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SAZETAK

Uvod: Anksioznost i depresivnost kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva (UBC) u zadnjih
nekoliko godina postala je tema istrazivanja stru¢njacima iz razliitih podrucja. Poremecaji
raspoloZenja poput anksioznosti i depresivnosti este su kod UBC-a. Zene su ¢es¢e podloznije
anksioznosti te se pokusalo istraziti jesu li jednako podlozne i one oboljele od UBC-a. Povezanost
aktivnosti i ozbiljnosti bolesti s aktivnos¢éu UBC-a nerijetko se pokazuje pozitivna.

Cilj: Ispitati ucestalost anksioznosti u odnosu na ucestalost depresivnosti kod bolesnika s UBC-
om. Ispitati postoje li spolne razlike u odnosu na ucestalost poviSenih razina anksioznosti i
depresivnosti kod oboljelih od UBC-a. Ispitati postoji li povezanost anksioznosti 1 depresivnosti s
aktivnos¢u UBC-a.

Ispitanici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika i to bolesnici s UBC-om koji se
lije¢e u Klinickom bolnickom centru Rijeka na Zavodu za gastroenterologiju. Ispitanici su
ispunjavali upitnik koji je kombiniran od pitanja o sociodemografskim podacima, standardizirane
Bolnicke ljestvice anksioznosti i depresivnosti (engl. Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS), zatim od indeksa za procjenu aktivnosti bolesti Partial Mayo Score (PMS) kod procjene
ulceroznog kolitisa i Harvey-Bradshaw Index (HBI) kod procjene Crohnove bolesti.

Rezultati: Rezultati su pokazali da su Zene znacajno anksioznije u odnosu na muskarce, dok se
kod depresivnosti ta razlika ne primjecuje. Sto se ti¢e udestalosti poremecaja raspoloZenja,
anksioznost se pokazala zastupljenija u odnosu na depresivnost kod bolesnika s UBC-om. Kod
ispitivanja povezanosti anksioznosti i depresivnosti s aktivnoS¢u bolesti ne postoji korelacija
izmedu indeksa ozbiljnosti i aktivnosti bolesti 1 pojavnosti 1 teZine simptoma anksioznosti. S druge
strane prisutna je umjerena do dobra povezanost u tome dijelu $to se tiCe depresivnosti.
Zakljucdak: Anksioznost i depresivnost prateci su poremecaji raspolozenja kod bolesnika s UBC-
om. Povezanost aktivnosti UBC-a s pojavnosti ova dva poremecaja raspoloZenja neznatna je i za
relevantnije rezultate potrebno je provesti istraZivanje koje bi obuhvatilo ve¢i broj ispitanika. U
svakom slucaju, provedba sestrinskih intervencija iz podru¢ja mentalnog zdravlja buduénost je

daljnjih istraZivanja i implementacija razli¢itih programa kod bolesnika s UBC-om.

Kljuéne rije€i: anksioznost, Crohnova bolest, depresivnost, ulcerozni kolitis, upalne bolesti

crijeva



ABSTRACT

Introduction: Anxiety and depression in patients with inflammatory bowel disease (IBD) have
become the subject of research by experts from various fields in recent years. Mood disorders such
as anxiety and depression are common in IBD. Women are often more susceptible to anxiety, and
attempts have been made to investigate whether women suffering from IBD are equally
susceptible. The correlation between disease activity and severity with IBD activity is often
positive.

Objective: To investigate the prevalence of anxiety in relation to the prevalence of depression in
patients with IBD. To investigate whether there are gender differences in the frequency of elevated
anxiety and depression scores in patients with IBD. To investigate whether there is a relationship
between anxiety and depression and IBD activity.

Subjects and methods: The study involved 60 subjects, namely patients with IBD being treated
at the Rijeka Clinical Hospital Center in the Department of Gastroenterology. Respondents
completed a questionnaire that was combined with questions on sociodemographic data, the
standardized Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Partial Mayo Score (PMS)
disease activity index to assess of ulcerative colitis and the Harvey-Bradshaw Index (HBI) to
assess Crohn's disease.

Results: The results show that women are significantly more anxious than men, while this
difference is not noticeable for depression. Regarding the frequency of mood disorders, anxiety
was found to be more common in patients with IBD than depression. When examining the
relationship between anxiety and depression and disease activity, there is no correlation between
the disease severity and activity index and the occurrence and severity of anxiety symptoms. On
the other hand, there is a moderate to good correlation in the part concerning depression.
Conclusion: Anxiety and depression are concomitant mood disorders in patients with IBD. The
association of IBD activities with the occurrence of these two mood disorders is insignificant. To
obtain more meaningful results, studies need to be conducted that include a larger number of
respondents. In any case, the implementation of nursing interventions in mental health is the future

of further research and the implementation of various programmes in patients with IBD.

Keywords: anxiety, Crohn's disease, depression, inflammatory bowel disease, ulcerative colitis



1. UVOD

Anksioznost je emocionalno stanje napetosti, straha, panike ili iS¢ekivanja neugodne situacije (1).
Osoba u koje je prisutna anksioznost moze imati psihicke i fizicke simptome koje moze dozivjeti
kao neugodne. Depresivnost ili depresivno raspolozenje predstavlja neugodno afektivno stanje
potiStenosti 1 snizenog raspolozenja, interesa i volje, nalik na osjeéaj tuge, a nerijetko je pratilac
kroni¢nih tjelesnih bolesti (2,3). Upalne bolesti crijeva (UBC) od kojih su najpoznatije Crohnova
bolest (CB) 1 ulcerozni kolitis (UK) karakterizirane su kroni¢nom relapsirajuom upalom

gastrointestinalnog trakta, a pracene su brojnim ekstraintestinalnim komplikacijama (4).

Ulcerozni kolitis karakterizira kontinuirana kroni¢na upala sluznice rektuma 1 kolona pracena
proljevima, krvavim i sluzavim stolicama, bolovima u lijevom dijelu abdomena i gubitkom tezine
(5). Crohnova bolest je kroni¢na upalna bolest crijeva koja moze zahvatiti bilo koji dio probavne
cijevi, od usne Supljine do anusa, a pracena je bolovima u desnom dijelu abdomena, muc¢ninom,
povracanjem. Karakterizirana je upalom koja zahvaca cijelu stijenku crijeva i diskontinuitetom
upalnih promjena Sto dovodi do brojnih komplikacija koje ograni¢avaju oboljelu osobu u

svakodnevici (6).

Osobe koje boluju od UBC-a imaju vecu prevalenciju anksioznosti i depresivnosti u odnosu na
op¢u populaciju (7,8,9). Anksioznost i depresivnost povezana su s ¢eS¢im pogorsanjima UBC-a
Sto rezultira loSom prognozom bolesti (10). Rezultati jednog sustavnog preglednog ¢lanka pokazali
su da se kod bolesnika s UBC-om procjenjuje 15% prevalencije depresivnosti odnosno 20%
prevalencije anksioznosti (11). Istrazivanje u kojemu su bolesnici ispunjavali Bolnic¢ku ljestvicu
anksioznosti i depresivnosti HADS (engl. Hospital Anxiety and Depression Scale), pokazalo je da
su bolesnici s UBC-om s poviSenim anksioznim subrezultatima imali i loSiju prognozu UBC-a u
usporedbi s bolesnicima s UBC-om koji nisu imali poviSene anksiozne subrezultate. S druge
strane, nije uocena razlika u ishodima povezanim s loSom prognozom UBC-a u onih s poviSenim
rezultatima depresivnosti u usporedbi s onima bez povisSenih rezultata depresivnosti (12). U UK-
u, rezultati anksioznosti 1 depresivnosti bili su povezani s pogorSanjem UBC-a. U CB-u,
anksioznost je bila povezana s poja¢anom aktivnoS$¢u bolesti, a depresivnost sa starijom dobi

ispitanika (13). Vecina studija potvrduje da Zene s UBC-om imaju vecu vjerojatnost od muskaraca



razviti afektivne poremecaje i pokazuju da do 65% zena s UBC-om ima depresivne i anksiozne

poremecaje (14).

Svrha ovog rada je istraziti ucestalost anksioznosti i depresivnosti kod osoba koje boluju od
upalnih bolesti crijeva. Dobiveni rezultati mogu se koristiti u edukaciji bolesnika, njihovih obitelji
i zdravstvenih djelatnika s ciljem prepoznavanja anksioznosti i depresivnosti. Prepoznavanje
anksioznosti i depresivnosti kod bolesnika s UBC-om u konacnici bi moglo rezultirati i primjenom
odredenih terapijskih intervencija u sferi mentalnog zdravlja, a sve s ciljem bolje kontrole i boljeg

ishoda ljjecenja UBC-a.

Mentalno zdravlje bolesnika s upalnim bolestima crijeva Cesto je naruseno uslijed progresije
tjelesne bolesti, a medicinske sestre koje se bave promicanjem 1 zastitom mentalnog zdravlja imaju
mogucénost primjene svoga znanja na gastroenteroloskim odjelima 1 pripadnim im dnevnim

bolnicama kao i1 u udrugama oboljelih od upalnih bolesti crijeva.

1.1. Anksioznost

Anksioznost je postala sveprisutan problem u modernom drustvu o ¢emu se sve vise raspravlja i
istrazuje. Anksioznost ili tjeskoba, smatra se osnovnom negativhom emocijom te ju treba
razlikovati od straha koji se moze osjecati sli¢no na subjektivnoj razini. Prema Zeidner 1 Matthews,
anksioznost odgovara stanju neizvjesnosti i ¢esto je usmjerena na buducénost (15). Moze se
dozivljavati kroz mentalne i fizicke simptome. Stanje anksioznosti praceno je osjecajem nelagode
1 napetosti, zabrinutoS¢u 1 nametljivim mislima, ali 1 kroz znakove aktivacije tijela u obliku jakih
somatskih manifestacija i reakcije autonomnog zivcanog sustava. Ona ima tendenciju ometati

sposobnost osobe da planira i provede racionalnu strategiju za suocavanje s prijetnjom (15).

Pojam anksioznost izveden je iz indogermanskog korijena angh koji se pojavljuje u grékom, a
znaci osjecaj stezanja ili guSenja pod pritiskom. Analiza i proucavanje anksioznosti seze u doba
antike te je ve¢ onda rimski drZavnik 1 govornik Ciceron razlikovao pojmove anxietas §to je

oznacavalo trajnu predispoziciju i angor koji je oznacavao prolazni emocionalni ispad ili odgovor

(15).



1.1.1. Komponente anksioznosti

Emocije su konstruirane mentalnim procesima odrazavaju¢i ljudska uvjerenja i motivacije. Covjek
ima sposobnost reguliranja svojih emocija prema okolnostima. Prema tome, anksioznost odrazava
uz evolucijsko nasljede i Covjekovo samorazumijevanje koje je pak oblikovano drustveno-
kulturnim utjecajima koji utje¢u na ¢ovjekov razvoj u djetinjstvu i u odrasloj dobi. Prema Zeidner
i Matthews, tri su kljuéne komponente anksioznosti koje uklju¢uju kognitivni, afektivni i

bihevioralni aspekt (15,16).

Zabrinutost se trenutno smatra najsnaznijom kognitivnom komponentom anksioznosti 1 moZze
ometati kogniciju. Zabrinute osobe ¢esto su posebno zaokupljene negativnim mislima i sumnjom
u sebe, svoju kompetentnost ili sposobnost da se nose s izazovnim situacijama. Ove osobe mogu
biti pretjerano zabrinute jer vjeruju da im zabrinutost pomaze posti¢i odredeni stupanj iluzorne

kontrole nad okolinom sprje¢avanjem negativnih ishoda (15).

Afektivni ili emocionalni aspekt anksioznosti sastoji se od objektivnih simptoma fizioloskog
uzbudenja kao 1 od subjektivnih percepcija tjelesne napetosti i emocija. Snazno emocionalno
uzbudenje aktivira simpatic¢ki Ziv€ani sustav koji priprema tijelo za snazne nalete energije. To
ukljucuje Sirenje zjenice oka, nedostatak snage, uplasen izraz lica, suzenje krvnih zila i pojacanu
kontraktilnost srca, ubrzan puls i poviSen krvni tlak. Nadalje, ukljucuje napinjanje i stezanje
miSic¢a, ubrzano, isprekidano i dublje disanje, inhibiciju motiliteta gastrointestinalnog trakta,
osjecaj mucnine, pojacano znojenje i slicno. Anksioznost moze uzrokovati promjene u crijevnoj
funkciji 1 probavi. Prema Zeidner i Matthews, trenutno se smatra da su fizioloski odgovori na
anksioznost uglavnom simpaticki dok se u stanju anksioznosti mogu javiti parasimpaticke
manifestacije kao §to je povecana proizvodnja zelucane kiseline 1 ubrzana peristaltika crijeva koja
rezultira proljevastim stolicama (15,16). Ljudi koji su anksiozni mogu biti naduti, imati osjecaj

mucnine, bolove u trbuhu $to je posljedica napetosti trbuSnih misica.

Prema bihevioralnom aspektu, anksioznost je proizvod zasebnog sustava poznat kao sustav
inhibicije ponasanja ¢ije je djelovanje suptilnije od sustava borba-bijeg-zamrzavanje. Prema tom
modelu anksioznost potice procjenu konfliktnih situacija te daljnje istrazivanje situacije prije
akcije. Subjektivni osjecaj tjeskobe kod osobe ovisi o slozenoj integraciji razli¢itih komponenti

tjeskobe, ovisno o pojedincu (15).



1.1.2. Povezanost anksioznosti sa spolom i dobi

......

usporedbi s muskarcima osjetljivije na Siroku lepezu prijete¢ih podrazaja koji su ocjenjivacki,
dvosmisleni 1 fizicki Stetni te posljedicno pokazuju veéu anksioznost pred tim podrazajima od

muskaraca (15).

Prema nekim empirijskim dokazima, pokazuje se da je sve veca ucestalost anksioznosti s
godinama. Starije osobe su pogodene brojnim Zivotnim dogadajima 1 vanjskim stresorima (gubitak
drustvenih wuloga, gubitak mobilnosti, pad fizioloskih funkcija, financijska nesigurnost,
promijenjene druStvene uloge, gubitak samopoStovanja, smanjenje izvora socijalne podrske,
gubitak voljenih osoba, svijest o blizini smrti) koji ugrozavaju njihov socioemocionalni, fizioloski
1 ekonomski integritet. Pojacana anksioznost u starijoj dobi moze se promatrati kao prirodni

odgovor na stresne dogadaje iako na to ne ukazuju sve studije (15).

