provelo se retrospektivno istraživanje unutar bolničkog 

informatičkog sustava (BIS-a) Opće bolnice Karlovac. Iz sustava su  izvučeni podaci o broju 

pacijenata s dijagnozom upalnih bolesti crijeva (Crohnova bolest i ulcerozni kolitis) koji su bili 

liječeni u toj ustanovi. Istraživanje je uključivalo 368 pacijenata oboljelih od upalnih bolesti 

crijeva koji su liječili u periodu od ožujka 2017. godine do ožujka 2023. godine. Rezultati su 

dokazali da je od ukupnog broja osoba uključenih u istraživanje, 54% liječeno prije proglašenja 

pandemije COVID-19, čime nije dokazana direktna povezanost između pandemije COVID 19 

i upalnih bolesti crijeva. Također, rezulati su prikazali da nema spolne dominacije među 

osobama s dijagnozom upalnih bolesti crijeva, da je većina osoba starija od 40 godina, te da 

velika većina, odnosno 79% stanuje u urbanoj sredini.  

 

Ključne riječi: pandemija, COVID-19, Crohnova bolest, ulcerozni kolitis, upalne 

bolesti crijeva  



 

SUMMARY 

The 2019 coronavirus disease pandemic was declared on March 11, 2020. It has caused 

an unprecedented global health crisis. At the same time, people suffering from inflammatory 

bowel diseases, such as Crohn's disease and ulcerative colitis, face the challenges of their own 

chronic diseases. They are already being treated and monitored for their specific health 

conditions, but the question arose of how this pandemic could affect the course of their 

inflammatory bowel diseases, and the development of new cases of the disease. The main goal 

of this thesis is to examine the difference in the number of people diagnosed with inflammatory 

bowel diseases, specifically Crohn's disease and ulcerative colitis, before and after the 

declaration of the 2019 coronavirus pandemic. 

For the purposes of this thesis, a retrospective study was conducted within the hospital 

information system (BIS) of the Karlovac General Hospital. Data on the number of patients 

diagnosed with inflammatory bowel diseases (Crohn's disease and ulcerative colitis) who were 

treated at that institution were extracted from the system. The research included 368 patients 

suffering from inflammatory bowel diseases who were treated between March 2017 and March 

2023. The results proved that of the total number of people included in the research, 54% were 

treated before the declaration of the COVID-19 pandemic, which did not prove a direct 

connection between the COVID-19 pandemic and inflammatory bowel diseases. Also, the 

results showed that there is no gender predominance among people diagnosed with 

inflammatory bowel disease, that the majority of people are over 40 years old, and that the vast 

majority, or 79%, live in urban areas. 

 Key words: pandemic, COVID-19, Crohn's disease, ulcerative colitis, inflammatory 

bowel diseases 
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1. UVOD 

Pandemiju koronavirusne bolesti 2019. (COVID-19), uzrokovanu teškim akutnim 

respiratornim sindromom koronavirus 2 (SARS-CoV-2), proglasila je  je 11. ožujka 2020. 

godine Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization - WHO) (1). Ona 

je izazvala globalnu zdravstvenu krizu bez presedana. Ova pandemija nije samo duboko 

utjecala na način života i svakodnevne aktivnosti ljudi diljem svijeta, već je i postavila izazove 

pred medicinsku zajednicu na globalnoj razini. Tijekom tog vremena, mnoge su zemlje 

pretrpjele ogroman pritisak na svoje zdravstvene sustave, a znanstvena zajednica se brzo 

mobilizirala kako bi razumjela karakteristike i posljedice ove bolesti. 

U isto vrijeme, osobe oboljele od upalnih bolesti crijeva, kao što su Crohnova bolest i 

ulcerozni kolitis, suočavaju se s izazovima vlastitih kroničnih bolesti koje utječu na 

gastrointestinalni trakt (2). Spomenuti pacijenti se već tretiraju i prate zbog svojih specifičnih 

zdravstvenih stanja, ali se pojavilo pitanje kako bi virus SARS-CoV-2 mogao utjecati na tijek 

njihovih upalnih bolesti crijeva i  na razvoj novih slučajeva bolesti. 

Zabilježena je pozitivna povezanost COVID-19 s nastankom novih slučajeva raznih 

bolesti kao što su astma, kardiovaskularne, metaboličke, hepatalne i autoimune bolesti (3,4) (5–

7). Čini se da SARS-CoV-2 pokreće autoimune reakcije putem unakrsne reaktivnosti koje mogu 

dovesti do razvoja autoimunih bolesti (8). Sve veći broj literature izvještava o različitim 

slučajevima bolesti, uključujući alopeciju areatu, vitiligo i sistemski eritematozni lupus nakon 

infekcije SARS-CoV-2, ali se malo studija bavi upalnim bolestima crijeva (9,10). 
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2. PANDEMIJA COVID-19 

Pandemija je imala značajan utjecaj na društvo, gospodarstvo i svakodnevni život ljudi 

diljem svijeta. Ekonomski učinci pandemije su očiti: zatvaranje škola, zatvaranje i gubitak 

radnih mjesta i općenito povećana socioekonomska nesigurnost. Zdravstveni sustavi širom 

svijeta suočili su se s ogromnim pritiskom, a bolnice su se borile s preopterećenjem pacijentima 

i nedostatkom medicinskog osoblja i opreme. Poduzete su hitne mjere kako bi se suzbilo širenje 

virusa. Implementirane su različite javnozdravstvene mjere, uključujući ograničenja putovanja, 

karantene, zatvaranja škola i radnih mjesta, fizičko distanciranje i nošenje maski. 

COVID-19 je treća visokopatogena ljudska koronavirusna bolest do danas. Iako manje 

smrtonosna od teškog akutnog respiratornog sindroma (engl. severe acute respiratory syndrome 

– SARS) i bliskoistočnog respiratornog sindroma (engl. middle east respiratory syndrome – 

MERS), brzo širenje ove vrlo zarazne bolesti predstavljalo je najveću prijetnju globalnom 

zdravlju u ovom stoljeću. Vrlo je vjerojatno da će ovaj virus pronaći mjesto među ljudima i 

dugo koegzistirati u populaciji (11). Unatoč poplavi istraživanja SARS-CoV-2 koja se 

objavljuju svaki tjedan, trenutačno znanje o ovom koronavirusu samo je vrh ledenog brijega. 

Još uvijek postoji mnogo nepoznanica o dugoročnim učincima virusa i njegovim varijantama, 

što zahtijeva daljnja istraživanja i suradnju. 

 

2.1.Definicija pandemije 

Međunarodno tijelo pod pokroviteljstvom WHO-a, zaduženo za pripremu međunarodnog 

sporazuma o prevenciji pandemije, pripravnosti i odgovora na pandemiju, definiralo je 

pandemiju kao globalno širenje patogena ili varijante koja inficira ljudsku populaciju s 

ograničenim ili nikakvim imunitetom putem trajne i visoke prenosivosti s osobe na osobu, 

opterećujući zdravstvene sustave teškim morbiditetom i visokom smrtnošću te uzrokujući 

društvene i ekonomske poremećaje, a sve to zahtijeva učinkovitu nacionalnu i globalnu 

suradnju i koordinaciju za kontrolu (1). 

 

2.2. SARS-CoV-2 

Koronavirusi, koji pripadaju obitelji Coronaviridae, uzrokuju respiratorne infekcije kod 

sisavaca, poput šišmiša, miševa, štakora, pasa, mačaka, konja, deva, te kod ptičjih vrsta (12,13). 

U ljudi, infekcije koronavirusom mogu biti asimptomatske ili praćene vrućicom, kašljem, 

nedostatkom daha i gastrointestinalnom iritacijom (14,15). U određenim slučajevima, osobito 
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kod starijih osoba i osoba s oslabljenim imunitetom, infekcija koronavirusom može dovesti do 

teške upale pluća i posljedično smrti bolesnika (16). 

Do danas su prijavljena tri velika izbijanja koronavirusa, a posljednja epidemija bila je 

širenje SARS-CoV-2, za kojeg se zna da uzrokuje bolest COVID-19 (17,18). Dana 30. siječnja 

2020. Svjetska zdravstvena organizacija proglasila je globalno izvanredno stanje zbog izbijanja 

novog koronavirusa u Wuhanu, gradu koji se nalazi u kineskoj provinciji Hubei (19). Virus se 

brzo proširio na druge dijelove Kine, a zatim i izvan nje, putujući svijetom potpomognut 

globalnom povezanošću i brzim prijevoznim sredstvima.  Poznato je da se glavni oblik 

prijenosa s čovjeka na čovjeka događa kroz respiratorne kapljice koje izbacuje zaražena osoba; 

stoga kašljanje i kihanje prenosi virus zrakom, izlažući nezaražene osobe riziku od zaraze 

bolešću (19–21). Dana 11. ožujka 2020., Svjetska zdravstvena organizacija je službeno 

proglasila COVID-19 pandemijom (1).  

 

2.2.1. Prijenos SARS-CoV-2 

Utvrđeno je da SARS-CoV-2 potječe od šišmiša, ali se mogao prenijeti na ljude i preko 

drugih posrednih životinja koje potencijalno potječu s lokalne tržnice u gradu Wuhanu, u 

kineskoj provinciji Hubei (22).  

Glavni oblik prijenosa s čovjeka na čovjeka, kao što je spomenuto, događa se kapljičnim 

putem (21,23). Osim toga, dokazano je da se prijenos SARS-CoV-2 može dogoditi i kao rezultat 

kontakta s kontaminiranim neživim predmetima (24). 
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Slika 1. Prikaz prijenosa SARS-CoV-2 

Izvor: https://www.mdpi.com/1999-4915/13/2/202  

 

Također, bolnice su postale  jedan od izvora sekundarne transmisije SARS-CoV-2 jer u 

njima boravi veliki broj zaraženih osoba (25). U jednoj studiji su prikupljeni uzorci s raznih 

površina na odjelu na kojem su se liječili pacijenti pozitivni na SARS-CoV-2 radi dokaza 

virusne RNA, i otkriveno je da su uobičajeni predmeti, poput toaleta, kao i uzorci zraka, bili 

pozitivni na SARS-CoV-2 (26). Među raznim uzorcima uzetim u ovoj studiji, najveće 

koncentracije virusa u zraku dobivene su u prostorijama u kojima su boravili pacijenti koji su 

primali kisik kroz nosnu kanilu (26). 

Također, SARS-CoV-2 je otkriven u uzorcima fekalija inficiranih pacijenata, što ukazuje 

na sposobnost SARS-CoV-2 da proliferira unutar probavnog sustava (29). Analizom podataka 

hongkonških pacijenata utvrđeno je da je 17,6% pacijenata oboljelih od COVID-19 imalo 

gastrointestinalne simptome (30) . Osim toga, 48,1% uzoraka stolice pacijenata bilo je pozitivno 

na RNK virusa čak i kada su respiratorni uzorci bili negativni (30).  

 

2.2.2. Patogeneza SARS-CoV-2 

Patogeneza SARS-CoV-2 infekcije kod ljudi započinje u gornjim dišnim putevima. Nakon 

vezanja na epitelne stanice u dišnom sustavu, SARS-CoV-2 počinje se replicirati i migrirati do 

donjih dišnih puteva, te ulazi u alveolarne epitelne stanice u plućima. Brza replikacija SARS-

CoV-2 u plućima može izazvati snažan imunološki odgovor. Sindrom citokinske oluje uzrokuje 

sindrom akutnog respiratornog distresa i respiratorno zatajenje, te se smatra glavnim uzrokom 

smrti pacijenata oboljelih od COVID-19 (27). Bolesnici stariji od 60 godina i bolesnici s 

ozbiljnim već postojećim bolestima imaju veći rizik od razvoja sindroma akutnog respiratornog 

distresa i smrti (28,29). 

 

https://www.mdpi.com/1999-4915/13/2/202
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Slika 2. Dob kao glavni faktor rizika 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7537588/ 

 

2.2.3. Klinička obilježja SARS-CoV-2 

Svi dijelovi stanovništva su jednako osjetljivi na infekciju SARS-CoV-2, bez obzira na dob, 

ali se kliničke manifestacije razlikuju s dobi. Općenito, muškarci stariji od 60 godina s 

komorbiditetima imaju veću vjerojatnost razvijanja teške respiratorne bolesti koja zahtijeva 

hospitalizaciju, dok većina mladih ljudi i djece ima samo blage simptome bolesti ili su 

asimptomatski (30,31).  

Najčešći simptomi su vrućica, umor i suhi kašalj (15,31,32). Manje uobičajeni simptomi 

uključuju glavobolju, grlobolju, bolove u prsima, hemoptizu, mučninu, povraćanje i proljev 

(15,31,32). Većina osoba razvija simptome bolesti nakon razdoblja inkubacije od 1 do 14 dana, 

najčešće oko 5 dana, a dispneja i pneumonija razvile su se unutar srednjeg vremena od 8 dana 

od početka bolesti (30). 

U izvješću o 72 314 slučajeva u Kini, 81% slučajeva je klasificirano kao blagi, 14% kao 

teški (slučajevi koji su zahtijevali ventilaciju u jedinici intenzivne njege), a 5% je bilo kritično 

(pacijenti koji su imali respiratorno zatajenje, septički šok i/ili disfunkciju ili zatajenje više 

organskih sustava) (30). U ovoj kohorti pacijenata, oko 2,3% umrlo je unutar srednjeg vremena 

od 16 dana od početka bolesti (30). Međutim, većina pacijenata se oporavila dovoljno da budu 

otpušteni iz bolnice za 2 tjedna (30). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7537588/
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2.2.4. SARS-CoV-2 i autoimune bolesti 

Povijesno gledano, virusne infekcije su imale složen odnos s nizom autoimunih bolesti kao 

što su sistemski eritematozni lupus (SLE), reumatoidni artritis, Sjögrenov sindrom i multipla 

skleroza (33,34). Neke virusne infekcije djeluju kao potencijalni okidači autoimunih bolesti. 

Primjeri virusa koji igraju ulogu u pokretanju autoimune bolesti uključuju virus hepatitisa C, 

virus hepatitisa B, herpes viruse i druge (35). Mehanizmi na kojima se temelji povezanost 

između virusa i autoimunosti i dalje nisu dovoljno poznati. Tradicionalno, unakrsno reaktivno 

prepoznavanje T-stanica, poznato kao molekularna mimikrija, kao i aktivacija T-stanica 

promatrača, bili su prevladavajući mehanizmi pomoću kojih infekcija može dovesti do 

autoimunog odgovora posredovanog T-stanicama. Međutim, druge hipoteze, uključujući varku 

imunološkog sustava izazvanu virusom, također zahtijevaju raspravu o njihovom potencijalu 

za pokretanje autoimunosti (36,37). 

Sve je više dokaza da je infekcija SARS-CoV-2 povezana s razvojem autoimunih bolesti. 

Nekoliko je studija izvijestilo o prisutnosti autoantitijela u bolesnika s COVID-19 u različitim 

učestalostima: antinuklearna antitijela (ANA) u 35,6%, reumatoidni faktor u 19% i lupus 

antikoagulant u 11% (38).  

Klinički spektar autoimunih manifestacija u bolesnika s COVID-19 kreće se od specifičnih 

za organ (npr. kožni vaskulitis) do sistemskih autoimunih i upalnih stanja (npr. SLE) (39).  
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3. UPALNE BOLESTI CRIJEVA 

Upalne bolesti crijeva (engl. inflammatory bowel disease - IBD) su skupina kroničnih, 

progresivnih, autoimunih bolesti probavnog sustava koje nemaju lijeka (40,41). Dvije najčešće 

vrste IBD-a su Crohnova bolest i ulcerozni kolitis, iako postoje i druge, manje uobičajene 

forme. Upalne bolesti crijeva su povezane sa značajnim morbiditetom, invaliditetom i rizikom 

od komplikacija (42).  

 

3.1.Osnovne karakteristike upalnih bolesti crijeva 

Iako se mogu pojaviti u bilo kojoj dobi, upalne bolesti crijeva se najčešće javljaju među 

adolescentima i mladim odraslim osobama. Crohnova bolest i ulcerozni kolitis imaju sličnu dob 

početka s vršnom incidencijom u drugom do četvrtom desetljeću života, te su obje bolesti bez 

značajne spolne prevalencije (43). 

U razvijenim zemljama, incidencija IBD-a, iako stabilna na otprilike 1%, veća je od 

smrtnosti, što dovodi do povećanja prevalencije IBD-a (41). U zemljama u razvoju, incidencija 

i prevalencija IBD-a također su u porastu, posebno u posljednjih nekoliko desetljeća. 

Simptomi povezani s IBD-om mogu biti blagi do teški i mogu se pojačavati i slabiti, ali 

temeljna sustavna upala može dovesti do progresivnog, kumulativnog i često nepovratnog 

oštećenja crijeva i rizika od komplikacija ako se ne liječi na odgovarajući način (44). 