Prema Zeidner 1 Matthews, brojna istrazivanja ukazuju na povecanu razinu anksioznosti u zena u
odnosu na muskarce u razliitim situacijama. Prema Deauxu, zene viSe izraZzavaju i priznaju
tjeskobu te se tjeskoba percipira kao zenska osobina. U modernom drustvu od muskaraca se
ocekuje da potisnu anksioznost te se ona smatra neskladna s muskoscu. Visa razina tjeskobe medu

zenama moze biti posljedica vec¢e obrambenosti muskaraca u pogledu priznavanja tjeskobe (15).

Opsezna epidemioloska studija u Skandinaviji navodi da je dob jedan od najboljih demografskih
prediktora anksioznosti, s pozitivnim korelacijama anksioznosti i dobi uocenim u svakoj od

proucavanih zemalja (15).

1.1.3. Lic¢nost i anksioznost

Sigmund Freud, utemeljitelj psihoanalize, bio je prvi koji je skrenuo pozornost na klju¢nu pojavu
anksioznosti u dinamici li€nosti 1 teoriji razvoja. Smatrao je anksioznost jednim od kamena
temeljaca psihoanaliticke teorije, identificiraju¢i tu emociju kao temeljni simptom u klinickoj
praksi. Za Freuda tjeskoba se javlja automatski kad god je psiha preplavljena priljevom podrazaja
koji je prevelik da bi se svladao ili otpustio. Anksioznost je toliko neugodan osjecaj da ga pojedinac

koji ga doZivljava nastoji smanjiti ili eliminirati bas kao Sto bi pokuSao smanjiti slicne nagone kao



Sto su glad, zed ili bol. Freud je vjerovao da tjeskoba moze biti prilagodljiva ako nelagoda koja ide
uz tjeskobu motivira ljude da nauce nove nacine pristupa zivotnim izazovima. Medutim, opcéenito
bi se smatralo nenormalnim osjecati jaku kroni¢nu tjeskobu u nedostatku bilo kakvog ocitog izvora

prijetnje, opasnosti ili Stete u okolini (16).

Prema Freudu, tri su vrste tjeskobe i to objektivna (stvarna), neuroti¢na i moralna tjeskoba. Kasnije
je Freud u svome radu revidirao teoriju anksioznosti definirajuéi ju kao uzrok potiskivanja koji
dovodi do potiskivanja neugodnih misli. Signalizira nadolazecu opasnost ili unutarnji sukob i sluzi
kao poziv na akciju 1 signal upozorenja egu da ¢e se neSto loSe dogoditi. Dok bi se normalna
tjeskoba mogla izraziti kada bi postojala poznata prijetnja, neuroticna tjeskoba nastala je kada je
postojala nepoznata prijetnja egu. Iz psihoanaliti¢ke perspektive, jedna opéa smjernica u rjeSavanju
anksioznosti jest pokuSaj izbjegavanja, kad god je to moguce, 1 vanjskih opasnosti i unutarnjih
sukoba, a ako su neizbjezni, treba se pokusati nositi s njima §to je ucinkovitije moguce. Kada
anksioznost postane dovoljno izraZena toliko da generira neuroti¢ne simptome, osobi se savjetuje
potraziti pomo¢ u vidu psihoanalize kako bi osvijestio nesvjesni materijal 1 s njime se racionalno
nosio. Razmatraju¢i teoriju nagona, u njoj se anksiozna osoba opisuje kao osoba koja je u nekoj

vrsti hiperaktivnog stanja u kojem povecava verbalne odgovore (15,16).

1.1.4. Funkcioniranje anksioznosti

Anksioznost se stvara u limbickom sustavu koji kontrolira subjektivno iskustvo 1 autonomni
emocionalni odgovor, osobito u potencijalno stresnim okruzenjima. Za osobe tjeskobne ili
neuroti¢ne osobnosti kaze se da imaju visceralni mozak koji se lako aktivira, a on podrazumijeva
limbicki sustav odgovoran za emocije i motivaciju. Prema teoriji osjetljivosti na potkrepljenja,
anksioznost je povezana s aktivnos¢u hipotalamo-hipofizno-adrenalno-kortikalnog sustava koji se
aktivira tijekom stresnih susreta §to dovodi do lucenja kortizola iz kore nadbubrezne Zlijezde.
Jedna od znacajki ljudske tjeskobe, za razliku od straha, je neodlu¢nost i1 razmisljanje o

alternativnim smjerovima djelovanja koje se doZivljava kao briga (15).

Cijeli mozak je ukljucen u stvaranje tjeskobe. Brojni sustavi zajedno doprinose ukupnom
emocionalnom odgovoru mozga na tjeskobu ukljucuju¢i Panskeppov sustav straha, amigdalu,
hipokampalno-septalni sustav i1 brojne druge. Medutim, jo§ uvijek nije jasno kako ti razliciti

mozdani sustavi stvaraju fenomenalno iskustvo tjeskobe. Prema Spielbergeru, anksioznost je
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dinamican proces. Anksiozne osobe kada prolaze kroz dogadaje koji su za njih od izrazite vaznosti,
upustaju se u samoponizavajuée razmisljanje i spremno zanemaruju ili krivo tumace prisutne

znakove (16).

Za objasnjenje anksioznosti potrebno je nekoliko mehanizama, a ne samo jedan. Brojna
istrazivanja pokazuju da su stres i tjeskoba u majke prije poroda zna¢ajno povezani s djetetovom
tjeskobom. Zabrinutost i zaokupljenost sobom najstetniji su elementi tjeskobe. Anksioznost moze
igrati veliku ulogu u odredivanju Sirokog niza nepovoljnih ishoda 1 nepredvidenih okolnosti
ukljucujuéi slab Skolski uspjeh, psiholoski stres 1 pogorSanje zdravlja. Spielberger, istaknuti
strucnjak za istrazivanje stresa i anksioznosti, proucavao je visoko anksiozne studente te utvrdio
da visoko anksiozni studenti u odnosu na svoje nisko anksiozne kolege, navode da pate od loseg
mentalnog zdravlja i psihosomatskih simptoma. Anksioznost je podlozna kognitivnoj analizi
budu¢i da ukljucuje paznju, budnost, pamcenje, rasudivanje, prosudivanje i donoSenje odluka (16).
Anksiozni pojedinci skloni su birati negativna ili manje pozitivna tumacenja emocionalno
dvosmislenih podrazaja i vjeruju da ¢e se u budu¢nosti dogoditi negativne zivotne situacije. Prema
Zeidner 1 Matthews, ¢ini se da je anksioznost povezana s viSestrukim unutarnjim procesima i

nacinima suoc¢avanja s vanjskom prijetnjom koja moze pogorsati poteskoce u izvedbi (15).

Normalna anksioznost ima znacajnu korisnost 1 vrijednost prilagodbe u tome Sto brzo i rano
otkrivanje upozoravaju¢ih znakova opasnosti u neposrednoj okolini omogucuje pojedincu da
izbjegne, pripremi se i1 ucinkovitije se nosi s budué¢im prijete¢im situacijama. Konkretno,
anksioznost priprema tijelo organizma za brze i1 snazne akcije aktiviranjem simpatickog i
somatskog ziv€anog sustava za trenutne reakcije na prijetece podrazaje. Dakle, kada je osoba
suoCena s opasnoscu ili prijetnjom ili averzivhom situacijom, izaziva se adaptivna anksiozna

reakcija koja nestaje kada se averzivna situacija smanji (15).

Ne postoji oStra granica izmedu normalnosti i abnormalnosti, iako klini¢ari i dalje moraju
razlikovati treba li anksioznost lijecenje. U slucaju prijeteCeg dogadaja, normalne anksiozne
reakcije su viSe-manje proporcionalne prijetnji, podrazumijevaju razumnu zabrinutost oko
posljedica, umjereno uzbudenje i minimalan poremecaj svakodnevnog zivota i teSkoce suocavanja.
Nasuprot tome, anksiozne reakcije koje su pretjerane i nesrazmjerne prijetnji ukljucuju ekstremno
visoke razine uzbudenja i ozbiljno ometaju suo€avanje i socijalno funkcioniranje, oznacene su kao

anksiozni poremecaj (15).



Sredi$nje mjesto u Beckovu pristupu je ideja da nas pogresno razmisljanje ¢ini mentalno
bolesnima. Odnosno, sadrzaj misli o sebi uzrokuje tjeskobu i poremecaje raspolozenja. U slu¢aju
anksioznosti, osoba ima Stetna uvjerenja koja preuveli¢avaju osobnu ranjivost na prijetnju. Takvim
uvjerenjima nije uvijek lako pristupiti svjesno, ali ona oblikuju naéin na koji osoba obraduje

informacije u potencijalno prijete¢im situacijama (15).

Prema teoriji procjene, jednoj od glavnih kognitivnih teorija emocija, tjeskobna emocija je
nusproizvod procjene osobnog znacaja dogadaja. Njegova je svrha natjerati osobu da sjedne i
obrati pozornost na moguc¢u opasnost (funkcija signala) te priop¢iti opasnost drugim ljudima koji
bi mogli pomo¢i. Kroni¢na anksioznost moZze iscrpiti osobu 1 dovesti do raznih psihickih 1 fizickih

zdravstvenih problema (15).

Anksioznost se odnosi na aktivaciju krugova subkortikalnog limbickog sustava, mjesta koja se
tradicionalno povezuju s emocijama i motivacijom, i s kortikalnim krugovima koja je tradicionalno
kognicija viseg reda. Dakle, mozak nema jedan centar za tjeskobu, umjesto toga tjeskoba je

svojstvo koje proizlazi iz interakcije viSestrukih krugova (15).

1.1.5. Anksiozni poremecaji i tjelesni fenomeni anksioznosti

Anksiozni poremecaji su medu najces¢im tipovima psihopatologije i opéenito imaju kronican tijek
ako se ne lijeCe Sto rezultira znacajnim oste¢enjem tijekom zivotnog vijeka. Anksioznost je
predisponiraju¢i ¢imbenik za veliku depresiju 1 za pokuSaje samoubojstva. Istrazivaci su takoder
povezali samoprijave tjeskobe s razli¢itim tjelesnim bolestima ukljucujuci astmu, koronarnu bolest

srca, sindrom iritabilnog crijeva, ulkuse i upalnu bolest crijeva (15).

Prema Gregureku i suradnicima, somatizirana anksioznost predstavlja oblik anksioznog reagiranja
koji se moze ispoljiti u obliku razli¢itih somatskih simptoma prisutnih u organizmu na razli¢itim
organima i sustavima kao $to su gastrointestinalni, kardiovaskularni, respiratorni sustav i drugi.
Na tome tragu, takva pojava trebala bi umanjiti ili u potpunosti ukloniti dozivljavanje anksioznosti.
Nadalje, intenzivno prozivljavanje tjeskobe uvijek je pra¢eno biokemijsko-fizioloskim
promjenama u ljudskom organizmu (17). Sto se ti¢e gastrointestinalnog sustava koji je ujedno i
glavni sustav teme ovoga rada, s njime su povezani naj¢e$¢i simptomi, a to su mucnina, proljev,

povracanje, Zelu€ani i intestinalni spazmi koji su praceni bolima. Isto tako, prisutni su tenezmi,



suhoca usta, paroksizmi zedi ili gladi i slicno (17). Nadalje, Gregurek i suradnici navode kako
postoji hipoteza po kojoj srediSnji ziv€ani sustav $alje podatke perifernom zivéanom sustavu koji

dalje izaziva periferne manifestacije anksioznosti (17).

1.1.6. Suocavanje

Procesi suoCavanja su od primarne vaznosti jer utje¢u na ishode prilagodbe. Ucinkovito suoCavanje
pomoci ¢e pojedincu da se prilagodi stresnoj situaciji smanjujuci uznemirenost 1 tjeskobu, ali
neumjesni, kontraproduktivni pokusaji suoCavanja mogu pogorsati situaciju 1 na kraju dovesti do

povecane tjeskobe.

Postoje glavne kategorije strategija suocavanja koje ukljuc¢uju: suo¢avanje usmjereno na problem,
suoCavanje usmjereno na emocije 1 suofavanje usmjereno na izbjegavanje. SuocCavanje moze
utjecati na ishode svojim utjecajem na ucestalost, intenzitet, trajanje i obrazac fizioloskih stresnih
reakcija te rezultirajuce afektivne 1 somatske ishode. Aktivno suo€avanje moze biti prilagodljivo

tijekom ranih faza bolesti kada se jo§ uvijek moze nesto uciniti u vezi sa situacijom (15).

1.1.7. Terapijske tehnike i pristupi

Terapijske tehnike 1 pristupi usmjereni su prema emocionalnim, kognitivnim ili bihevioralnim
aspektima anksioznosti. Stoga, programi lijeCenja ukljucuju tretmane usmjerene na emocije,
osmisljene uglavnom za ublazavanje negativnih emocionalnih afekata koje dozivljavaju anksiozne
osobe. Nadalje, ukljuCuju kognitivno usmjerene tretmane koji su osmisljeni da pomognu
tjeskobnom klijentu da se nosi s brigom i razmisljanjem nevaznim za zadatak. Program lijeCenja
ukljucuje 1 osposobljavanje vjestina, osmisljeno za poboljSanje razlicitih vjestina i poboljSanje
njihove izvedbe (15,16). Posljednjih nekoliko desetlje¢a svjedo¢i o razvoju i1 upotrebi Sirokog
spektra lijekova protiv anksioznosti koji sluze kao vazni dodaci psiholoskim tretmanima i

intervencijama.

Najpopularniji postupak za lijecenje tjeskobe smatra se sustavna desenzibilizacija. Prema Zeidner
1 Matthews, sustavna desenzibilizacija predlaze da se anksiozne reakcije na prijetece situacije
takoder mogu oduciti kroz specifi¢ne postupke protuuvjetovanja. Anksioznog pacijenta odnosno

klijenta poducava se relaksacijskim tehnikama koje su usmjerene na emocije koriste¢i duboku
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misi¢nu relaksaciju, zatim vodenim imaginacijama kao dio bihevioralnih tehnika, ali i tretmanima

koji se oslanjaju na nacela ucenja (15).