Komplikacije povezane s upalom kod Crohnove bolesti uključuju strikture, opstrukcije, fistule 

i apscese, a one povezane s ulceroznim kolitisom uključuju gubitak funkcije debelog crijeva i 

anorektalne funkcije, te kolorektalni karcinom (41,42)(45,46). Ostale komplikacije uključuju 

anemiju, malnutriciju, gubitak gustoće kostiju i još mnoge druge, koje zajedno uzrokuju gubitak 

kvalitete života.  

Podudarnost između crijevne upale i simptoma može biti ograničena, osobito kod Crohnove 

bolesti (47,48). Istraživanje u populacijskoj kohorti je pokazalo da više od 20% bolesnika s 

Crohnovom bolesti ima strikture i penetrirajuću bolest u vrijeme dijagnoze, što sugerira da 

klinički nijema upala može prethoditi formalnoj dijagnozi (49).  

Kašnjenje dijagnoze češće je kod Crohnove bolesti nego kod ulceroznog kolitisa (50). 

Kašnjenje postavljanja dijagnoze je povezano s komplikacijama kao što su strikture i unutarnje 

fistule (51). Postoji značajan porast gastrointestinalnih simptoma prije postavljanja dijagnoze 

IBD-a (9,6% bolesnika ima simptome 5 godina prije postavljanja dijagnoze Crohnove bolesti i 

10,4% bolesnika ima simptome 5 godina prije postavljanja dijagnoze ulceroznog kolitisa) (52). 

Osim toga, kod pacijenata kod kojih je dijagnosticiran sindrom iritabilnog crijeva (IBS) ili 
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depresija, postoji manja vjerojatnost da će dobiti pravovremenu uputnicu za pregled specijaliste 

(52). U jednoj danskoj studiji pronađeno je značajno povećanje troškova povezanih sa 

zdravstvenim uslugama, lijekovima na recept, uslugama kućne njege, i gubitka produktivnosti 

rada unutar 10 godina prije postavljanja dijagnoze IBD-a (53). 

Podaci dosljedno pokazuju da se dugotrajne komplikacije IBD-a ublažavaju ranim 

liječenjem i remisijom. Pacijenti s ranom Crohnovom bolesti koji su postigli duboku remisiju, 

u usporedbi s onima koji nisu, imaju značajno manji rizik od novih fistula, apscesa, 

hospitalizacija ili operacija (54). Podaci o utjecaju rane terapije kod ulceroznog kolitisa su 

ograničeniji, ali budući da je to također progresivna bolest s rizikom od karcinoma debelog 

crijeva, kirurškog zahvata i gubitka funkcije debelog crijeva, razumno je rano liječiti kako bi se 

ublažili ti rizici. 

Aktivnost bolesti može varirati od blage do teške i, kao što je spomenuto, simptomi mogu 

biti blagi do nikakvi. To može učiniti dijagnozu IBD-a izazovnom. Koristan dodatak dijagnozi 

temeljenoj na simptomima je fekalni kalprotektin (FC), marker upale u stolici. Dijagnoza 

bolesti se postavlja na temelju kliničkih simptoma, endoskopskih pregleda, biopsija, 

biomarkera i slikovnih pretraga. 

 

3.1.1. Ekstraintestinalne manifestacije 

 Ekstrainestinalne manifestacije su česte kod IBD-a, procjenjuje se da pogađaju 30%–

40% pacijenata (55,56). Mogu zahvatiti gotovo svaki organski sustav, ali simptomi koji 

uključuju oči, kožu, jetru i zglobove smatraju se primarnim manifestacijama. Prisutnost jedne 

izvanintestinalne manifestacije povećava rizik od razvoja druge. Simptomi su često paralelni s 

aktivnošću bolesti i mnogi od njih, poput perifernog artritisa, nodoznog eritema i episkleritisa, 

reagiraju na liječenje. U kohortnoj švicarskoj studiji, ekstraintestinalni simptomi su bili prisutni 

kod jedne čevrtine bolesnika prije postavljanja dijagnoze IBD-a (57). Važno je napomenuti da 

su ekstrainestinalne manifestacije češće kod bolesnica (58). 

 Artritis je najčešći, te zahvaća do 25% bolesnika. Dvije najčešće kožne lezije povezane s 

upalnim bolestima crijeva su erythema nodosum i pyoderma gangrenosum. U većini slučajeva 

erythema nodosum odražava aktivnost osnovne bolesti, dok je pyoderma gangrenosum 

neovisna o aktivnosti osnovne bolesti (59). 

Primarni sklerozirajući kolangitis također je povezan s IBD-om. Češće se pojavljuje kod 

ulceroznog kolitisa, ali se može pojaviti i kod Crohnove bolesti. Primarni sklerozirajući 
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kolangitis može biti progresivna bolest s komplikacijama koje uključuju cirozu jetre, portalnu 

hipertenziju i kolangiokarcinom. 

 

3.1.2. Demografske karakteristike osoba oboljelih od upalnih bolesti crijeva 

Brojne studije sugeriraju da je mlađa dob pri postavljanju dijagnoze povezana s 

nepovoljnim ishodima Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa (60). Kod Crohnove bolesti, 

postavljanje dijagnoze u mlađoj životnoj dobi (do 40 godina) povezano je s povećanim rizikom 

onesposobljavajuće bolesti 5 godina nakon postavljanja dijagnoze, uključujući veće stope 

kirurških zahvata, hospitalizacija, ovisnosti o steroidima i recidiva bolesti (61,62). Kod 

ulceroznog kolitisa, mlađa dob pri postavljanju dijagnoze povezana je s češćim recidivima, 

kolektomijom i kolorektalnim karcinomom (63). IBD kod starijih osoba (dijagnosticiran u dobi 

od 60-65 godina) ima proturječne dokaze o prognozi, sa studijama koje izvješćuju o manjem 

broju hospitalizacija i rjeđoj potrebi za imunosupresijom (64). Iako se IBD kod starijih osoba 

rjeđe pojavljuje s komplikacijama, postoje slične ili veće stope kirurških zahvata u usporedbi s 

ostalom populacijom (65). 

Postoje značajne razlike u fenotipu IBD-a i ishodima na temelju rase i etničke pripadnosti, 

vjerojatno zbog mnoštva čimbenika, kako društvenih tako i bioloških. Komplicirani tijek bolesti 

i invaliditet povezan s IBD-om češći su u manjinama i skupinama s nižim socioekonomskim 

statusom (66). U studiji na 770 pacijenata s IBD-om, južnoazijski imigranti koji žive u 

Ujedinjenom Kraljevstvu imali su veću vjerojatnost ekstenzivnog ulceroznog kolitisa i 

Crohnove bolesti u usporedbi s domaćim stanovništvom, što bi moglo biti povezano i s 

ograničenim pristupom skrbi (67,68). Svjesnost veće ranjivosti i nepovoljnih ishoda povezanih 

s IBD-om u tim ranjivim skupinama trebala bi potaknuti pažljivo praćenje tih istih skupina kako 

bi se ograničili štetni ishodi. 

 

3.2. Crohnova bolest 

Crohnovu bolest (engl. Crohn's disease - CD) prvi su opisali dr. Burrill B. Crohn i suradnici 

1932. godine. Crohnova bolest je kronična bolest s godišnjom incidencijom u rasponu od 3 do 

20 slučajeva na 100 000 (69). Medijan početka bolesti je u dobi od 30 godina i ima 2 vrhunca, 

prvi između 20 i 30 godina, a zatim manji vrhunac oko 50 godina. Crohnova bolest je 

karakterizirana diskontinuiranim lezijama koje zahvaćaju bilo koji dio gastrointestinalnog 

trakta od usta do anusa. Upala je klasično transmuralna, što znači da zahvaća sve slojeve 
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stijenke gastrointestinalnog trakta (70). Simptomi koji se pojavljuju su različiti, ali mogu 

uključivati proljev, bol u trbuhu, gubitak tjelesne težine, mučninu, povraćanje, a ponekad i 

vrućicu ili zimicu. Prirodni tijek bolesti čine razdoblja remisije i egzacerbacije. Postoji više 

različitih oblika bolesti uključujući upalni, strikturni i penetrirajući oblik. Bolesnici mogu imati 

jedan ili više ovih oblika bolesti, a često napreduju od upalne do strikturne ili penetrirajuće. 

Nažalost, ne postoji lijek za CD i većina pacijenata zahtijeva najmanje jednu kiruršku resekciju 

(70). Cilj je postići kliničku i endoskopsku remisiju bez steroida s nadom da će se spriječiti 

komplikacije i operacije.  

 

3.2.1. Epidemiologija Crohnove bolesti 

Kao što je spomenuto, prevalencija CD-a ima učestalost od 3 do 20 slučajeva na 100 000 

(69). Crohnova bolest je češća u industrijaliziranom svijetu, osobito u Sjevernoj Americi i 

Zapadnoj Europi, iako učestalost raste u Aziji i Južnoj Americi (71).  