U kognitivnoj teoriji, terapeut obucava klijenta kako odgovoriti na svoje iskrivljene misli logikom
1 sustavnim testiranjem pretpostavki te da kroz praksu ¢ovjek moze nauciti uc¢inkovitije nacine
vodenja vlastitog Zivota. Isto tako, kao terapijska tehnika moze se biti korisna metakognitivna

terapija u kojoj se vjezba paznja (15).

Za uklanjanje neuroti¢ne tjeskobe kojoj je izvor opasnosti viSe unutrasnji negoli vanjski 1 u kojoj
pojedinac svjesno ne zamjecuje stresor, ¢esto je potrebna profesionalna pomo¢. Zbog straha od
stigmatizacije drugih ljudi 1 miSljenja da ¢e ih se smatrati duSevno bolesnima, anksiozne osobe
kojima je potrebna pomoc¢ Cesto se premisljaju oko trazenja savjeta psihologa ili psihijatra za svoje
emocionalne probleme. Anksiozne osobe radije ¢e uloziti svoju energiju u psihicke obrambene
mehanizme nego potraziti profesionalnu pomo¢ (16). Obrambeni mehanizmi poput poricanja,
potiskivanja i racionalizacije opc¢enito su bezuspjesni tim vise §to bi energija uloZena u njih mogla
biti upotrijebljena u mnogo djelotvornije svrhe (16). Razlog koji bi mogao obeshrabriti anksioznu
osobu da potrazi psiholosku pomo¢ je iziskivanje mnogo vremena i novcanih sredstava koje ljudi

nisu uvijek u moguénosti posjedovati, a posebno ako lijeCenje traje duze.

1.1.8. Uloga suradne ili liaison psihijatrije kod anksioznosti

Suradna ili liaison psihijatrija jest povezivanje somatske ili tjelesne medicine sa psihijatrijom.
Psihijatri koji se bave ovim podruc¢jem zanimaju se za bolesnikovo reagiranje i adaptaciju na
somatsku bolest kao i njezine posljedice, a ponajprije se bave emocionalnim odnosno psihickim
aspektima bolesnikove somatske bolesti. Prema Gregureku, suradni psihijatri nazivaju se jo$
savjetodavni ili konzultativni psihijatri jer trebaju zadrzati oznaku za visi oblik savjetodavne
psihijatrije (17). Oni svoj rad posvecuju psihosocijalnim aspektima somatskih bolesnika Sto je od
velikog znacaja za daljnja istrazivanja na podrucju upalnih bolesti crijeva i buduéih intervencija iz

podruc¢ja mentalnog zdravlja Sto je i cilj ovoga rada.

Jedan od zadataka psihijatra iz podrucja suradne psihijatrije jest na odgovarajuci na€in procijeniti
je li anksioznost nusprodukt terapijskog procesa ili pak produkt patofiziologije somatske bolesti.

Isto tako, zadatak mu je procijeniti je li anksioznost psiholoski odnosno reaktivni odgovor na stres



koji je prouzrokovan somatskom boles¢u i je li s njome povezana. Nadalje, vrlo je bitno dau svome
radu konzultativni psihijatri pojasne i1 priblize klinicarima povezanost njihovih postupaka,
terapijskih i1 dijagnostickih zahvata s anksioznim reakcijama. Iz toga razloga je nuzno zapoceti
odgovarajuce lijeCenje koje se temelji na psihoterapijskom pristupu i medikamentnoj terapiji.
Najkorisnije metode su suportivni terapijski pristup, kratka dinamska psihoterapija te kognitivno-
bihevioralne intervencije, a mogu koristiti i biti indicirani antidepresivi, benzodiazepini, beta-

blokatori i neuroleptici (17).

Prema Gregureku, anksioznost na niskoj razini moze biti prisutna cijeli Zivot kao dio karaktera u
pojedinca te se kasnije u zZivotu moze prometnuti u ozbiljnije klini¢ke smetnje, a posebno do¢i do
izrazaja tijekom pojave tjelesne bolesti. Kod anksioznih bolesnika moze do¢i do posljedi¢nih
promjena na razini srediSnjeg ziv€anog sustava, a te promjene ukljucuju atrofiju hipokampusa i
prefrontalnog korteksa, zatim hiperaktivnost amigdala 1 disregulaciju osovine hipotalamus-

hipofiza-nadbubrezna Zlijezda (17).

1.2. Psihosomatska koncepcija

Na prirodu, aktivnost, intenzitet nagonskih konflikata i na emocionalni zivot izravno djeluje
patoloSko funkcioniranje tijela i to pomocu neurohormonalne veze. Ljudski organizam je
jedinstven i cjelovit, nedjeljiv pa iz toga proizlazi da je prisutna neprekidna interakcija izmedu

psihickih 1 somatskih procesa, a sve to podrazumijeva psihosomatski pristup bolesti (17).

Franz Alexander, zaCetnik psihosomatske koncepcije, smatrao je da psihosomatska bolest nastaje
tako Sto se emocionalna napetost rastereCuje putem vegetativnhog zivCanog sustava. Prema
Alexandru, najprije se uocava opasnost na koju organizam reagira fizioloSkim reakcijama koje bi
trebale potaknuti pripremu za reakciju koja se uglavnom ne dogada, ali je pracena vegetativnom
podrazenosS¢u duzeg trajanja. Ta podrazenost na kraju rezultira poremecajem i oSte¢enjem u radu
organa. Prema Gregureku i suradnicima, pariski su psihoanaliticari zakljucili da je psihosomatski

simptom znak nesposobnosti obrade konflikata na mentalnoj razini (17).

Aleksitimija je pojam koji oznaCava stanje osobe kada ostaje bez rije¢i u objasnjenju svojih
osjecaja, preokupirana je svakodnevnim Zivotom, a pojam je povezan sa psihosomatskom

koncepcijom. Osobe u kojih je izrazena aleksitimija nisu sposobne obraditi Zivotne konfliktne
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situacije koje se ponavljaju putem kreacije ili imaginacije, nego se napetost i nezadovoljstvo
prevodi osovinom hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zzlijezda u vegetativhu podraZenost. Ta
podrazenost dovodi do psihosomatske bolesti putem simpatikusa ili parasimpatikusa (17).
Istrazivanja koja su govorila u prilog tome da psihosomatske bolesti ne postoje i da je uzrok
nastanku bolesti organske prirode na kraju su se pokazala neutemeljenima. Covjek je cjelovito
bice, sastavljeno od duha i tijela, on je osoba te je cilj da se njegova osobnost ne urusi, odnosno da
ne dode do dezintegracije. Kako do toga ne bi doslo, anksioznost koja se pojavljuje u stresnim
situacijama pracena je resomatizacijom, odnosno zahtjevom za uporabu regresivnih obrambenih

mehanizama (17).

Fizioloski 1 psiholoski procesi mogu na viSe naina zajedno utjecati na nastanak bolesti. Na tome
tragu, na fizioloske funkcije izravno mogu utjecati psiholoski ¢initelji. Primjer za ovakav utjecaj
jest da psiholoski stres moze izravno utjecati na poremecaje u probavnom sustavu te utjecati na
razvoj 1 egzacerbaciju tjelesne bolesti. Isto tako, anksioznost i depresivnost mogu predstavljati

psiholoske aspekte tjelesnih bolesti.

1.2.1. Reakcije bolesnika na bolest

Svaka bolest utjeCe na mentalno i na tjelesno zdravlje pojedinca, a prema Gregureku, bolest
predstavlja proizvod mentalnih i tjelesnih reakcija Covjeka na Stetne agense iz unutarnje ili vanjske
sredine. Isto tako, bolest je produkt mentalnih i tjelesnih tegoba koje uzrokuju patoloske posljedice
1 njegovi procesi. Simptomi bolesti koje bolesnik moze navesti svome lije¢niku mogu biti proizvod
emocionalnih i psiholoskih obrada tjelesnih dogadaja u bolesnika te njihova znacenja u trenutku

njegova Zivota. Uz to, simptomi mogu biti produkt degenerativnih 1 patoloskih ozljeda 1 procesa

(17).

Bolesnik subjektivno dozivljava svoju bolest, a ona ovisi o vrsti, funkciji i organu koji je zahvacen
boles¢u te o znaCenju organa i njegove funkcije za oboljelu osobu koji moZe utjecati na njezine
aktivnosti u buduénosti. Nadalje, subjektivni doZivljaj ovisi 1 o karakteru 1 posljedicama bolesti,
osnovnoj psihickoj strukturi licnosti bolesnika, Zivotnom razdoblju u kojem se nalazi bolesnik kao
1 0 stupnju obavijestenosti te psiholoSkim snagama koje u trenutku bolesti ima. Bolesnikova slika

o tijelu u trenutku bolesti moZe biti naruSena, a svijest o tijelu razvija se u prvim danima Zivota
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paralelno s razvojem srediSnjeg ziv€anog sustava (17,18). Zanimljivo je da na psihicki zivot
pojedinca veci utjecaj ima njegov subjektivni dozivljaj koji utjece na misljenje, stavove i ponasanje
osobe nego realna slika tijela. Subjektivni dozivljaj, prema Gregureku, odreduje interpersonalne

odnose (17).

Depresivna reakcija je u teSkim bolestima cesto prisutna. Ona moze biti poziv bolesnikovim
bliznjima da ga ne napustaju, da ga vise razumiju i pokazu ljubav prema njemu §to u bolesnika
moze ublaziti osje¢aj da ¢e biti napusten i da je kriv i kaZnjen za svoju situaciju. Sto se ti¢e izrazito
narasle anksioznosti koja je posljedica separacijskih i1 egzistencijalnih strahova, bitno je da
pojedinca ne dovede na psihoti¢nu razinu funkcioniranja. Kako do toga ne bi doslo, prema
Freudovu shvacanju ego nesvjesno pocinje aktivirati mehanizme obrane. Obrane ega mogu biti
manje zrele, teSke odnosno arhajske kada teSke bolesti uvjetuju egu obranu od teskih stresnih
situacija. Da bi obrana bila uspjeSna, ona ovisi o vise Cimbenika kao $to su trenutni objektni odnosi

poput odnosa u obitelji, s prijateljima ili lijecnikom, a ne ovisi samo o snagama ega (17).

Prema Gregureku, bolest predstavlja gubitak ili ugrozu jer narusava individualnu psiholosku
ravnotezu 1 aktualizira intrapsihicke konflikte. Kvaliteta Zivota bolesnika, psiholosko ozracje u
njegovoj obitelji kao i socijalno funkcioniranje uz socioekonomske posljedice bolesti znato utjecu

na reakciju bolesnika na bolest (17).

1.3. Depresivnost

Depresija i depresivno raspolozenje ubrajaju se u afektivne poremecaje, a njihovo postojanje
zabiljezeno je jo§ davno u povijesti medicinskih poremecaja. Naziv depresija dolazi od latinske
rijeci deprimere, a znaCi nesto potisnuti ili pogurati prema dolje (19). Depresija prema navedenome
pritiS¢e, udubljuje ljudsku psihu te se moze javiti kao simptom ili sindrom u sklopu nekog
psihijatrijskog poremecaja ili pak kao samostalan entitet. Nekada se za depresivnost koristio naziv
melankolija §to je u znafenju bila crna Zu¢ koja je predstavljala bolest odnosno
melankoliju/depresiju kao neravnoteZzu medu tjelesnim sokovima. Melankolija bi zapravo znacila
bolest raspoloZenja, a do tog zaklju¢ka dosao je Jean-Etienne-Dominique Esquirol (19). Sve do
danas, depresivnost je prisutna u cijelome svijetu i njezini su razmjeri s vremenom sve veci.

Depresivnost je danas veliki javnozdravstveni problem zbog ¢ega je potrebno na vrijeme
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prepoznati njezine simptome i $to ranije zapoceti lijeCenje. Prema Maina, Mauri i Rossi, razne
tjelesne bolesti mogu uzrokovati depresiju i tjeskobu. U nekim slu¢ajevima depresivni i anksiozni
simptomi karakteristicni su za temeljnu medicinsku bolest i predstavljaju prve manifestacije

somatske bolesti (20).

Prema istrazivanjima, depresija se najces¢e javlja nakon dvadeset i pete do Cetrdesete godine
zivota, a moze se pojaviti u svako zivotno doba. Isto tako, istrazivanja su pokazala da se javlja kod
pojedinaca koji su razvedeni te kod osoba koje nemaju dovoljno razvijene bliske meduljudske

odnose (19).

Povezanost bioloskih, genskih 1 psihosocijalnih ¢imbenika zasigurno utjec¢e na pojavu depresivnih
simptoma (17). Zajednicka karakteristika depresivnih poremecaja iz DSM-5 klasifikacije su
prisutnost tuznog, razdrazljivog ili ispraznog raspolozenja Sto zajedno sa specificnim kognitivnim
1 somatskim simptomima dovodi do znacajnog distresa ili poremecaja u funkcioniranju (20). Na
razvo] depresije veliki utjecaj dokazano ima niska razina neurotransmitera serotonina i
noradrenalina kao 1 kognitivni ¢imbenici. Ti kognitivni ¢imbenici podrazumijevaju ocekivanja o
buduénosti, stav o sebi kao i misljenje o dogadajima (21). Osjecaj krivnje s depresivnim stanjem
opisao je 1 povezao sveti Augustin joS na prijelazu starog vijeka u novi vijek (19). Prema Ljubicicu,
postoje dokazi koju upucuju na vecu pojavnost depresije u zena nego u muskaraca, a razlog tomu
lezi u tome Sto su zene podloznije stresu, ¢esto su ekonomski slabije od muskaraca te su znacajni

njezini hormonalni ¢imbenici (21).

Depresija se nerijetko dijagnosticira i lije¢i na nacin koji nije zadovoljavaju¢i posebno kod
tjelesnih bolesnika. Prevalencija depresije kod tjelesnih bolesnika dvostruko je ¢es¢a u odnosu na
op¢u populaciju i1 zbog toga je potrebno pristupiti lijeCenju na odgovarajuci nacin (17). Prema
Karlovi¢u, depresivno raspoloZenje ne mora ukazivati na prisutnost depresivne epizode ili

poremecaja (19).