 

3.2.2. Čimbenici rizika Crohnove bolesti 

Čini se da je Crohnova bolest potaknuta promjenama u crijevnom mikrobiomu ili 

poremećajem crijevne sluznice (71). Bolesnici s IBD-om često imaju disbiozu koja rezultira 

smanjenjem raznolikosti crijevnog mikrobioma (72). Točan mehanizam kojim promjene u 

crijevnom mikrobiomu stvaraju predispoziciju za CD još uvijek nije u potpunosti razjašnjen. 

Gastrointestinalne infekcije, nesteroidni protuupalni lijekovi i antibiotici uključeni su u 

razvoj IBD-a (73,74). Međutim, nijedna od ovih povezanosti nije potkrijepljena velikim 

epidemiološkim studijama. U jednoj studiji, pacijenti s crijevnim infekcijama uzrokovanim 

salmonelom ili kampilobakterom imali su povećani rizik od razvoja IBD-a unutar prve godine 

bolesti (75). Također, stalna upotreba nesteroidnih protuupalnih lijekova, osobito kod žena, 

može povećati rizik od IBD-a (73). Kod žena, hormonska nadomjesna terapija i oralni 

kontraceptivi, također mogu povećati rizik od IBD-a (76,77). Konzumiranje duhanskih 

proizvoda udvostručuje rizik od razvoja CD-a (78). Taj je rizik povećan i kod sadašnjih i kod 

bivših pušača (78).  

Uloga prehrane u razvoju CD-a ostaje nejasna. Neka su istraživanja pokazala da prehrana 

bogata šećerom, omega-6 masnim kiselinama, višestruko nezasićenim masnim kiselinama, 

ukupnim masnoćama, uljem i mesom povećava rizik od CD-a, dok prehrana bogata vlaknima i 
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voćem smanjuje rizik od CD-a (79,80). Međutim, potrebne su dodatne studije kako bi se 

razjasnila uloga prehrane u riziku od razvoja CD-a. 

Iako obiteljska anamneza ukazuje na povećani rizik, samo 10% do 25% bolesnika s IBD-

om ima srodnika u prvom koljenu s tom bolešću. U studijama s blizancima, stope podudarnosti 

za CD u jednojajčanih blizanaca kreću se od 20% do 50% u usporedbi s 10% u dvojajčanih 

blizanaca (81,82). Iako se genetski čimbenici rizika još uvijek razjašnjavaju, postoji više od 200 

gena koji su povezani s razvojem IBD-a. 

  

3.2.3. Znakovi i simptomi Crohnove bolesti 

Simptomi koji se javljaju prilično su različiti. Neki pacijenti mogu imati simptome 

godinama prije postavljanja dijagnoze CD-a (83). Bolesnici često imaju bolove u trbuhu i 

proljev, iako mogu razviti više sustavnih simptoma uključujući gubitak tjelesne težine i umor. 

Bolesnici sa strikturnim oblikom bolesti često razvijaju crijevne opstrukcije (najčešće tankog 

crijeva). Bolesnici s penetrantnim oblikom bolesti mogu razviti fistule ili apscese. Kada je 

prisutan apsces, osim bolova u trbuhu, pacijenti mogu imati sistemske simptome kao što su 

vrućica i zimica, te također mogu imati znakove akutnog peritonitisa. Penetrirajući oblik bolesti 

također može rezultirati simptomima povezanim sa mjestom fistule: proljev u slučajevima 

enteroenteralne fistule, infekcija urinarnog trakta u slučajevima enterovezikularnih ili 

enteroureteralnih fistula, izlučivanje stolice iz vagine u slučajevima enterovaginalne fistule ili 

drenaža iz kože kod enterokutane fistule. U slučajevima teškog CD-a može biti prisutna krvava 

stolica, ali klasično je to češće vezano uz ulcerozni kolitis (43).  

Brojna druga stanja povezana su s CD-om uključujući osteoporozu, psorijazu, depresiju, 

nedostatak B12, duboku vensku trombozu, kronični bronhitis i poremećeni rast kod djece (84). 

 

3.2.4. Dijagnoza Crohnove bolesti 

Dijagnoza CD-a može biti prilično teška s obzirom na to da prisutni simptomi mogu biti 

podmukli i nespecifični (70). Dijagnoza se postavlja na temelju simptoma te endoskopskih i 

radioloških nalaza (43,70). U slučajevima CD-a debelog crijeva ili ileuma, endoskopski nalazi 

klasično su karakterizirani diskontinuiranim lezijama, s različitim stupnjevima upale 

(uključujući eritem, erozije i čireve) usporedno s područjima sluznice koja izgleda normalno. 

Tijekom endoskopije mogu se vidjeti suženja lumena, a rjeđe fistule. Patohistološki klasičan 
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nalaz CD-a je nekazeozni granulom. Međutim, pojavljuje se u manje od 25% slučajeva i nije 

jedinstven za CD (85,86).  

U određenim slučajevima, kao što je izolirana bolest jejunuma, zahvaćeno područje neće 

biti podložno jednostavnoj endoskopskoj procjeni. U tim se slučajevima može izvesti kapsulna 

endoskopija za procjenu sluznice tankog crijeva (59). Iako je kapsulna endoskopija vrlo 

osjetljiv test za pronalaženje abnormalne sluznice, ima nisku specifičnost za dijagnosticiranje 

CD-a i postoji rizik od zadržavanja ili impakcije u slučajevima strikturalnog CD-a (87,88). 

Rizik od zadržavanja kapsule u slučajevima sumnje na CD prilično je nizak i iznosi 1,6%, no 

taj se rizik povećava na 13% u slučajevima poznatog CD-a (88). 

 Slikovne pretrage se također mogu koristiti za dijagnosticiranje CD-a. Kompjutorizirana 

tomografska enterografija (CTE) i magnetska rezonantna enterografija (MRE) omogućuju 

vizualizaciju stijenke crijeva, sluznice i ekstraluminalnih komplikacija. CTE i MRE zamijenili 

su pretrage s barijem u tankom crijevu kao standardni kriterij za dijagnozu i procjenu CD-a 

(89). U usporedbi s CTE-om, MRE je skuplji, ali što je još važnije, izbjegava izlaganje zračenju 

i ne koristi jodirani kontrast. 

Iako su brojne studije procijenjivale upotrebu seroloških markera u dijagnosticiranju CD-a, 

nijedan marker ili panel markera nije dovoljno osjetljiv ili specifičan da postavi ili isključi 

dijagnozu CD-a (90). 

 

3.2.5. Liječenje Crohnove bolesti 

Liječenje CD-a ovisi o težini bolesti, lokaciji bolesti i obliku bolesti (tj. upalni, strikturni ili 

penetrirajući oblik). Cilj medicinske terapije je održavanje što duže remisije bez potrebe za 

operacijom, ali nakon komplikacija striktura i/ili fistula, operacija može biti neizbježna. 

Nažalost, budući da operacija nije ljekovita za CD, mnogi će pacijenti trebati višestruke 

operacije tijekom života. 

Postoji niz različitih lijekova koji se koriste za liječenje CD-a. Mesalamin je procijenjen u 

brojnim studijama, ali se nije pokazalo da učinkovito izaziva ili održava remisiju kod CD-a. 

Antibiotici se također koriste kod CD-a, ali su dokazi koji podupiru njihovu upotrebu također 

ograničeni (91). Glavna uloga antibiotika je liječenje gnojnih ili perianalnih komplikacija CD-

a. Imunosupresivi azatioprin (AZA)/mekaptopurin (MP) i metotreksat (MTX) već se godinama 

koriste za liječenje CD-a, ali se zbog sporog početka djelovanja obično koriste za održavanje 

remisije. U novije vrijeme, ti se lijekovi koriste u kombinaciji s inhibitorima faktora tumorske 

nekroze (engl. tumor necrosis factor – TNF). Glavno uporište terapije za CD su anti-TNF 
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lijekovi, odnosno monoklonska protutijela usmjerena protiv određenih integrina (α4 ili α4b7) 

ili interleukina (IL-12/IL-23). Prvi antiintegrin odobren za CD bio je natalizumab, ali on je 

povezan s progresivnom multifokalnom leukoencefalopatijom (PML), fatalnom infekcijom 

mozga (92,93). Vedolizumab je crijevno selektivni antiintegrin koji nije povezan s PML-om i 

koristi se uglavnom za održavanje remisije kod umjerene do teške CD sa skromnom 

učinkovitošću u indukciji remisije (94). Nasuprot tome, najnoviji odobreni lijek, ustekinumab, 

inhibitor IL-12/IL-23, pokazao se vrlo učinkovitim kako u induciranju, tako i održavanju 

remisije kod umjerene do teške CD (95). 

U konačnici, kao što je već spomenuto, cilj medicinske terapije je izazvati i održati kliničku 

remisiju bez steroida, spriječiti komplikacije i kirurški zahvat te poboljšati kvalitetu života 

pacijenta (96). 

 

3.3.Ulcerozni kolitis 

Ulcerozni kolitis (engl. ulcerative colitis – UC) je kronična upalna bolest koja zahvaća 

debelo crijevo, a najčešće pogađa odrasle osobe u dobi od 30 do 40 godina (97,98). Bolest je 

okarakterizirana relapsnom upalom sluznice, koja počinje u rektumu i proteže se do 

proksimalnih segmenata debelog crijeva. Cilj terapije je izazivanje i održavanje kliničke i 

endoskopske remisije (98,99). Aminosalicilati su glavni izbor liječenja za blagi do umjereni 

ulcerozni kolitis (98). Lokalni i sistemski steroidi mogu se koristiti za liječenje pogoršanja 

ulceroznog kolitisa, dok se imunosupresivi i biološki lijekovi koriste kod umjerene do teške 

bolesti (98). Kolektomija je potrebna kod 15% pacijenata s UC-om (98). Godišnji izravni i 

neizravni troškovi povezani s UC-om se procjenjuju na čak 12,5-29,1 milijardi eura u Europi i 

8,1-14,9 milijardi dolara u SAD-u (100). 

 

3.3.1. Epidemiologija ulceroznog kolitisa 

Kod ulceroznog kolitisa ne postoji spolna dominacija (101,102). Incidencija i prevalencija 

ulceroznog kolitisa s vremenom se povećava u cijelom svijetu (69). Najviši stupanj incidencije 

ulceroznog kolitisa je u sjevernoj Europi (24,3 na 100 000), Kanadi (19,2 na 100 000) i 

Australiji (17,4 na 100 000) (69,102). Čini se da unutar Europe postoje razlike u incidenciji 

UC-a, pri čemu zemlje koje se nalaze u zapadnoj i sjevernoj Europi imaju veći stupanj 

incidencije od zemalja u istočnoj Europi (103). 
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3.3.2. Čimbenici rizika ulceroznog kolitisa 

Postotak pacijenata s UC-om koji imaju obiteljsku anamnezu IBD-a iznosi 8-14% 

(104,105). Židovsko stanovništvo ima više stope ulceroznog kolitisa od drugih nacionalnosti 

(106). Genetski čimbenici rizika su uglavnom nejasni, ali studije ljudskog genoma su 

identificirale 200 lokusa rizika za IBD do danas (107,108).  

Rastuća učestalost UC-a u svijetu ukazuje na važnost okolišnih čimbenika u njegovom 

razvoju. Čini se da apendektomija ima zaštitni učinak protiv razvoja UC-a, osobito kada se radi 

u mladih pacijenata (109). Lijekovi, poput oralnih kontraceptiva, hormonske nadomjesne 

terapije i nesteroidnih protuupalnih lijekova, povezani su s povećanim rizikom od UC-a, dok 

izloženost antibioticima nije dokazana kao faktor rizika (76,77,98). Dojenje smanjuje rizik od 

UC-a, dok gradski život povećava rizik (110,111). Određeni čimbenici rizika UC-a koji su 

značajni u razvijenim zemljama možda neće imati isti učinak u azijskim ili bliskoistočnim 

zemljama u razvoju.  

 

3.3.3. Znakovi i simptomi Ulceroznog kolitisa 

UC se najčešće manifestira krvlju u stolici i proljevom. Simptomi mogu uključivati 

povećanu učestalost pražnjenja crijeva, urgenciju, inkontinenciju, noćne defekacije, umor i 

nelagodu u trbuhu (grčeve), iako je bol u trbuhu obično manja (98). Vrućica i gubitak tjelesne 

težine također mogu biti prisutni kod teške bolesti (98).  

UC se klasificira prema opsegu zahvaćenosti debelog crijeva. Tri oblika zahvaćenosti 

debelog crijeva su: proktitis, lijevostrani kolitis i pankolitis, odnosno ekstenzivni kolitis.  

Prezentacija simptoma može varirati,  ovisno o proširenosti bolesti. Bolesnici s proktitisom 

mogu pretežno imati rektalno krvarenje, urgenciju i tenezme,  dok bolesnici s pankolitisom 

mogu imati izraženiji krvavi proljev, bolove u trbuhu i vrućicu. Pacijenti s UC-om mogu imati 

analne fisure ili kožne mrlje zbog iritacije od proljeva, ali prisutnost analnih ili perianalnih 

fistula je karakterističnija kod Crohnove bolesti.  

Clostridium difficile je važan precipitant pogoršanja i povezan je s povećanim rizikom od 

operacije i smrtnosti (112,113). 

Ekstraintestinalne manifestacije se pojavljuju kod oko trećine bolesnika s UC-om, a 

četvrtina ima ekstraintestinalne manifestacije prije postavljanja dijagnoze (57,114). Periferni 

artritis je najčešća ekstrainestinalna manifestacija. Primarni sklerozirajući kolangitis i 

pyoderma gangrenosum češći su kod UC-a nego kod Crohnove bolesti (57,114). 
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Slika 3. Klasifikacija ulceroznog kolitisa 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6487890/ 

 

3.3.4. Dijagnoza ulceroznog kolitisa 

Dijagnoza UC-a temelji se na kliničkoj slici, endoskopskim nalazima, histologiji i 

nepostojanju alternativnih dijagnoza (115). Svi pacijenti s mogućim UC-om trebaju napraviti 

mikrobiološku analizu stolice zbog već spomenutih mogućih komplikacija vezanih uz infekciju 

Clostridium difficile.  

U laboratorijskim nalazima bolesnici mogu imati anemiju, nedostatak željeza, leukocitozu 

ili trombocitozu. Hipoalbuminemija se može primijetiti u teškoj bolesti, u kojoj je prediktor 

kolektomije i slabog odgovora na biološke lijekove (116,117). Markeri upale, kao što su C-

reaktivni protein, mogu biti povišeni kod teškog UC-a ili normalni kod blage do umjerene 

bolesti. Fekalni kalprotektin može biti od pomoći u isključivanju upalne bolesti crijeva, budući 

da pacijenti s niskom razinom fekalnog kalprotektina imaju manje od 1% šanse da boluju od 

upalne bolesti crijeva (118). Međutim, fekalni kalprotektin ne razlikuje različite crijevne upale 

pa se ne može koristiti kao konačan dijagnostički alat za UC. 

 Endoskopija s biopsijama jedini je način postavljanja sigurne dijagnoze ulceroznog 

kolitisa. Klasični endoskopski nalazi kod UC-a uključuju eritem, gubitak normalnog 

vaskularnog uzorka, erozije, krvarenje i ulceracije (119). Bolest općenito počinje u rektumu, 

protežući se proksimalno u kontinuiranom, cirkumferentnom uzorku. Upala sluznice često ima 

jasnu granicu između upaljene i normalne zdrave sluznice, iako se histološka upala može naći 

i u normalnoj sluznici (119). Sugestivni patohistološki nalazi uključuju iskrivljenje arhitekture 
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kripte, skraćivanje kripte, povećanje limfocita i plazma stanica u lamini propriji, smanjenje 

mucina i metaplaziju Panethovih stanica (120).  

Slikovne pretrage imaju ograničenu primjenu u postavljanju dijagnoze. Kod pacijenata s 

teškim akutnim ulceroznim kolitisom, procjena toksičnog megakolona (definiranog kao 

dilatacija središnjeg poprečnog kolona veća od 5,5 cm) se izvodi s običnim uspravnim 

rendgenom abdomena (121). CT i MRI mogu pokazati zadebljani, ahaustralni kolon, ali nisu 

dovoljno specifični da posluže kao dijagnostički alati (121). 

 

3.3.5. Liječenje ulceroznog kolitisa 

Primarni cilj liječenja je postizanje i održavanje remisije s dugoročnim ciljevima prevencije 

invaliditeta, kolektomije i kolorektalnog karcinoma. Ciljevi remisije su povlačenje kliničkih 

simptoma, definiranih kao prestanak hematohezije i stabilizacija pražnjena crijeva, te 

endoskopsko cijeljenje (122).  

Odabir lijekova ovisi o težini i proširenosti bolesti. Preporuča se pristup koji se temelji na 

ozbiljnosti UC-a uz pažljivo praćenje upale crijeva.  