Kao $to je ranije bilo govora o povezanosti anksioznosti sa somatskim bolestima, tako ¢e i u ovom
dijelu biti govora o povezanosti depresije sa somatskom boleS¢u. Prema Roncevi¢-Grzeta i
Ljubici¢-Bistrovi¢, depresija u somatskih bolesnika moze biti reakcija bolesnika na somatsku
odnosno tjelesnu bolest pa tako tezina klini¢ke slike moze oscilirati ovisno o tezini somatske
bolesti. Takoder, depresija moze prethoditi tjelesnoj bolesti 1 isto tako biti odgovorna za njezin

nastanak (21). Gastrointestinalne bolesti jedna su od brojnih tjelesnih bolesti u kojima se javlja

13



depresija Sto je bitno za istrazivanje ovog rada i buduce intervencije. Prema Roncevi¢-Grzeta i
Ljubici¢-Bistrovi¢, u osoba koje boluju od kroni¢nih bolesti gastrointestinalnog trakta kao Sto su
Crohnova bolest, ulcerozni kolitis, tumori probavnog sustava ili ulkusna bolest, reaktivno se moze
pojaviti depresija (21). Pregledom literature, pokazalo se da kod tjelesnih bolesnika prisutnost

depresije ima bitan utjecaj na mortalitet i morbiditet.

Prvi korak koji je nuzan u lije¢enju depresivnosti je dobra dijagnosticka procjena iste koja je bitna
za bolesnikov stav prema bolesti. Stav depresivnog bolesnika odraz je tezine bolesti 1 bolesnikove
unutrasnje dinamike, a njegov stav prema lijeCenju je najcesce da je kriv $to je depresivan 1 da je
zbog toga bezvrijedan. Ovakav stav bolesnika lije¢nik mora imati na umu kako bi pomogao
bolesniku uvjeriti ga u suprotno 1 pokazati mu da razumije njega i njegovu patnju. Lije¢nik mora
razuvjeriti bolesnika da lijecenje nije nikakav poraz, nego suprotno, da je to tek put prema njegovu
izlje¢enju. Sto se ti¢e terapijskog pristupa depresivnim poremecajima koji prate tjelesne bolesti, u

njemu nema razlike u odnosu na terapiju same depresije (17).

1.4. Crijevni Zivcéani sustav

Gastrointestinalni sustav najslozeniji je od svih organskih sustava u ljudskom organizmu po broju
ukljucenih struktura od kojih svaka ima razli¢itu funkciju. SloZenost gastrointestinalnog sustava

ocituje se po vrsti 1 broju signalnih molekula koje u njemu djeluju (22).

U stijenki crijeva nalazi se vrlo razvijena mreza neurona koja se naziva crijevni iliti entericki
Zivéani sustav (EZS) (23). Taj sustav dio je autonomnog Zivéanog sustava koji pripada perifernom
zivéanom sustavu. EZS ima ulogu u kontroli brojnih crijevnih funkcija neovisno o simpati¢kom i
parasimpati¢kom Zivéanom sustavu (24). Navodi mnogih autora govore o EZS-u kao o ,,drugom
mozgu“ upravo zbog njegove sloZenosti, veli¢ine 1 stupnja autonomije. Na tome tragu, u ovom
poglavlju bit ¢e rije¢i o crijevno-mozgovnoj osi putem koje se zbiva kontrola homeostaze

gastrointestinalnog trakta (25).

Crijevno-mozgovna os povezuje gastrointestinalni odnosno probavni sustav s kognitivnim 1
emocionalnim podru¢jima mozga. Predstavlja komunikacijsku vezu izmedu srediSnjeg Ziv€anog
sustava 1 gastrointestinalnog sustava te je prema tome ta veza dvosmjerna (24). U dvosmjernoj

komunikaciji sudjeluju hipotalamusno-hipofizno-nadbubrezna os kao i simpaticki i parasimpaticki
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ziv€ani sustav. U komunikaciji takoder, prema novijim istrazivanjima, sudjeluje i crijevna

mikrobiota (25).

Prema Gr¢i¢ 1 suradnicima, sredi$nji zivCani sustav zasluzan je za crijevne funkcije poput
prokrvljenosti, pokretljivosti i izlu¢ivanja, a ima utjecaj i na imunoloski odgovor u crijevima §to
se moze ocitovati kroz razli¢ita psiholoska stanja poput anksioznosti, depresije, stresa i slicnih.
Takva psiholoska stanja imaju utjecaj na gastrointestinalni trakt, a posebno kroni¢ni psiholoski
stres moze posredovati u razvoju komplikacija ulceroznog kolitisa (25). Uc¢inak psiholoSkog stresa
na tezinu bolesti posebno je upecatljiv kod upalnih bolesti crijeva §to potvrduju brojne
epidemioloske studije koje navode da stresni dogadaji mogu izazvati pogorSanje upalne bolesti

crijeva (26).

Vrlo bitan zivac u crijevno-mozgovnoj osi jest nervus vagus koji se zbog svoje duljine naziva
lutajuci zivac. Vagalni zivac je najdulji mozdani zivac u ljudskom tijelu i ima vaznu ulogu u neuro-
endokrino-imunolos$koj osovini za odrZzavanje homeostaze kroz svoje aferentne i1 eferentne putove
(27). Prema Howlandu, vagalni Zivac je mjeSoviti Zivac koji se sastoji od 80% aferentnih odnosno
senzornih vlakana koji prenose informacije iz tijela u mozak te od 20% eferentnih vlakana koja
Salju signale iz mozga u tijelo (28). Parasimpatic¢ka inervacija gastrointestinalnog trakta osigurana
je od strane vagalnog Zivca $to zna¢i da koordinira slozene interakcije izmedu srediSnjih i
perifernih neuralnih kontrolnih mehanizama (29). Nizak tonus vagalnog zivca povezan je s
upalnim stanjima, anksioznosc¢u, losijim raspolozenjem kao i slabijim imunitetom, dok je s druge
strane snazan vagalni Zivac povezan s pozitivnim emocionalnim stanjem i psiholoskom
ravnotezom. U osoba koje boluju od upalnih bolesti crijeva tonus vagalnog Zivca je nizak §to

doprinosi perifernoj upali (30).

Vagalni zivac ima svoju ulogu u introceptivnoj svijesti odnosno svijesti o tijelu, a tu ulogu izvrSava
putem svojih aferentnih vlakana pomoé¢u kojih moze osjetiti metabolite mikrobiote' (30). Buduéi
da moze osjetiti mikrobiotu, vagalni zZivac prenosi informaciju o tome iz crijeva u srediS$nji ziv¢ani
sustav gdje je informacija integrirana, a zatim moZze generirati prilagodeni ili neprilagodeni
odgovor (24,30). Ako je odgovor neodgovarajuci, moze do¢i do produZenja patoloSkog stanja

gastrointestinalnog trakta (30). Mikrobiota crijeva utjeCe na imunoloski odgovor, sudjeluje u

! Ukupna populacija mikroba u ljudskim crijevima
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regulaciji metabolizma aminokiselina, lipida i glukoze te S§titi domacdina od patogenih
mikroorganizama (25). Ovakav simbiotski odnos izrazito je bitan za normalno ocuvanje
homeostaze u crijevima. Crijevna mikrobiota ima veliku ulogu u crijevno-mozgovnoj osi jer
proizvodi metabolite i neurotransmitere te tako stimulira zivéane reflekse u sredi§njem zivéanom
sustavu i EZS-u (25,31). Metaboliti koji su zasluzni u regulaciji crijevne homeostaze su
kratkolan¢ane masne kiseline. Uz njih, crijevna mikrobiota proizvodi razne spojeve koji imaju
protuupalno djelovanje u organizmu te su povoljni za domacina (25). Sve je viSe istrazivanja koja
sugeriraju da je mikrobiota klju¢na za razvoj 1 sazrijevanje mozdanih sustava koji su povezani s
reakcijama na stres (32). Promjena u sastavu 1 stabilnosti crijevne mikrobiote primijecena je u
stanjima anksioznosti 1 depresije. U normalnim uvjetima, imunoloSke stanice se odvajaju od
crijevnih gram-negativnih bakterija. Kada se propusnost crijeva promijeni i dode do poremecenog
integriteta barijere u crijevima, odredene gram-negativne bakterije poput Enterobacteriaceae se
translociraju preko barijere te dolazi do aktivacije upalnog procesa (32). Taj proces, odnosno
imunoloski odgovor organizma, povezan je anksiozno$¢u i depresijom jer je u takvih bolesnika
zamijecena povecana ekspresija TLR4, a koji ima veliku ulogu u prepoznavanju patogenih
mikroorganizama i aktivaciji imunoloSkog sustava (25). Isto tako, istrazivanja sve vise pokazuju
da odredena prehrana moze Stetno djelovati na crijevnu mikrobiotu i tako moze povecati rizik za
pojavu 1 razvoj anksioznosti 1 depresivnosti (33). Zanimljiva su istrazivanja koja dokazuju
pozitivan ucinak probiotika u lije¢enju anksioznosti i depresivnosti jer ublazavaju simptome

bolesti (25,34).

U bolesnika s upalnim bolestima crijeva moze do¢i do promjene u homeostazi serotonina §to moze
utjecati na razvoj poremecaja raspolozenja. Takoder, poznato je da je u bolesnika s UBC-om
utvrdena disbioza koja oznafava neravnotezu broja bakterija. U bolesnika s UBC-om utvrden je
smanjen broja bakterija koljena Bacteroidetes 1 Firmicutes, a povecan broj Escherichia coli i
Proteobacteria $to uzrokuje upalne procese. Ranije je ve¢ spomenuta povezanost razvoja depresije
kod bolesnika s UBC-om s upalnim procesima uzrokovanih disbiozom i promjenama u
metabolizmu mikrobiote crijeva. Pocetnoj dijagnozi UBC-a moZe prethoditi stanje psiholoske
ranjivosti na $to ukazuje istraZivanje Pellissiera i suradnika u kojem je tome stanju bila polovica
bolesnika s UBC-om (35). Prema istrazivanjima, progresija bolesti moZe dovesti do loSih

psiholoskih stanja (25,36). S druge strane, anksioznost i depresivnost putem crijevno-mozgovne

16



osi mogu dovesti do neuravnotezene funkcije neuroendokrinog, imunoloskog i probavnog sustava

Sto moze utjecati na progresiju UBC-a (25,37).

1.5. Upalne bolesti crijeva

Upalna bolest crijeva (UBC) je kroni¢na upalna bolest gastrointestinalnog trakta i dijeli se na
Crohnovu bolest 1 ulcerozni kolitis. Obiljezje ove bolesti su ponavljajuce epizode upale
gastrointestinalnog trakta izazvane abnormalnim imunoloskim odgovorom na crijevne ¢imbenike.
Kao $to je ve¢ spomenuto ovo stanje obuhvaca dvije vrste idiopatske bolesti crijeva, a njihova je
razlika u lokalizaciji 1 dubini zahvacenosti stijenke crijeva. Ulcerozni kolitis Cesto zahvaca rektum
(proktitis), ali se takoder moZe prosiriti na sigmoidni kolon (proktosigmoiditis), izvan sigme
(distalni ulcerozni kolitis) ili zahvaca cijelo debelo crijeva do cekuma (pankolitis). Upala kod ove
bolesti ogranicena je na sluznicu 1 podsluznicu za razliku od Crohnove bolesti koja uzrokuje
transmuralne ulceracije u bilo kojem dijelu gastrointestinalnog trakta, najceSc¢e zahvacajuci
terminalni ileum 1 debelo crijevo. Oba stanja su kategorizirana prema mjestu 1 stupnju (blagi,
umjereni ili teski). Fenotip CB-a takoder se moze koristiti za njegovu klasifikaciju: upalni,
strikturirajuc¢i ili penetriraju¢i. Uz simptome gastrointestinalnog trakta upalna bolest crijeva moze
imati 1 mnoge ekstraintestinalne simptome. U vecini slucajeva ulcerozni kolitis 1 Crohnova bolest
mogu se klini¢ki razlikovati, ali u 10% slucajeva karakteristike su dovoljno sli¢ne da se ta dva

poremecaja ne mogu razluciti jedan od drugog (6).

1.5.1. Epidemiologija

U posljednjih nekoliko desetaka godina, prevalencija upalne bolesti crijeva raste diljem svijeta,
ponajvise u razvijenim zemljama svijeta. U zapadnim zemljama procijenjena prevalencija UBC-a
(>0,3%) jos uvijek raste, Sjeverna Amerika, Oceanija 1 sjeverna Europa imaju najvece opterec¢enje
UBC-om. Sli¢no rastucoj incidenciji UBC-a vidljivoj u zapadnim zemljama 1990-ih, prevalencija
takoder raste u novoindustrijaliziranim zemljama Afrike, Azije 1 JuZzne Amerike kao rezultat

urbanizacije 1 brzog socioekonomskog rasta (38).

Prevalencija u Europi je oko 6,2/100 000, dok se u Hrvatskoj procjenjuje na oko 5,3/100 000 uz

varijacije u pojedinim regijama. Primorsko-goranska Zupanija ima najvecu incidenciju
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pedijatrijske Crohnove bolesti u Hrvatskoj (8/100 000) (39). Istrazivanje koje je provela
Mijandrusi¢-Sin¢i¢ 2003. godine, pokazalo je da je incidencija ulceroznog kolitisa u Primorsko-
goranskoj zupaniji niza u odnosu na europski prosjek, dok je incidencija Crohnove bolesti jednaka
prosjeénim europskim vrijednostima. Takoder, istrazivanje je pokazalo da su medu ispitanicima
bili prisutni blazi oblici UBC-a, a ekstraintestinalne komplikacije kod Crohnove bolesti i

ulceroznog kolitisa podjednako su bile prisutne (40).

Bolest se najcesce javlja izmedu dvadesetih 1 Cetrdesetih te u sedamdesetim godinama Zivota,

podjednako u oba spola s time da je ucestalost Crohnove bolesti neznatno veca kod zena (41).

Zbog relapsnog klinickog tijeka 1 mnogobrojnih komplikacija UBC rezultira znacajnim
socioekonomskim optereenjem zdravstvenog sustava u smislu hospitalizacije 1 farmakoloskih
tretmana, kao i1 na druStvo u smislu radne produktivnosti. Kao rezultat toga, to¢na procjena
trenutnog epidemioloSkog scenarija klju¢na je za raspodjelu resursa i razvoj politika zdravstvene

zastite (39).