Prva linija terapije kod blage do umjerene bolesti je mesalamin koji se može davati u obliku 

čepića, klistira ili peroralno. Bolesnike s proktitisom se u početku liječi čepićima mesalamina 

jer oni izravno djeluju na mjesto upale (122). Kod lijevostranog kolitisa, mesalamin se 

primjenjuje kao klistir umjesto čepića, kako bi se dosegla slezenska fleksura. Za bolesnike s 

opsežnom bolešću, preporučuje se korištenje oralnog mesalamina u kombinaciji s lokalnim 

mesalaminom kako bi se izazvala remisija (122). Oralne doze mesalamina od 2 g ili više na dan 

učinkovitije su od nižih doza kod izazivanja i održavanja remisije (123). Doziranje mesalamina 

jednom dnevno ima sličnu učinkovitost kao podijeljene doze, a može povećati adherenciju 

(122). Odgovor na terapiju se obično vidi unutar 14 dana, ali ponekad za ovaj odgovor može 

biti potrebno i do 8 tjedana (122). 

Bolesnici koji ne reagiraju ili ne postignu remisiju uz mesalamin, liječe se 

kortikosteroidima. Rektalni kortikosteroidi mogu se davati u obliku pjene koje bolesnici s 

aktivnim distalnim ulceroznim kolitisom često bolje podnose od klistira (122). Oralni 

kortikosteroidi s minimalnom sistemskom aktivnošću kao što je budesonid učinkoviti su u 

induciranju remisije (124). Sistemski glukokortikoidi su također učinkoviti u induciranju 

remisije (125). Tipična početna doza je 40-60 mg prednizona dnevno ili ekvivalentnog oralnog 

steroida. Odgovor bi trebao biti vidljiv unutar 2 tjedna, a zatim se doza može smanjivati. Ne 

postoji definiran raspored smanjivanja doze, ali uobičajeni pristup je smanjenje doze za 5-10 
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mg tjedno dok se ne postigne 20 mg, zatim smanjenje za 2,5-5 mg tjedno do završetka (126). 

Kortikosteroidi se ne bi trebali koristiti za održavanje remisije zbog nedostatka dugoročne 

učinkovitosti i rizika od nuspojava (122). 

Bolesnike s umjerenim do teškim kolitisom treba liječiti tiopurinima ili biološkim 

lijekovima, ili oboje. Anti-TNF lijekovi, kao što su infliksimab, adalimumab i golimumab, 

učinkoviti su u izazivanju i održavanju remisije kod umjerene do teške bolesti (127).  

Bolesnici s akutnim teškim UC-om, definiranim kao šest ili više krvavih pražnjenja crijeva 

dnevno i najmanje jedno od sljedećeg: puls veći od 90 otkucaja u minuti, tjelesna temperatura 

veća 37,8°C, hemoglobin manji od 10,5 g/dL, trebaju biti primljeni u centar za tercijarnu skrb 

(128). Akutni teški ulcerozni kolitis povezan je sa značajnim morbiditetom i mortalitetom od 

približno 1% (129). Bolesnici se inicijalno liječe intravenskim kortikosteroidima na koje će 

približno 65% odgovoriti (130). Za pacijente koji ne reagiraju na intravenske kortikosteroide 

unutar 3 do 5 dana, može se pokušati ciklosporinom ili infliksimabom. Oba lijeka jednako su 

učinkovita u akutnom teškom UC-u (131). Ako nema odgovora na niti jedan od ovih lijekova, 

izvodi se kolektomija.  

 

3.4.Pristup skrbi za osobe oboljele od upalnih bolesti crijeva 

IBD može imati značajan utjecaj na kvalitetu života pacijenata, s obzirom na kronični tijek 

bolesti, fluktuacije u simptomima i potrebu za dugoročnim liječenjem. Ishodi IBD-a se 

poboljšavaju kada postoji cjelovit pristup skrbi za bolesnika, ispreplićući preventivnu skrb, 

prehranu, psihobihevioralnu skrb i socioekonomsku skrb, kao i poticanje otvorene 

komunikacije s pacijentom i obitelji (132). Stoga je važno da pacijenti dobiju podršku 

multidisciplinarnog tima zdravstvenih stručnjaka, uključujući gastroenterologe, kirurge, 

nutricioniste i psihologe, kako bi se upravljalo bolešću na najbolji mogući način. Postoji 

potencijal, s porašću telemedicine i alata za daljinsku komunikaciju, da se prošire sveobuhvatne 

usluge za pacijente s IBD-om na lokacije koje su prije imale problema s pristupom adekvatnoj 

skrbi (133). 

 

3.4.1. Preventivna skrb 

Postoje dobro prihvaćene smjernice za preventivnu skrb kod IBD-a, ali se također 

pokazalo da se preventivna skrb često zanemaruje (134–136). Važno je da se medicinska sestra 

ili medicinski tehničar uključi u preventivnu skrb za pacijente s IBD-om, bilo da se radi o 
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informiranju primarnog liječnika, informiranju pacijenta, poticanju pacijenta da potraži 

preventivne usluge, ili nudi te iste usluge u svom djelokrugu rada. U ranoj fazi bolesti treba 

istaknuti preventivnu skrb, posebice cijepljenje, kao strategiju koja je važna za smanjenje rizika 

od egzacerbacije bolesti i komplikacija povezanih s liječenjem.  

 

3.4.2. Prehrana 

Poznato je da pacijenti oboljeli od IBD-a često pate od raznih vrsta malnutricije. Zbog 

toga je vrlo važno ponuditi usluge i pomoći bolesnicima, kako bi se riješili prehrambeni 

nedostaci, pružila podrška za enteralnu prehranu (ako je potrebna) i istražile sve specifične 

zabrinutosti pacijenata u vezi s prehranom. Postoji rastući interes pacijenata za korištenje 

specijaliziranih dijeta (npr. specifične dijete s ugljikohidratima i protuupalne dijete) kao 

dodatak medicinskoj terapiji (137). Korisno je biti otvoren za raspravu i uputiti pacijenta dobro 

informiranom nutricionistu kako bi se dobile točne informacije i podrška. 

 

3.4.3. Psihobihevioralna skrb 

Poznato je da postoji povećanje anksioznosti i depresije u bolesnika s IBD-om, a 

bolesnici s psihološkim komorbiditetima imaju veću vjerojatnost da će biti hospitalizirani 

(138). Kada je za pacijente s IBD-om u zapadnoeuropskim zemljama uveden model 

biopsihosocijalne integrirane skrbi, koji uključuje kognitivnu bihevioralnu terapiju, došlo je do 

poboljšanja u aktivnosti bolesti (produženje remisije) i kvalitete života, sa značajnim 

smanjenjem upotrebe opioida i smanjenjem troškova bolničke skrbi. U Hrvatskoj je takav 

model skrbi u samim začecima, i nije široko dostupan bolesnicima oboljelim od IBD-a. 

 

3.4.4. Pomoć s lijekovima 

Lijekove za IBD potrebno je uzimati dugoročno i zahtijevaju visoku razinu pridržavanja 

kako bi bili učinkoviti. Presudno je razumijevanje pacijenta i prihvaćanje terapije. Klinički 

farmaceut, ako je dostupan, može olakšati raspravu s pacijentima o ovim lijekovima kako bi se 

pospješilo razumijevanje i adherencija (139). Pacijenti s IBD-om također obično slijede 

komplementarne tretmane i, baš kao i s prehranom, važno je sudjelovati s pacijentom u 

otvorenoj raspravi o tim tretmanima kako bi se potaknuo terapijski odnos i pozitivan stav prema 

liječenju. 
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3.4.5. Pružanje podrške osobama s invaliditetom 

IBD uzima danak na poslu i u školi. Izostajanje s posla i nastave česti su kod pacijenata 

s aktivnim IBD-om (140,141). U pedijatriji se treba raspravljati o potrebi prilagodbe u školi i 

prema potrebi dati plan. Za odrasle, interdisciplinarni tim bi trebao osmisliti plan s pacijentom 

kako najbolje odgovoriti na njegove brige i potrebe za podrškom na temelju njihove specifične 

situacije i preferencija. 

 

3.4.6. Komunikacija 

Naposljetku, otvorena komunikacija između pacijenta i pružatelja usluga ključna je za 

uspjeh (142,143). Učinkovito zajedničko donošenje odluka važno je u poticanju zadovoljstva 

odlukama o liječenju, smanjenju sukoba pri donošenju odluka i žaljenja, te poboljšanju 

pridržavanja terapijskih mjera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 20 
 

4. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

Glavni cilj ovog istraživačkog rada je ispitati razliku u broju osoba s dijagnozom upalnih 

bolesti crijeva (Crohnova bolest i ulcerozni kolitis) prije i nakon proglašenja pandemije 

COVID-19.  

Specifični ciljevi: 

C1: Ispitati demografske karakteristike ispitanika, odnosno spol, dob i mjesto stanovanja. 

4.1. Hipoteze istraživanja: 

H1: Broj osoba s dijagnozom upalnih bolesti crijeva je veći nakon proglašenja pandemije 

COVID-19 

H2: Broj osoba s dijagnozom upalnih bolesti crijeva je neovisan o spolu. 

H3: Broj osoba s dijagnozom upalnih bolesti crijeva je veći kod osoba mlađih od 40 godina. 

H4: Broj osoba s dijagnozom upalnih bolesti crijeva je veći u urbanim sredinama 
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5. ISPITANICI I METODE  

 

5.1. Ispitanici 

Za potrebe ovog rada provedeno je retrospektivno istraživanje unutar bolničkog 

informatičkog sustava (BIS-a) Opće bolnice Karlovac. Iz sustava su  izvučeni podaci o broju 

pacijenata s dijagnozom upalnih bolesti crijeva (Crohnova bolest i ulcerozni kolitis) koji su bili 

liječeni u toj ustanovi. Također su izdvojeni podaci o dobi, spolu i mjestu stanovanja ispitanika. 

Prikupljeni podaci ne ukljuju osobne podatke bolesnika kao što su ime i prezime, osobni 

identifikacijski broj (OIB), adresa stanovanja i sl. 

 U svrhu rada koristili su se podaci u vremenskom periodu od ožujka 2017. godine do 

ožujka 2023. godine. Istraživanje je  provedeno u veljači 2024. godine. Kriterij uključenja je 

dijagnoza Crohnove bolesti (dg. po MKB-10 je K50) i dijagnoza ulceroznog kolitisa (dg. po 

MKB-10 je K51). Metoda uzorkovanja je prigodni uzorak. 

 

5.2. Postupak i instrumentarij  

   Podaci su prikupljeni iz baze podataka Opće bolnice Karlovac, prikupljanje 

podataka je vršio autor rada uz pomoć mentora i suradnika koji su stručni i educirani za vođenje 

baza podataka o pacijentima. Podaci koji su prikupljeni iz baze podataka su broj osoba s 

dijagnozom Crohnove bolesti (dg. po MKB-10 je K50), broj osoba s dijagnozom ulceroznog 

kolitisa (dg. po MKB-10 je K51), te njihov spol, dob i mjesto stanovanja. Vremenski period od 

3 godine, od ožujka 2017. godine do veljače 2020. godine, sadržava podatke o pacijentima prije 

proglašenja pandemije COVID-19, a vremenski period od 3 godine, od ožujka 2020. godine do 

ožujka 2023. godine, sadržava podatke za vrijeme pandemije. Podaci su prikupljani tjekom 5 

radnih dana. Prilikom prikupljanja podataka nije došlo do mogućih predviđenih 

ograničavajućih čimbenika za provođenje istraživanja, a oni su uključivali greške u bolničkom 

informatičkom sustavu.  

 

5.3. Statistička obrada podataka  

Pri obradi podataka koristila se metoda deskriptivne statistike. Za dobivanje rezultata 

glavnog cilja istraživanja koristio se t-test za nezavisne uzorke, kako bi se utvrdilo postojanje 

razlike u broju pacijenata s dijagnozom Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa prije pandemije 

COVID-19 i tijekom pandemije COVID-19. Zavisna varijabla definirana je kao pacijenti s 
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dijagnozom Crohnove bolesti i ulceroznog kolitisa, a nezavisna varijabla vremensko razdoblje 

umjetno dihotomirano u dvije kategorije: prije pandemije COVID-19 i tijekom pandemije 

COVID-19. Numerički podaci o dobi i spolu prikazani su aritmetičkom sredinom i standardnom 

devijacijom.  

Statistička obrada je učinjena u programskom sustavu MedCalc (inačica 14.12.0, 

MedCalc Software bvba), uz odabranu razinu značajnosti od α=0.05. 

 

5.4. Etički aspekti istraživanja 

 Za istraživanje je dobivena suglasnost voditelja Odjela za gastroenterologiju i odobrenje 

Etičkog povjerenstva Opće bolnice Karlovac. Prikupljanje podataka se provodilo u skladu s 

važećim propisima za istraživanja, poštujući temeljne etičke i bioetičke principe, te načela 

dobre kliničke prakse. Svi podaci korišteni za izradu ovog završnog rada su korišteni isključivo 

za tu svrhu, te neće biti korišteni niti evidentirani igdje drugdje. Istraživanje je u potpunosti 

anonimno i u skladu s propisima o zaštiti podataka, Zakonom o zdravstvenoj zaštiti 

RH (NN 150/08, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 154/11, 12/12, 35/12, 70/12, 144/12, 82/13, 

159/13, 22/14 , 154/14) i Zakonom o zaštiti prava pacijenata RH (NN 169/04, 37/08). Voditelj 

istraživanja se obvezuje da će identitet ispitanika uvijek ostati anoniman. 
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6. REZULTATI 

U istraživanje je uključeno 368 pacijenata koji su bili liječeni u Općoj bolnici Karlovac. 

Pacijenti su liječeni ambulantno, kroz dnevnu bolnicu za internu medicinu i hospitalno 

(stacionarno). Sukladno tome, podaci su prikupljeni iz ta tri radilišta, odnosno iz 

gastroenterološke ambulante, Dnevne bolnice za internu medicinu, i stacionarnog Odjela za 

gastroenterologiju. 

Od uključenih 368 pacijenata, njih 61 ima dijagnosticiranu Crohnovu bolest (dg. po MKB-

u K50) dok 307 pacijenata ima dijagnosticiran ulcerozni kolitis (dg. po MKB-u K51). 

 

 

Dijagram 1. Pacijenti podijeljeni po dijagnozi ulceroznog kolitisa i Crohnove bolesti. 

 

Od demografskih podataka, iz bolničkog informatičkog sustava uzeti su sljedeći podaci: 

spol, dob i mjesto stanovanja. Iz grafičkog prikaza ispod teksta vidljivo je da je u istraživanju 

sudjelovalo 191 žena i 177 muškaraca. 

 

 

Dijagram 2. Pacijenti podijeljeni po spolu. 
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Prema dobnoj strukturi, ispitanici su svrstani u dvije kategorije, oni do 40 godina i oni 

s 40 godina i stariji, što je prikazano i na grafičkom prikazu ispod teksta. Najmlađi pacijent 

uključen u istraživanje ima 18 godina dok najstariji ima 88 godina. 

 

 

Dijagram 3. Pacijenti podijeljeni po dobi. 

 

Prema mjestu stanovanja pacijenti su podijeljeni na one koji žive u urbanoj sredini i one 

koji žive u ruralnoj sredini. Na grafikonu ispod je prikazano da u urbanoj sredini živi 292 

pacijenta, dok u ruralnoj sredini živi 76 pacijenata uključenih u istraživanje. 

 

 

Dijagram 4. Pacijenti podijeljeni po mjestu stanovanja. 

 

Od anamnestičkih podataka, iz bolničkog informatičkog sustava uzeti su sljedeći 

podaci: radilište kroz koje su liječeni i godina liječenja. S obzirom na radilište, kroz Dnevnu 



 25 
 

bolnicu za internu medicinu liječeno je 23 pacijenta, dolaskom u internističku ambulantu 278 

pacijenata, te hospitalizacijom na Odjelu za gastroenterologiju 67 pacijenata. U grafičkom 

prikazu ispod teksta vidljiv je omjer pacijenata s obzirom na radilište na kojem su liječeni. 

.

 

Dijagram 5. Pacijenti podijeljeni po mjestu liječenja. 

 

Omjer pacijenata prema godini u kojoj su liječeni je prikazan u sljedećem grafikonu. 

Uzeti su podaci iz bolničkog informatičkog sustava Opće bolnice Karlovac od ožujka 2017. 

godine do ožujka 2023. godine. 

 

 

Dijagram 6. Omjer pacijenata po godini liječenja. 
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Glavni cilj ovog istraživačkog rada bio je ispitati razliku u broju osoba s dijagnozom 

upalnih bolesti crijeva (Chronova bolest i ulcerozni kolitis) prije i nakon proglašenja pandemije 

COVID-19. Metodom jednostavne deskripcije dobiveni su rezultati koji ukazuju da je broj 

pacijenata uključenih u liječenje u Općoj bolnici Karlovac prije pandemije COVID-19  bio 197 

pacijenata, dok je za vrijeme pandemije COVID-19 bio liječen 171 pacijent, čime nismo 

potvrdili našu hipotezu.  