1.5.2. Etiopatogeneza

Genetski predisponirani ljudi razvijaju upalnu bolest crijeva kao rezultat nepravilnog imunoloskog
odgovora na crijevnu floru. To¢an uzrok UBC-a jo§ uvijek nije poznat. PredloZeni su brojni
¢imbenici koji bi mogli utjecati, no nijedan od njih nije u potpunosti dokazan. Jedina konstanta u
istrazivanju Crohnove bolesti je bliska povezanost bolesti s uporabom duhana. Medutim, ¢ini se
da pusenje nudi zastitu od ulceroznog kolitisa. Cimbenici prehrane jo$ uvijek su predmet rasprave.
Iako je gen CARDIS5S povezan s UBC-om, nemoguce je predvidjeti koja ¢e regija
gastrointestinalnog trakta biti pogodena zbog njegovih karakteristika polimorfizma. U usporedbi
s Crohnovom bolesc¢u, pretpostavlja se da je patogeneza ulceroznog kolitisa u manjoj mjeri pod

utjecajem gena (6).

1.5.3. Lijecenje UBC-a

Lijecenje tradicionalno ukljucuje aminosalicilate, kortikosteroide, imunomodulatore i bioloske

lijekove. Otkri¢e bioloskih lijekova promijenila je ishode lije¢enja UBC-a. Osim dobre kontrole
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simptoma, ciljevi ove terapije ukljucuju cijeljenje sluznice koje se procjenjuje nestankom
endoskopskih ulkusa te je to povezano s boljim dugoro¢nim ishodima, poput smanjenog recidiva,

hospitalizacije i operacije (42).

Aminosalicilati za UBC uglavnom se sastoje od sulfasalazina (SASP) i drugih lijekova 5-
aminosalicilne kiseline (5-ASA) poznata kao mesalazin. SASP se sastoji od 5-ASA i sulfapiridina
(SP) 1 koristi se za lije¢enje UBC-a ve¢ 80 godina. U lije¢enju UBC-a, SASP je predlijek, SP je
nosac, a 5-ASA je aktivna komponenta. Ove djelatne tvari svoj u¢inak ostvaruju lokalnim odnosno
topickim djelovanjem na samu sluznicu crijeva. Nacini djelovanja 5-ASA 1 SASP ukljucuju
inhibiciju metabolizma arahidonske kiseline (pretvorba u prostaglandin i1 leukin-trien), uklanjanje
reaktivnih kisikovih vrsta 1 u€inke na aktivnost bijelih krvnih stanica i proizvodnju citokina. Oh-
oka 1 suradnici sugeriraju da 5-ASA moze stimulirati regulatorne T stanice (Tregs) u debelom
crijevu putem puta receptora aril ugljikovodika, Sto dovodi do aktivacije TGF-B. Nedavna
ispitivanja su pokazala da je oralna 5-ASA ucinkovitija od placeba u lijeenju UK i ima sli¢ne
ucinke (stope kliniCke remisije) bez obzira primjenjuje li se jednom dnevno u odnosu na dva ili tri
puta dnevno. Uc¢inkovitost SASP-a u lijecenju UK-a usporediva je s drugim formulacijama 5-ASA.
Medutim, zbog visih troSkova drugih pripravaka 5-ASA, SASP bi mogao biti omiljeni pristup u
klinickim primjenama. Studija kontrole slucaja pokazala je da lijekovi za odrzavanje s 5-ASA
smanjuju ucestalost kolorektalnog karcinoma za 75% u pacijenata s UK. Terapijska uc¢inkovitost
formulacija aminosalicilne kiseline za CB ostaje diskutabilna. Prema istrazivanjima, oralne
formulacije 5-ASA ne nude znacajnu prednost u odrzavanju remisije u bolesnika s CB-om.
Gjuladin-Hellon 1 suradnici otkrili su da je 5-ASA pomogla sprijeciti povratak CB-a nakon
operacije. U svojoj meta-analizi, Coward i suradnici otkrili su da visoke doze 5-ASA mogu izazvati
remisiju kod bolesnika s blagim do umjerenim CB-om kod kojih nije preporuceno uzimati
kortikosteroidnu terapiju. Aminosalicilati se mogu primijeniti peroralno te u obliku supozitorija 1
mikroklizme. Nuspojave 5-ASA, kao §to su nadutost, mucnina, bolovi u trbuhu, proljev i
glavobolja, rijetke su. Nasuprot tome, SASP ima mnogo viSe nuspojava od 5-ASA, ukljucujuci
neplodnost, hemoliticku anemiju, fotosenzibilizaciju i granulocitozu. Medutim, neki bolesnici

mogu razviti nefrotoksi¢nost unutar godinu dana od primjene 5-ASA (41,42).

Kortikosteroidi su endogene molekule (kortizol, kortizon, kortikosteron) koje se mogu sintetizirati

1 u laboratoriju i koriste se za lije¢enje raznih bolesti. Njihovo izlu¢ivanje posreduje hipotalamo-
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hipofizno-nadbubrezna osovina, regulirana cirkadijalnim ritmom, stresom i upalnim podrazajima.
Nakon aktivacije citokina kao §to su IL-1, TNF i IL-6, HPA potice proizvodnju i izlucivanje
kortikosteroida. Kortikosteroidi djeluju na upalu reguliranjem genomskih i negenomskih putova,
blokirajuéi aktivaciju, migraciju i proliferaciju imunoloskih stanica. Djelovanje kortikosteroida
posreduje kortikosteroidni receptor, koji se nakon vezanja za molekulu odvaja od multi-
proteinskog kompleksa i translocira u jezgru. Genomsko djelovanje kortikosteroida ukljucuje
vezanje na specifi¢ne elemente na DNA i regulaciju ekspresije gena. GC/GR pojacavaju ekspresiju
antiupalnih molekula poput lipokortina-1 1 antagonista receptora IL-1. Negenomska djelovanja
kortikosteroida ukljucuju brze intracelularne signale 1 razlicite signalne putove. Oni igraju kljuénu
ulogu u kontroli metabolizma 1 odrzavanju funkcije endokrinog, miSi¢no-koStanog,
kardiovaskularnog, ziv€anog i imunoloskog sustava. Dugotrajna terapija moze uzrokovati Stetne
nuspojave poput hipertenzije, hiperglikemije, osteoporoze, Cushingovog sindroma i poremecaja

raspolozenja, stoga terapiju treba pazljivo upravljati 1 prekinuti kada je potrebno (43).

Oralni kortikosteroidi koriste se za lije¢enje UBC-a od 1950-1h 1 mogu u¢inkovito izazvati remisiju
kada se razvije pogorsanje. Ovi lijekovi mogu biti terapijska opcija za osobe s UK koje nisu
reagirale na mesalazin 2-4 tjedna, kao i1 one s blagim do umjerenim CB-om, osobito one s teSkim
lezijama. Kortikosteroidi nisu pokazali u¢inkovitost u odrzavanju remisije UBC-a i ne bi se trebali
koristiti u tu svrhu. Sistemski oralni kortikosteroidi mogu uzrokovati niz S$tetnih ucinaka,
ukljucujuci oportunisticke infekcije, hiperglikemiju, hipertenziju, oftalmoloske simptome, vensku
tromboemboliju, osteoporozu i viSe. Sustavni pregledi 1 meta-analize pokazali su da su
kortikosteroidi ucinkoviti u promicanju remisije UBC-a. Nedavna studija pokazala je da su
kortikosteroidi bili korisniji od 5-ASA u lijeCenju CB-a. Druge studije su otkrile da su
kortikosteroidi ucinkoviti i sigurni za lijeCenje UBC-a. Oralni kortikosteroidi druge generacije,
kao Sto je budezonid, postaju dostupni i mogu ponuditi visi profil sigurnosti i podnoSljivosti od
tradicionalnih kortikosteroidi. Ciljana primjena steroida na mjesto upale moZe smanjiti sistemske
Stetne ucinke. Budezonid je sintetski kortikosteroid koji ima jak afinitet za kortikosteroidne
receptore. Budesonide multi-matrix (MMX) rasporeduje se po cijelom debelom crijevu, za razliku
od pH ovisnih budezonidnih kapsula, koje su ograni¢ene na distalni ileum i uzlazni kolon.
Podnosljivost budezonida MMX nakon 8 tjedana bila je usporediva s onom placeba, mesalazina 1
budezonida ovisnog o pH, Sto sugerira da se budezonid moze koristiti kod osoba koje nisu

prikladne za tradicionalne kortikosteroide (42).
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Imunomodulatori u bolesnika s upalnom bolesti crijeva koriste se najcesce za odrzavanje remisije
i to najcesce u kombinaciji sa bioloskim lijekovima kao §to su TNF-a inhibitori (41). Tiopurini
(TP), metotreksat (MTX), inhibitori kalcineurina i inhibitori Janus kinaze (JAK) su
imunomodulatori koji su korisni za pacijente s UBC-om. Tiopurini (TP), ukljucujuéi azatioprin
(AZA), 6-merkaptopurin (6-MP) i 6-tioguanin (6-TG), suzbijaju rast i aktivaciju T stanica, ¢ime
se smanjuje upala crijeva. Ovi inertni predlijekovi se pretvaraju u farmakoloski aktivan deoksi-6-
tiogvanozin fosfat (deoksi-6-TGNP), koji remeti sintezu DNA 1 inhibira proliferaciju limfocita.
Nadalje, 6-TGNP se mozZe vezati za Racl, stvaraju¢i kompleks koji sprjecava aktivaciju Racl uT
stanicama, smanjujuc¢i njihovo prezivljavanje i funkciju. Dokazano je da AZA poboljsava ishode
lijecenja Crohnove bolesti 1 ulceroznog kolitisa, smanjujuéi stope hospitalizacija 1 operacija.
Medutim, TP imaju negativne nuspojave ukljuc¢uju¢i supresiju koStane srzi, oStecenje jetre i
gastrointestinalnu nepodnosljivost, §to rezultira prekidom terapije kod do 39% pacijenata. Zbog
ovih problema smanjila se upotreba TP-ova u terapiji UBC-a. Niske doze metotreksata (MTX)
potiskuju enzime sinteze DNA i upalne citokine, smanjujuci proliferaciju i upalu T limfocita. Iako
su studije pokazale da metotreksat moze izazvati klinicku remisiju kod aktivnog CB-a, njegova
ucinkovitost u poticanju remisije kod UK nije dokazana. Nuspojave MTX-a ukljucuju iscrpljenost,
mucninu, povracanje, proljev 1 jak osip. Unato€ njegovoj ucinkovitosti kod CB-a, moguce

nuspojave MTX-a zahtijevaju pazljivo pracenje tijekom terapije.

Inhibitori kalcineurina, poput ciklosporina A (CsA) i takrolimusa (TAC), ometaju signalni put koji
aktivira nuklearni faktor aktiviranih T stanica (NFAT), ¢ime potiskuju upalni odgovor. CsA i TAC
vezu unutarstanicne proteine, stvaraju¢i komplekse koji sprjecavaju defosforilaciju NFAT.
Dokazano je da je CsA koristan u lijeCenju teskog akutnog refraktornog UK-a, ali nije pokazao
dugorocne prednosti za kronicnu aktivnu CB. TAC je snazniji od CsA i djeluje na refraktorni UK
kada se primjenjuje intravenozno ili oralno. Medutim, uc¢inkovitost TAC-a u terapiji CB-a je
diskutabilna. TAC ima znacajan rizik od nezeljenih nuspojava, kao §to su tremor, gubitak bubrezne

funkecije 1 infektivne infekcije, koje treba kontinuirano pratiti tijekom terapije.

Imunomodulatori nude jedinstvene prednosti i opasnosti, zahtijevajuci paZljiv odabir pacijenata 1

pracenje kako bi se poboljsali rezultati terapije (42).

U danasnje vrijeme osnovu lije€enja upalnih bolesti crijeva ¢ini bioloSka terapija, pogotovo za

bolesnike s umjerenom do teskom bolesti koji ne reagiraju na terapiju prije spomenutu. Prvu liniju
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bioloskog lije¢enja predstavljaju TNF-alfa inhibitori. Faktor nekroze tumora (TNF) kljucni je igra¢
u razvoju raznih upalnih bolesti, uklju¢uju¢i upalnu bolest crijeva. TNF se proizvodi
intracelularno, ve¢inom od strane aktiviranih makrofaga. Enzim koji pretvara TNF pretvara
prekursor TNF-a u topljivi TNF nakon proteolize. Ovaj topljivi TNF oligomerizira, tvoreci
fizioloski aktivan homotrimer TNF. TNF je klasificiran u dvije vrste: TNF-alfa i TNF-beta.
Djelovanje oba TNF-a posredovano je vezanjem na TNF receptore I i II (TNFRI i TNFRII), koji
su prisutni u gotovo svim vrstama stanica (iskljucujuéi eritrocite). TNF se veze na TNFRI 1
TNFRII, aktivirajuci signalne putove kao Sto su nuklearni faktor-kB, kaspaze 1 c-Jun N-terminalna
kinaza (MAP kinaza). Ovo signaliziranje aktivira ciljnu stanicu, uzrokuju¢i upalni 1 imunoloski
odgovor otpustanjem citokina 1 pokretanjem apoptoti¢kog puta. Bioloski u¢inci TNF-a ukljucuju
aktivaciju drugih stanica (makrofaga, T-stanica, B-stanica), proizvodnju proupalnih citokina (IL-
1, IL-6), proizvodnju kemokina (IL-8, RANTES), ekspresiju adhezijskih molekula (ICAM). -1, E-
selektin), inhibicija regulatornih T-stanica, pojaana ekspresija RANK-liganda, proizvodnja
matri¢ne metaloproteinaze i1 indukcija apoptoze. Druga tablica uz ovaj ¢lanak prikazuje varijacije

u strukturi 1 mehanizmu djelovanja izmedu nekoliko lijekova protiv TNF-a (44).