 

 

Dijagram 7. Broj pacijenata prije i u vrijeme pandemije COVID-19. 

  

Specifični ciljevi su se sastojali od ispitivanja demografskih karakteristika ispitanika, 

odnosno spol, dob i mjesto stanovanja. 

Metodom jednostavne deskripcije ispitano je postoji li razlika u broju osoba s 

dijagnozom upalnih bolesti crijeva s obzirom na spol, te je potvrđena hipoteza da je broj osoba 

s dijagnozom upalnih bolesti crijeva neovisan o spolu. Ne postoji statistički važna razlika u 

broju žena i broju muškaraca kojima je dijagnosticirana upalna bolest crijeva. 
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Tablica 1. Deskriptivni podaci za spol pacijenata oboljelih od upalnih bolesti crijeva. 

 

  

Metodom jednostavne deskripcije ispitano je postoji li razlika u broju osoba s 

dijagnozom upalnih bolesti crijeva s obzirom na dob i dobiveni su rezultati koji ukazuju da je 

broj osoba s upalnim bolestima crijeva koji imaju 40 ili više godina veći u odnosu na broj osoba 

s istom bolesti koji imaju 39 ili manje godina čime nije potvrđena hipotezu da je broj osoba s 

dijagnozom upalnih bolesti crijeva veći kod osoba mlađih od 40 godina. 

 

Tablica 2. Deskriptivni podaci za dob pacijenata oboljelih od upalnih bolesti crijeva. 

 

Metodom jednostavne deskripcije ispitano je postoji li razlika u broju osoba s dijagnozom 

upalnih bolesti crijeva s obzirom na mjesto stanovanja i dobiveni rezultati ukazuju da je broj 

osoba s upalnim bolestima crijeva veći u urbanoj sredini u odnosu na broj osoba s upalnim 

bolestima crijeva u ruralnoj sredini čime je potvrđena hipoteza da je broj osoba s dijagnozom 

upalnih bolesti crijeva veći u urbanim sredinama. 
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Tablica 3. Deskriptivni podaci za mjesto stanovanja pacijenata oboljelih od upalnih bolesti crijeva. 
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7. RASPRAVA 

Istraživanje je uključivalo 368 pacijenata s dijagnozom upalnih bolesti crijeva. Manje je 

bilo pacijenata s dijagnozom Crohnove bolesti, svega 68, odnosno samo 17% od ukupnog broja 

pacijenata, dok je dijagnozu ulceroznog kolitisa imalo 307 pacijenata, odnosno 83%. Ti 

rezultati su u skladu s  istraživanjem koje je proveo M. Žulja, gdje su se koristili retrospektivni 

podaci u vremenskom periodu od 2000. godine do 2014. godine u Osiječko-baranjskoj županiji. 

U tom istraživanju je od ukupno 517 pacijenata 63,6% imalo dijagnozu ulceroznog kolitisa, a 

36,4% dijagnozu Crohnove bolesti (144). Slične rezultate istraživanja su imali i K. Vadstrup i 

suradnici 2015. godine u Danskoj gdje je od 48 074 osoba s upalnim bolestima crijeva, 16 737 

pacijenata imalo Crohnovu bolest, a 31 337 ulcerozni kolitis (53). Međutim, u istraživanju T. 

Burgmann i suradnika koje je provedno 2006. godine u kanadskoj provinciji Manitobi, na puno 

manjem uzorku od 112 pacijenata, postotak osoba s Crohnovom bolesti je iznosio 58%, dok je 

ulcerozni kolitis imalo 37% (83). Slični rezultati su dobiveni i u istraživanju S. Vavricke i 

suradnika koje je provedno 2011. godine u Švicarskoj gdje je od ukupno 950 uključenih 

pacijenata 61% imalo Crohnovu bolest, a 39% ulcerozni kolitis (57). Iz rezultata svih tih 

istraživanja može se zaključiti da ne postoji točno utvrđena veća ili manja pojavnost pojedine 

upalne bolesti crijeva u ukupnom broju oboljelih. 

Rezultati istraživanja su pokazali da je od ukupnog broja pacijenata ukjlučenih u 

istraživanje, 54% liječeno prije proglašenja pandemije COVID-19 čime je opovrgnuta hipoteza 

da je broj osoba s dijagnozom upalnih bolesti crijeva veća nakon proglašenja pandemije. Samim 

time je dokazano da ne postoji direktna povezanost između COVID-19 pandemije i upalnih 

bolesti crijeva.  

Rezultati su prikazali da unatoč nešto većem broju žena (51,9%), nema statistički značajne 

spolne dominacije, čime je potvrđena hipoteza da je dijagnoza upalnih bolesti crijeva neovisna 

o spolu. Ti rezultati su u skladu s istraživanjem S. Vavricke i suradnika koje je provedeno 2015. 

godine u Švicarskoj gdje je od 1249 pacijenata, 49,8% bilo ženskog spola (114.). Malo veća 

razlika među spolovima je dobivena u  istraživanju K. Vadstrup i suradnika provednog 2015. 

godine u Danskoj gdje je 43,5% osoba bilo muškog spola, a 56,5% ženskog spola (53).  

Prosječna dob osoba uključenih u istraživanje je 53,9 godina, što nije u skladu s 

istraživanjem S. Vavricke koje je provedno 2015. godine u Švicarskoj gdje je na uzorku od 

1249 pacijenata prosječna dob iznosila 40 godina (114). Također, rezultati nisu u skladu ni sa 

istraživanjem provedenim 2016. godine u Medicinskom centru Pittsburgh u saveznoj državi 
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Pennsylvaniji u S.A.D.-u, gdje je na uzorku od 322 pacijenta prosječna dob iznosila 34,6 godina 

(132). Taj nesklad u rezultatima bi se moglo pripisati općenitoj starijoj populaciji koja gravitira 

Općoj bolnici Karlovac, jer većina stanovnika grada Karlovca pripada starosnoj skupini od 55 

do 59 godina (145). 

Rezultati istraživanja o mjestu stanovanja osoba s dijagnozom upalnih bolesti crijeva 

prikazuju da velika većina, odnosno 79% osoba uključenih u istraživanje stanuje u urbanoj 

sredini, dok svega 21% stanuje u ruralnoj sredini. Ti rezultati su u skladu s istraživanjem M. 

Žulja provedenim u Osiječko-baranjskoj županiji gdje su rezultati prikazali da 55,9 % ispitanika 

stanuje u urbanoj sredini (144). 

Zanimljivi rezultati istraživanja dobiveni analizom podataka pokazuju da je stacionarno, 

hospitalizacijom na Odjelu za gastroenterologiju liječno 18% osoba uključenih u istraživanje, 

a to su bili isključivo bolesnici u egzacerbaciji upalnih bolesti crijeva s komplikacijama. Ti 

rezultati su u skladu s istraživanjem M. Žulja provednim u Osiječko-baranjskoj županiji gdje 

su komplikacije zabilježene u 12% pacijenata. 
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8. ZAKLJUČAK 

Ovim istraživanjem je obuhvaćeno 368 osoba oboljelih od upalnih bolesti crijeva koje su 

liječene u Općoj bolnici Karlovac. Usporedba broja pacijenata prije i nakon proglašenja 

pandemije COVID-19 je pokazala da je veći broj osoba s tim bolestima liječen prije pandemije, 

čime je dokazano da nema izravne povezanosti između COVID-19 pandemije i upalnih bolesti 

crijeva. Dokazano je da su upalne bolesti crijeva neovisne o spolu, te da su puno češće u 

urbanim nego u ruralnim sredinama, i to u omjeru 4:1. Rezultati su također pokazali da je 80% 

osoba uključenih u istraživanje starije od 40 godina, što možemo pripisati općenito starijoj 

populaciji grada Karlovca, kojem je Opća bolnica Karlovac glavni pružatelj usluga sekundarne 

zdravstvene zaštite. Istraživanje je također prikazalo trend deinstitucionalizacije pri pružanju 

zdravstvenih usluga, te nedvojbeni učinak pandemije COVID-19 na dostupnost zdravstvene 

zaštite. 

Sve u svemu, upalne bolesti crijeva su kompleksna skupina bolesti koje zahtijevaju pažljivo 

praćenje, upravljanje i podršku kako bi se pacijentima omogućio što bolji život unatoč 

dijagnozi. S obzirom na izazove koje mogu predstavljati buduće pandemije, razumijevanje 

povezanosti COVID-19 i upalnih bolesti crijeva može pomoći u potencijalnom boljem 

upravljanju pacijentima ako ponovno dođe to takvog scenarija. Također, treba potaknuti daljnja 

istraživanja kako bi se produbilo naše razumijevanje ovih složenih zdravstvenih pitanja. 
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