Za lijeCenje upalne bolesti crijeva na raspolaganju postoje nekoliko TNF-a inhibitora: infliksimab,
adalimumab, golimumab te certolizumab. Uvijek je preporuceno u prvih godinu dana koristiti ih
zajedno s imunomodulatorima jer kod 40% bolesnika se razvijaju antitijela na TNF-a inhibitor.
Nuspojave su rijetke (kod 2-5% bolesnika): sepsa, oportunisticke infekcije, demijelinizacijski
poremecaji, ostecenje jetre te povecan rizik od nastanka tumora (non-Hodgkin limfom, karcinom
koze). Od bioloskih lijekova kod upalne bolesti crijeva primjenjuju se jo§ antiintegrini i anti-

IL12/23 antitijela, a indicirani su kod bolesnika koji ne reagiraju na TNF-a inhibitore (41).

Kod neuspjeha medikamentoznog lijecenja i kod razvoja intestinalnih komplikacija (opstrukcija,

krvarenje, fistule, apsces, toksi¢ni megakolon, perforacija) priseze se kirurSkom lijeCenju (41).
1.5.4. Histopatologija

Mikroskopski pregled tkiva bolesnika s aktivhom upalnom bolesti crijeva otkriva znacajnu
invaziju lamine proprije neutrofilima, makrofagima, dendritskim stanicama i prirodnim T-

stanicama. Broj i aktivnost ovih stanica podiZze razine faktora tumorske nekroze-a (TNF-a),
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interleukina-1b, interferona-gama i citokina iz puta interleukina-23-TH17. Patohistoloski nalaz
ulceroznog kolitisa otkrit ¢e da su zahvaéene samo sluznica i submukoza, s razvojem kripti¢nih
apscesa 1 ulkusa sluznice. Uzorci biopsije pokazuju neutrofilnu infiltraciju, deformaciju kripti i
apscese kripti. Granulomi se ne nalaze kod ulceroznog kolitisa. Bolest je kontinuirana i ¢esto
zahvaca rektum. Pseudopolipi su jos jedan nalaz kod ulceroznog kolitisa. Crohnova bolest zahvaca
cijelu crijevnu stijenku, a mogu biti prisutni i granulomi. Crohnovu bolest karakterizira

transmuralna upala s limfocitnom infiltracijom (6).

1.5.5. Prognoza UBC-a

Prognoza za UK i CB odredena je tezinom bolesti i odgovorom na terapiju. Laktoferin i
kalprotektin su pokazatelji u stolici koji mogu pomo¢i u predvidanju recidiva CB-a nakon
operacije. Neka istrazivanja sugeriraju da se mogu koristiti 1 za predvidanje buducih pogorsanja.
Medutim, osobe s UBC-om imaju znacajno visu stopu smrtnosti od ukupne populacije. Primarna
bolest, infekcije 1 respiratorne bolesti moguci su uzroci smrtnosti. Bolest srca nije uzrok smrtnosti
kod UBC-a. Konacno, psiholoski morbiditet je znaajan medu pacijentima s UBC-om, a kvaliteta
zivota niska. Bolesnici koji boluju od UBC-a zahtijevaju kontinuirano promatranje zbog rizika od
razvoja karcinoma kolona. Procjenjuje se da kumulativni rizik od tog karcinoma iznosi do 30% za
osobe koje boluju od tog stanja 30 ili viSe godina. Ekstraintestinalni oblik primarnog

sklerozirajuceg kolangitisa uzrokuje zatajenje jetre (6).

1.5.6. Crohnova bolest

Kao S§to je ve¢ spomenuto Crohnova bolest moze zahvatiti bilo koji dio probavne cijevi s
najceS¢om ileocekalnom lokalizacijom. Patohistoloski upala je transmuralna s preskacucim
lezijama. Takav kroni¢ni upalni proces dovodi do klinickih manifestacija bolesti koje ovise o samoj
lokalizaciji lezija. Pacijenti prvo opisuju ponovljene napade manje nelagode u zelucu, proljev,
nadutost 1 vrucicu, s asimptomatskim intervalima u rasponu od par tjedana do mjeseci.
Emocionalni ili fizi¢ki stres ubrzava i pojacava simptome. Ozbiljniji, lokalizirajuéi znakovi
pocinju se pojavljivati nakon opetovanih pogorSanja. Najces¢i lokalni simptomi ukljucuju gréevitu

bol u ileocekalnom podrucju prac¢ene proljevastim stolicama. Pred defekaciju bol je najgrcevitija
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s olakSanjem nakon. Kod zahvacéenosti gornjih dijelova probavne cijevi bolesnici se mogu
prezentirati s boli u epigastriju, mu¢ninom i povra¢anjem, a zahvacanje donjih dijelova probane
cijevi u vecini slucajeva uzrokuje dijareju i1 konstipaciju. Ako je dominantno zahvaéeno tanko
crijevo kod bolesnika ¢e se javljati simptomi malapsorpcijskog sindroma. Perianalne fistule i fisure

znak su zahvacanja analne regije (41,45).

Osnovne lokalne komplikacije Crohnove bolesti su intestinalna opstrukcija, fistulacija te
intraabdominalni apscesi (41). Fistule su specificne za Crohnovu bolest. Enteroenteri¢ne fistule
mogu dovesti do proljeva i malapsorpcije zbog sindroma slijepe vijuge. Enterovezikalna fistulacija
dovodi do ponavljajucih infekcija urina i pneumaturije. Enterovaginalna fistula rezultira fekalnim
vaginalnim iscjetkom. Fistulacija iz crijeva moZze rezultirati perianalnim ili ishiorektalnim

apscesima, fisurama i fistulama (46).

Ekstraintestinalne manifestacije su ¢este kod bolesnika s Crohnovom bolesti. Kod nekih bolesnika
mogu se prezentirati kao primarna manifestacija bolesti. Neke od ekstraintestinalnih manifestacija
javljaju se s recidivom crijevne bolesti, dok se druge ne €ine povezanima s aktivnoS¢u bolesti. Ove
izvanintestinalne manifestacije mogu zahvatiti mnoge organe. Ovi poremecaji ukljucuju upalu
oka, koja moze rezultirati episkleritisom, skleritisom ili uveitisom. U ustima se mogu pojaviti
stomatitis 1 afte. Jetra moze biti oSteCena, Sto moze biti rezultirano 1 Zu¢nim kamencima,
kolangitisom 1 primarnim skleroziraju¢im kolangitisom. Problemi s bubrezima ukljucuju
nefrolitijazu, hidronefrozu i infekcije mokracnog sustava. Artritis moze zahvatiti i zglobove, s
ankilozantnim spondilitisom koji se manifestira aksijalno ili periferno u koljenima, gleznjevima,
zapeS¢ima 1 laktovima. Erythema nodosum 1 pyoderma gangrenosum dva su tipicna kozna

simptoma povezana s Crohnovom bolescu (41,45,46).

Crohnova bolest se dijagnosticira na temelju klinickih simptoma kao i1 endoskopskih, histoloskih,
radioloskih 1/ili biokemijskih pretraga. Odabir postavljanja dijagnoze ovisi o pacijentovoj povijesti
bolesti, fizickom pregledu i osnovnim laboratorijskim nalazima. Ako pacijent ima toksi¢nu
prezentaciju, uobicajeni CT bi trebao biti pocetni korak. Ako bolesnik nema fulminantnu
prezentaciju, najprije treba uciniti  ileokolonoskopiju s  biopsijom, a zatim
ezofagogastroduodenoskopiju. Snimanje presjeka trebalo bi se koristiti za procjenu cjelokupnog
opsega bolesti promatrane endoskopijom ili za otkrivanje bolesti koja se ne vidi endoskopijom.

Utvrdivanje punog stupnja stanja klju¢no je za formuliranje plana lijjeenja. Kad su
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ileokolonoskopija i slika presjeka negativni, a jo§ uvijek postoji sumnja na Crohnovu bolest,
endoskopija video kapsulom bila bi sljedec¢i korak. Ako je nalaz negativan, prili¢no je sigurno da

bolest ne postoji (47).

1.5.7. Ulcerozni kolitis

Kao $to je ve¢ spomenuto ulcerozni kolitis je idiopatski upalni poremecaj debelog crijeva koji
zahvaca kolon u kontinuitetu od rektuma prema proksimalno s patohistoloskim promjenama
ograni¢enim na mukozu i submukozu (superficijalna upala) (41). To je najces¢i tip upalne bolesti

crijeva u cijelom svijetu (48).

Primarni simptomi ulceroznog kolitisa su krvavi proljev, sa ili bez sluzi. Povezani simptomi mogu
ukljucivati urgenciju ili tenezme, nelagodu u Zelucu, malaksalost, gubitak tezine 1 vrucicu, ovisno
o stupnju 1 tezini bolesti. Op¢i simptomi su manje izraZzeni nego kod Crohnove bolesti. Opce loSe
stanje nastaje najces¢e zbog anemije 1 dehidracije zbog ucestalih proljeva. Pocetak bolesti obi¢no
je postupan, a bolesnici dozivljavaju razdoblja spontane remisije i kasnijih recidiva. Prestanak
pusSenja i uporaba nesteroidnih protuupalnih lijekova dva su Cesta ¢imbenika koji pogorsavaju
ulcerozni kolitis. Jacina simptoma ovisi o tezini 1 proSirenosti bolesti, a ekstraintestinalne
manifestacije su iste kao i kod Crohnove bolesti. Kod ulceroznog kolitisa upalni proces je
ogranicen samo na debelo crijevo stoga komplikacije kao $to su fistulacije nisu karakteristicne.

Najznacajnije komplikacije su toksi¢ni megakolon, perforacija kolona i kolorektalni karcinom.

Toksicni megakolon je potencijalno smrtonosna komplikacija ulceroznog kolitisa karakterizirana
neposrednom dilatacijom debelog crijeva vise od 6 cm u promjeru transverzalnog debelog crijeva
1 gubitkom haustracije pri radioloskom pregledu. Kada opsezno krvarenje, perforacija ili peritonitis
pogorsaju klinic¢ku sliku bolesnika te ako medikamentozna terapija ne uspijeva kontrolirati stanje,

potrebna je kirurska intervencija (49).

Perforacija kolona se javlja kao komplikacija toksi¢nog megakolona koja se prezentira naglim
pogorSanjem opceg stanja, abdominalna bol te tahikardijom i1 poviSenom temperaturom. Lijeci se

kirurski, a dijagnoza se postavlja radioloski (srp zraka ispod oSita) (41).

Ulcerozni kolitis se dijagnosticira na temelju opseznog pregleda klinickih simptoma,

laboratorijskih pretraga te endoskopskih, histoloskih i1 radiografskih nalaza. Tijekom pocetne
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dijagnoze i1 svih naknadnih akutnih epizoda mora se iskljuciti infektivna etiologija. Uobicajene
mikrobne infekcije, osobito Clostridioides difficile, treba ispitati na titre antigena i toksina, te
potvrditi kulturom ili PCR-om, ako su dostupni. U bolesnika otpornih na lijecenje potrebno je
ispitati reaktiviranu infekciju citomegalovirusom. Laboratorijskim pretragama treba otkriti upalne
markere u krvi (broj i diferencijal leukocita, broj trombocita, C-reaktivni protein) i stolici

(koncentracija kalprotektina ili laktoferina) (50).

1.6. Upalne bolesti crijeva i psiholoski poremecaji

Anksioznost 1 depresija su dva psiholoSka poremecaja koja pacijenti s UBC-om najcesce
dozivljavaju. Svaka osoba s dijagnozom UBC-a trebala bi pro¢i psiholoski pregled tijekom prvog

posjeta lijecniku zbog rastuce prevalencije ovih mentalnih bolesti (51).

Bolesnici s UBC-om dozivljavaju znafajna fizicka, psihicka i1 financijska opterecenja zbog
povecanog rizika od nepovoljnih zdravstvenih ishoda, kao Sto su morbiditet, hospitalizacija,

operacija, nesposobnost za zaposljavanje, pa ¢ak i smrt (51).

Kod osoba s UBC-om, anksioznost i depresivnost najceS¢a su psihijatrijska stanja. Studija
Szigethy E. i suradnika, pokazala je da pacijenti s UBC-om 1 bolesti mentalnog zdravlja stvaraju

znacajno vece troskove u usporedbi s pacijentima bez mentalnih poremecaja (52).

Nadalje, jedna sustavna procjena literature otkrila je da bi psihijatrijsko lijeCenje moglo biti
korisno u smanjenju simptoma gastrointestinalnih simptoma, anksioznosti i depresije, kao i

aktivnosti bolesti (51).

Studije Gracie DJ i suradnika pokazale su da anksioznost 1 depresivnost mogu biti povezani s

manifestacijama aktivne upale crijeva povezane s neravnotezom osovine mozak-crijeva (53,54).

U sustavnom pregledu i meta-analizi iz 2021. godine, autori su proveli analizu podskupina prema
spolu, lokalizaciji bolesti i aktivnosti, naciji i metodi koriStenoj za karakterizaciju anksioznosti 1
depresije. Bolesnici s UBC-om imali su zna¢ajnu prevalenciju simptoma anksioznosti i depresije,
pri ¢emu je svaki tre¢i bolesnik patio od anksioznosti, a svaki Cetvrti od depresije. Nadalje,
simptomi anksioznosti i depresivnosti bili su ¢e$¢i u bolesnika s aktivnim UBC-om nego u onih s

neaktivnom bolesti (9,51). Drugo istraZivanje pokazalo je da su pacijenti s UBC-om imali 3-5 puta
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vecu vjerojatnost da ¢e razviti anksiozne poremecaje i 2-4 puta vecu vjerojatnost da ¢e razviti

depresivne poremecaje tijekom Zivota nego opca populacija (51).

Studije su pokazale da se anksioznost i depresija mogu manifestirati najmanje 2-5 godina prije

dijagnoze UBC-a (51).

Prospektivno longitudinalno istrazivanje provedeno u Kanadi 2019. godine, pokazalo je da
pacijenti s abnormalno visokim rezultatima anksioznosti na ljestvici Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) imaju loSije ishode vezane za upalne bolesti crijeva u usporedbi s
pacijentima €iji se rezultati anksioznosti nisu povecali. IzraZen je omjer izgleda (odds ratio, OR)
od 3.36, $to znaci da su pacijenti s visokim HADS rezultatima za anksioznost imali 3.36 puta vecu
vjerojatnost za loSije UBC ishode. Medutim, nije primijecena razlika u ishodima izmedu pacijenata
s abnormalno visokim rezultatima depresije na HADS-u i onih bez poviSenih rezultata depresije

(odds ratio, 0.43) (51).

Jedan sustavni pregled literature pokazao je da joS uvijek nisu validirani instrumenti koji su
specificni za UBC, a koji bi mjerili anksioznost i depresivnost. Takoder, u tome sustavnom
pregledu jasno se govori kako nijedna mjera ne moze zamijeniti lijecni¢ku prosudbu i procjenu
bolesnika. Povecana prevalencija anksioznih 1 depresivnih poremecaja zahtijevala je mentalni
probir svakog pacijenta s UBC-om pri prvom pregledu (51). Prema tome, u praksu bi se trebala
uvesti uporaba ljestvice simptoma za bolesnike s UBC-om kako bi se lakSe mogla otkriti
anksioznost 1 depresivnost, a za to je potrebno ostvariti suradnju izmedu lije¢nika interne medicine

s lije¢nicima psihijatrima ili psiholozima.

Prema jednoj kohortnoj studiji, osobe s UBC-om imale su dva puta vecu vjerojatnost da ce
doZivjeti veliku depresiju (Zivotna prevalencija od 27%) u usporedbi s kontrolnom skupinom ¢ija
je prevalencija iznosila 12%. U drugim studijama, procijenjeno je da je prevalencija depresije kod
osoba s UBC-om 20%. Takoder, iz sustavnog pregleda koji se bavi pitanjem ucestalosti nezeljenih
psihijatrijskih dogadaja tijekom lije¢enja UBC-a, vidljivi su podaci o povecanju psihijatrijskih
komorbiditeta do 5 godina prije dijagnoze kod osoba s UBC-om kada se gleda usporedno s
odgovaraju¢om kontrolnom populacijom. Iz toga je takoder vidljivo da su povisSene stope postojale
1 nakon dijagnoze. Iz kohortne studije saznaje se da je pogorSanje UBC-a usko povezano i s
anksiozno$¢u. Jedno istrazivanje pokazalo je da su u razdobljima remisije UBC-a, stope

anksioznosti procijenjene izmedu 29% i 35%, ali da mogu narasti do ¢ak 80% tijekom pogorSanja
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(55). Istrazivanje iz 2016. godine zakljucilo je da su psihijatrijski komorbiditeti povezani s tezim
UBC-om, odnosno s rizikom od egzacerbacije ili pogorSanja Crohnove bolesti te s ceS¢im

hospitalizacijama (56).

Prema Mikocka-Walus, u bolesnika s UBC-om sa simptomima anksioznih i depresivnih
poremecaja, ¢escée je dolazilo do pogorSanja UBC-a. Takoder, u prospektivnoj kohortnoj studiji
istog autora u kojoj su praceni Svicarski pacijenti u razdoblju od 9 godina, pokazala se povezanost
recidiva UBC-a i simptoma depresije. Rezultati te studije pokazali su da bolesnici s UBC-om koji
su prijavili klinicki relevantne simptome anksioznosti ili depresije (HADS rezultat >7), imaju
krace vrijeme do klinickog recidiva nego bolesnici bez anksioznih ili depresivnih simptoma. Isto
tako, ova studija je pokazala da odnos izmedu depresije 1 klinickog recidiva ili anksioznosti i
klinickog recidiva nije pod utjecajem spola. Iz ranijih studija koje je provodila Mikocka-Walus,
zakljucilo se da je veza izmedu klini¢kog recidiva 1 depresivnih simptoma jaca kod osoba oboljelih
od Crohnove bolesti. Isto tako, simptomi depresije kao Sto je gubitak zanimacije za dnevne
aktivnosti, mogu uzrokovati nepridrzavanje bolesnika u lijeCenju UBC-a $to posljedi¢no moze
dovesti do upale (57). Istrazivanja su pokazala kako anksioznost nije stalni simptom kod bolesnika
s UBC-om, nego je povezana sa specificnom situacijom kao na primjer nedostupnost toaleta u
trenutku potrebe za obavljanjem nuzde, dok se razina anksioznosti smanji na normalnu razinu kada
se osoba vrati kuc¢i. Prema tome, kada se usporedi ova situacija s trajnijom depresivnoscu,
zakljuCuje se da je trajniji karakter depresivnih simptoma izrazito povezan s recidivom UBC-a

(57).

Jos uvijek je nejasno koji upitnik najbolje moze posluziti za probir anksioznosti i depresije kod
UBC-a, ali ve¢inu vremena koristen je HADS. Bjelland i suradnici ispitali su poc¢etkom 21. stoljec¢a
valjanost HADS-a te su zakljucili da HADS daje dobre rezultate u procjeni ozbiljnosti simptoma
1 ucestalosti anksioznosti 1 depresivnosti kod psihijatrijskih, somatskih bolesnika, zatim kod

bolesnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti te u op¢oj populaciji (58).

Istrazivanje Bennebroek Evertsz i1 suradnika, zakljucilo je da je visoka aktivnost bolesti znac¢ajno
povezana s visokim razinama simptoma anksioznosti i/ili depresije Sto upucuje na prisutnost
anksioznog poremecaja i/ili depresivnog poremecaja. Isto tako, istrazivanje je pokazalo da je

Crohnova bolest znac¢ajno povezana samo s visokim razinama simptoma anksioznosti (59).
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Prospektivna studija koja se bavila pitanjem psiholoskih poremecaja i strategije suocavanja
bolesnika s UBC-om, dokazala je da bolesnici s UBC-om i to posebno Zene, imaju visoku stopu
psihickih poremecaja. 1z studije se saznaje da su osobe s anksiozno$¢u i depresijom pokazale vise
stresa i da su koristili vise disfunkcionalnih strategija. Autori te studije ukazuju da se uvjeti moraju
uzeti u obzir za multidisciplinarno upravljanje (60). Isto tako, istrazivanje koje je proveo Hauser
sa suradnicima 2011. godine u Klinickom bolnickom centru Rijeka na populaciji bolesnika s UBC-
om, rezultiralo je time da Zene koje su u istrazivanju pokazale poviSenu razinu anksioznosti 1
depresivnosti, doZivljavaju vise crijevnih simptoma kao 1 sustavnih simptoma te vise emocionalnih
poremecaja (61). U skladu s time, istrazivanje je pokazalo da zene imaju nizu opcu kvalitetu
zdravlja na $to bi se svakako trebalo usmjeriti viSe pozornosti kako bi lijecenje bolesnika s UBC-
om bilo u duhu holizma (61,62). Drugo istrazivanje koje su proveli Tkal¢i¢ 1 suradnici, pokazalo
je da su poviSene razine anksioznosti zajedno s depresivnos¢u povezane s nizom kvalitetom Zivota

kod bolesnika s UBC-om (63).

Medicinske sestre imaju veliku ulogu u ranom prepoznavanju mentalnih poremecaja i pridruzenih
problema osnovne bolesti bolesnika o kojemu skrbi. U hrvatskom zdravstvenom sustavu, gdje se
zbog manjka kadra vidi preoptere¢enost medicinskih sestara, lije¢nika i1 drugog zdravstvenog
osoblja, samo prepoznavanje psihicke bolesti moze izmaknuti i ostati nelijeceno. 1z tog razloga,
medicinske sestre iz podru¢ja mentalnog zdravlja trebale bi biti uklju¢ene u rad koji bi
podrazumijevao mentalni pregled bolesnika s UBC-om pri njegovom inicijalnom pregledu

lije¢nika.

1.7. Preporuke za upravijanje psiholoskim aspektima kod bolesnika s UBC-om

Kako bi se bolesnicima s UBC-om pomoglo u smanjenju mentalnih problema, potrebno je vidjeti
dokaze koji bi pripomogli u osmisljavanju programa za bolje funkcioniranje u Zivotu te kako bi
kvaliteta zivota bolesnika s UBC-om bila na ¢im viSoj razini. Naime, jedna Spanjolska studija koja
se bavila ovim pitanjem pokrenula je projekt pod nazivom ENMENTE, a za cilj je imala utvrditi
preporuke za upravljanje psiholoskim aspektima bolesnika s UBC-om. Kako bi utvrdila navedeno,
osmisljene su ankete za lijecnike i za bolesnike s UBC-om u kojima se procjenjivala percepcija
gastroenterologa specijaliziranih posebno za UBC i bolesnika o utjecaju psiholoskih ¢imbenika na

tijek UBC-a 1 njegovo lijeCenje (64). Glavni nedostatak u procjeni psiholoskih aspekata jest losa
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komunikacija izmedu lijecnika i bolesnika, neadekvatni resursi. Prema rezultatima Spanjolske
studije, utjecaj UBC-a bio je ve¢i medu mladim pacijentima nego medu starijim osobama, a
osjecaji tjeskobe 1 tuge ili depresije ¢es¢i su bili medu mladim bolesnicima i medu Zenama. Isto
tako, rezultati su pokazali da se bolesnici izmedu 30 i 50 godina ¢e$¢e upucuju specijalistima za

mentalno zdravlje te da im se ¢eSc¢e propisuju psihotropni lijekovi u odnosu na ostale skupine (64).

Nadalje, studija pokazuje da su kod CB-a i UK-a stres i depresija neovisni ¢imbenici koji utje¢u
na kvalitetu zivota. Kao jedan od ciljeva lijeCenja trebala bi se postaviti psiholoSka remisija i uz
nju klini¢ka, histoloska ili endoskopska remisija. Istrazivanja pokazuju da je psiholoska terapija
prvi izbor za lijeCenje anksioznih i1 depresivnih poremecaja, a najceS¢a je praksa upucivanje
bolesnika u psihijatrijske sluzbe nakon $to se u bolesnika utvrde odredeni psiholoski problemi.
Naime, lijecnici ovakvu opciju ne smatraju najboljom, ali im je jedina ona dostupna (65).
Spanjolska studija je u svojim rezultatima navela kako se i lije¢nici i bolesnici slazu da bi najbolji
strucnjak za ovakve probleme bio klini¢ki psiholog. K tomu vise, 1 sami dokazi o povezanosti
neuroticizma, odnosno sklonosti tjeskobi, s UBC-om pokazuju da su potrebne psiholoske
intervencije buduci da je u istrazivanju koje su proveli TkalCi¢ 1 suradnici dokazano da je upravo
neuroticizam vrlo bitan pokazatelj za mentalnu 1 tjelesnu komponentu opcée kvalitete zivota

povezane sa zdravljem (66).

Prema jednoj velikoj anketi provedenoj od strane Europske federacije udruge za Crohnovu bolest
1 ulcerozni kolitis, opisano je kako je gotovo polovica sudionika izjavila da ih lijecnici nisu pitali

o utjecaju bolesti na kvalitetu zivota (67).

IstraZivanje provedeno 2017. godine u Spanjolskoj rezultiralo je time da veéina bolesnika s UK-
om smatra da ih bolest sprje€ava u normalnom funkcioniranju u Zivotu i to njih 79,3% (68).
Takoder, u tome istrazivanju 38% bolesnika s UK-om smatralo je da im je upravo UK smanjio
samopouzdanje u zivotu. Isto tako, bolesnici s UK u velikoj ve¢ini su u primijetili da im je
nedostajala psiholoska odnosno emocionalna podrska (68). Prema navedenome, druga Spanjolska
studija koja je proucavala brojna istrazivanja zakljucila je da postoji moguénost da lije¢nici misle
kako neizravnim postavljanjima pitanja rjeSavaju psiholoske probleme bolesnika iako bolesnici ne

shvac¢aju da se tim pitanjima vrednuju njihovi odgovori i procjenjuju kao problemati¢ni ili ne (64).

Na temu zadovoljstva bolesnika i njihovog povjerenja u lije¢nike, provedeno je japansko

istrazivanje 2020. godine koje je rezultiralo time da su informacije od bolesnika do lije¢nika o
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"tjeskobi 1 nevolji", "namjeri i zelji za lijeCenjem" 1 "buduc¢im ocekivanjima od Zivota" vazne
stavke za zadovoljstvo i1 povjerenje bolesnika u lijecnike, ali te informacije nisu bile adekvatno

komunicirane s bolesnikovim lije¢nicima (69).

Prema Hu i suradnicima, postoje jednostavni i klini¢ki izvedivi alati koji se mogu koristiti za
otkrivanje psiholoskih problema. Istrazivanja su pokazala da izmedu emocionalnog i tjelesnog
zdravlja osobe koja boluje od UBC-a postoje slozene interakcije zbog cega su psiholoski ¢imbenici
vrlo bitni u lije€enju UBC-a. Takoder, pokazalo se da su psiholoske metode kao Sto su bihevioralne
metode lijeCenja vrlo korisne 1 bitne jer djelomi¢no mogu poboljsati ishode lije€enja promjenom
odnosa i pridrzavanja lije¢nickih uputa (50). Isto tako, jedna nacionalna studija iz Danske te drugi
sustavni pregledi, utvrdili su da je uloga antidepresiva velika u lijeCenju UBC-a jer ima povoljan
ucinak na aktivnost i recidiv bolesti, povoljno utjeCe na kvalitetu zivota te na suradljivost tijekom

lijecenja (70).

Prevencija 1 rano otkrivanje depresivnosti potencijalno bi mogli smanjiti patnju pojedinog
bolesnika kao 1 troskove zdravstvene skrbi. Psiholoski pregled nije rutinski dio klinicke prakse te
je potrebno razraditi strateski plan kako bi on postao dio svakodnevice u lijeCenju bolesnika s
UBC-om. Prema istrazivanjima, postotak psiholoskih simptoma pokazao se visokim u bolesnika s
aktivnom 1 neaktivnom UBC pa je prema tome potrebno uvrstiti rutinski probir na anksioznost i
depresivnost kod svih bolesnika s UBC-om. U probir bi se trebao ukljuciti gastroenterolog,
psiholog, medicinske sestre iz podru¢ja mentalnog zdravlja koji bi uz pomo¢ kratke skale probira
ili kroz intervjue za psihosocijalni probir kod UBC-a mogli implementirati svoja znanja i vjestine
kako bi pomogli na najbolji moguci nacin posti¢i stanje mira i blagostanja u bolesnika koji pati

(59).

1.8. Kvaliteta Zivota kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva

Jo§ s pocetka 21. stoljeca, istrazivanja su pokazala da aktivna upalna bolest crijeva pridonosi 10sijoj
kvaliteti zivota. Casellas je sa suradnicima u Spanjolskoj studiji otkrio da s pogorSanjem teZine
bolesti dolazi do odgovarajuceg pogorsanja u kvaliteti Zivota bez obzira o kojem se podtipu UBC-
aradi. No, §to je to pak kvaliteta Zivota u punom smislu rije¢i? Kvalitetu Zivota moglo bi se opisati
kao skup viSe dimenzija koje obuhvacaju socijalno, tjelesno, emocionalno i kognitivno

funkcioniranje kao i sudjelovanje u svakodnevnim aktivnostima. Kada se govori o kvaliteti zivota
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kod bolesnika s upalnom bolesti crijeva tada znanstvenicima iz podru¢ja medicine, a posebno

gastroenterolozima moze najprije pasti na pamet IBDQ upitnik (71).

Sustavni pregledi koji su se bavili kvalitetom Zivota kod bolesnika s UBC-om, dokazali su da je
Crohnova bolest povezana s loSijjom kvalitetom zivota i veéim utjecajem psiholoskih
komorbiditeta na kvalitetu zivota nego ulcerozni kolitis. Nadalje, ranija istrazivanja pokazala su
da je bitna uloga psiholoskog funkcioniranja i aktivnosti bolesti na kvalitetu zivota specifi¢nu za
bolest bolesnika s ulceroznim kolitisom i Crohnovom bolesti. S druge strane, loSija kvaliteta zivota
povezana je s tezim psiholoSkim simptomima kao Sto je neprilagodljiv stil suo€avanja koji

ukljucuje razdrazljivost, povlacenje, samosazaljenje, a moze ukljucivati 1 anksioznost (71).

Zanimljivost koja bi se ovdje mogla istaknuti jest ta da postoje istrazivanja koja pokazuju znacajna
poboljsanja kvalitete Zivota, aktivnosti bolesti kao i1 psiholoSkih stanja poput anksioznosti i
depresivnosti kada se bolesnicima pruzi kognitivno-bihevioralna terapija (72). Ova vrsta terapije
mogla bi u buduénosti biti obec¢avajuca za bolesnika s UBC-om koji imaju popratne psiholoSke
komorbiditete. Kognitivno-bihevioralna terapija moze kontrolirati tijek bolesti i pomo¢i bolesniku
bolje se suociti sa stresom. Iz godine u godinu, sve je veci interes bolesnika za internetskim
oblikom psihoterapije ¢ime se postizu manji troskovi i time dolazi do ustede u zdravstvenoj skrbi.
Istrazivanja sve viSe pokazuju jednaku ucinkovitost psihoterapije putem interneta kao i
tradicionalnog oblika psihoterapije (72). U ostvarenju ovakvih ciljeva, u Republici Hrvatskoj
potrebno je razraditi plan koji bi pomogao u izgradnji ovakvih praksi te koji bi omogucio
diplomiranim medicinskim sestrama iz podru¢ja mentalnog zdravlja, a zaposlenima na
gastroenteroloskim odjelima ili u ambulantama, razvijati psihosocijalnu podrsku bolesnicima s
UBC-om (73). Budu¢i da su psihijatrijski poremecaji 1,5 do 2 puta prevalentniji u osoba s UBC-
om nego u opcoj populaciji 1 to sa skupnim procjenama prevalencije od 21% za klini¢ku
anksioznost 1 15% za depresiju, potreba za novim idejama u lije¢enju psiholoskih komorbiditeta

sve je veca (74).

1.9. Cjelovita skrb za bolesnike s upalnim bolestima crijeva

Upalna bolest crijeva povezana je s brojnim komorbiditetima i komplikacijama te upravo zbog

toga zahtijeva stalnu preventivnu, akutnu i kroni¢nu skrb (75). LijeCenje komorbiditeta pogotovo
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onih iz mentalnog spektra, moze poboljsati dugoro¢ne ishode i zato je bitno prepoznati bolesnike
koji imaju povecan rizik za anksioznost i depresivnost kako bi im se mogla ponuditi odgovarajuca
podrska i lije¢enje (76). Na tome planu, vrlo je znac¢ajno podrucje psihogastroenterologije koje se
u posljednjih nekoliko godina uvelike razvilo. Ovo podrué¢je usmjereno je na primjenu znanstveno
utemeljenih psiholoskih principa i tehnika za ublazavanje gastrointestinalnih simptoma.
Psihoterapija mozga i crijeva podrazumijeva kognitivno-bihevioralnu terapiju i hipnoterapiju
usmjerenu na crijeva, a koju provode stru¢njaci za mentalno zdravlje specijalizirani za
psihogastroenterologiju (77). Ove vrste terapije imaju sposobnost smanjiti iskoriStenost
zdravstvene skrbi 1 optere¢enje simptoma u bolesnika s UBC-om (78). Uloga psihoterapije kod
bolesnika s UBC-om, prema Ballou i1 Keeferu, jest dvojna, a prva cilja na motilitet
gastrointestinalnog trakta, abdominalnu bol 1 visceralnu preosjetljivost. Druga uloga bila bi u

olaksanju 1 pobolj$anju vjestina suoc¢avanja, samoregulacije 1 otpornosti (79).

Istrazivanja su pokazala da su mnoge psihoterapije mozga i crijeva manje ucinkovite kada pacijent
ima komorbidnu psihopatologiju (77). Na tome tragu, bolesnici s UBC-om koji imaju popratne
poremecaje povezane s UBC-om 1 pate od vrlo izrazenih emocionalnih simptoma, trebali bi
najprije rijesiti navedene probleme kod psihologa u zajednici ¢iji je rad usmjeren na poremecaje
raspolozenja ili pak pomocu psihotropnih lijekova. Ovakvim pristupom mogli bi se poboljsati
izgledi da ¢e bolesnici kasnije imati koristi od psiholoskog tretmana usmjerenog na
gastrointestinalni sustav. S druge strane, bolesnici koji imaju umjerene emocionalne simptome

mogu afektivne poremecaje rjeSavati usporedno s radom psihogastroenterologa (77).

Kako bi u stvarnosti mogle funkcionirati najbolje prakse iz svijeta, mogao bi se primijeniti nacin
rada u kojemu bi gastroenterolozi trebali uspostaviti komunikaciju i izravno upucivati bolesnike s
UBC-om kvalificiranim pruZzateljima usluga mentalnog zdravlja i uvjeriti bolesnika da ¢e ostati
dio njihova tima za skrb. Da bi netko mogao na odgovaraju¢i nacin pregledati bolesnika s UBC-
om 1 o njemu skrbiti, trebao bi biti upoznat s barem jednom od psihoterapija mozga i crijeva
utemeljenih na dokazima. Sto je jo§ bitnije, pruzatelj skrbi za bolesnike s UBC-om treba imati
medicinska znanja i iskustvo s kroni¢nim bolesnicima i medicinskom populacijom, trebao bi
suradivati s lijeCnicima, imati saznanja odnosno biti usko obucen za podrucje kognitivno-
bihevioralne terapije, prakticirati jednu ili viSe psihoterapija mozga i crijeva koje su utemeljene na

dokazima. Takoder, najvaznije je da ima suradnicki, odnosno aktivni stil interakcije s bolesnikom
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u kojemu ¢e objasniti bolesniku da je fokus lijeCenja zapravo poboljSanje gastrointestinalnih

problema (77).

Gastroenterolozi trebali bi upucivati bolesnike lijeCniku za mentalno zdravlje, ali prije svega
bolesnicima se treba objasniti zasto ih se k njemu upucuje. Potrebno je objasniti bolesniku lai¢kim
jezikom za$to se to zeli u€initi jer bi bolesnici mogli vjerovati da lije¢nik zanemaruje njihove
tjelesne simptome i da vjeruje da su bolesnikovi simptomi izmiSljeni ili da su svi psiholoski
utemeljeni. Ako se bolesniku ne objasni na ispravan nacin zasto ga se Zeli uputiti lijecniku za
mentalno zdravlje, moZe se pokvariti odnos izmedu lijecnika 1 bolesnika koji je sve do tog trenutka
bio dobar. Zbog navedenog, potrebno je educirati bolesnike o upucivanju na pruzatelje usluga
mentalnog zdravlja i objasniti im funkciju crijevno-mozdane osi. Edukacija bolesnika je
neophodna te ih je potrebno poduciti o Cimbenicima ponaSanja koji mogu pogorsati zdravstveni
problem 1 dati im do znanja da ne postoji iskljucivo jedno rjeSenje, barem ne dugoro¢no za vecinu

zdravstvenih problema (77,80).

Prema rezultatima iz populacijske studije iz 2017. godine, izloZenost integriranom modelu skrbi
poboljsala je skrb i smanjila broj hospitalizacija za starije pacijente (81). Cilj integriranog modela
skrbi je pruziti sveobuhvatniju 1 cjelovitiju skrb bolesnicima s kroni¢nim bolestima. Integrirani
pristup podrazumijeva razliCite zdravstvene usluge za bolesnike u svrhu poboljSanja kvalitete
skrbi, pristupa skrbi, zdravstvenih ishoda 1 zadovoljstva bolesnika (75). Kako bi se bolesniku s
UBC-om pristupilo u duhu holizma, potrebno je ukljuciti multidisciplinarni tim koji se sastoji od
zdravstvenih djelatnika razlicitih specijalnosti koji zajedno rade kako bi pruzili sveobuhvatnu skrb
bolesnicima. Integrirani pristup treba biti usmjeren na bolesnika, a skrb bi trebala biti preventivna
1 holisticka. Centri za UBC trebali bi ukljucivati aktivno prac¢enje bolesnika, a idealni integrirani
model ukljucio bi tim kojega bi predvodio gastroenterolog s kolorektalnim kirurgom, medicinskim
sestrama iz podrucja UBC-a, psihologom, dijeteti¢arom. Medunarodna anketa koja je provedena
2014. godine rezultirala je time da su stru¢njaci iz podruc¢ja UBC-a upravo iz prethodno navedenih
struka, a ukljucuju jos radiologe, patologe i farmaceute (82). Bolnicka skrb glavni je ¢imbenik u
izravnim troskovima zdravstvene skrbi $to se tice podrucja UBC-a, a prijem u bolnicu u korelaciji
je s tezinom bolesti. Prema prospektivnoj kohortnoj studiji, rezultati studije su pokazali da

integrirani model kroni¢ne skrbi za lijecenje bolesnika s UBC-om dovodi do neto uSteda u
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izravnim i neizravnim troskovima zdravstvene skrbi i poboljSava klinicke rezultate bolesnika

(82,83).

Za mnoge bolesnike s UBC-om vrlo bitna komponenta skrbi su konzultacije sa zdravstvenim
psihologom. Takve konzultacije pruzaju priliku da se prepoznaju i imenuju podrucja psihosocijalne
zabrinutosti, prepoznaju prednosti i nedostaci suocavanja te olaksaju preporuke za lije¢enje. Petrik
i suradnici u svome su radu iz 2024. godine naveli strategije za psiholosku procjenu usmjerenu na
bolesnike s UBC-om, ukljucujuéi specifi€ne smjernice za procjenu problema specifi¢nih za bolest
kao §to su bol, psiholoSka otpornost, spavanje, depresija, anksioznost, posttraumatski stres,

poremecaj slike o tijelu i kvaliteta zivota povezana s hranom (84).

Medicinske sestre iz podru¢ja UBC-a imaju veliku 1 raznoliku ulogu u skrbi za bolesnike s UBC-

om, one su kljucni dio optimalne skrbi (75).

1.10. Uloga medicinskih sestara u skrbi za bolesnika s UBC-om

Da su medicinske sestre neizmjerno potrebne u skrbi za bolesnike s UBC-om, potvrduju brojna
istrazivanja. Naime, istrazivanje koje je provedeno 2023. godine u bolnici Shandong, bilo je
usmjereno na sestrinske intervencije koje su temeljene na modelu putanje kroni¢nih bolesti na
anksioznost, depresiju, kvalitetu zivota, pridrzavanje lijekova i pridrzavanje dijete kod bolesnika
s UBC-om (85). Prema standardnim praksama centra za lijeCenje UBC-a u Kini, medicinske sestre
iz Shandonga pruzale su bolesnicima psiholosko savjetovanje tijekom hospitalizacije te su ih
educirale o zdravstvenom ponasanju 1 njihovoj bolesti. Ovakav primjer iz Kine mogao bi posluziti
za napredovanje sestrinske prakse u Republici Hrvatskoj posebno na gastroenteroloskim odjelima.
Zamisao kineskih centara za lijeCenje UBC-a bio je da stvori tim na Celu s lije¢nikom koji bi bio
predan bolesnicima, a koji bi ukljucio i medicinske sestre koje bi bile specijalizirane za UBC i o
njemu imale posebna znanja. Kako bi medicinske sestre mogle na odgovarajuci nacin pruziti svu
potrebnu skrb bolesnicima, potrebno je da imaju sveobuhvatno razumijevanje potrebne sestrinske
skrbi za bolesnika koji je joS uvijek hospitaliziran, zatim da imaju znanja iz psihologije uz znanje
o UBC-u te da imaju razvijene komunikacijske vjestine 1 da znaju koordinirati svoj rad i prilagoditi
ga potrebama bolesnika. Takoder, istrazivanja su pokazala da kontinuirana skrb o bolesnicima s

UBC-om mozZe ublaziti negativne emocije poput depresije i anksioznosti te utjecati na klinicke
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simptome bolesti, ali i smanjiti mogucénost ponovne hospitalizacije (86). Isto tako, pokazalo se da
kontinuirana skrb moze povecati kvalitetu Zivota bolesnika i njihovo zadovoljstvo te utjecati na

samopouzdanje u borbi protiv bolesti (87).

Nakon otpusta iz bolnice, prema istrazivanju provedenom u Kini, u skrb o bolesnicima bile su
ukljucene patronazne sestre koje su educirale bolesnike 0 UBC-u i provodile mjesecne rutinske
telefonske kontrole. Edukacija je bila koncipirana tako §to su u prvom tjednu bolesnici dobili
priru¢nike o UBC-u, pohadali su predavanja o UBC-u te su sudjelovali u vizualnim prezentacijama
koje su objasnjavale napredovanje bolesti, a sve se to zbivalo u jednom posebnom prostoru za
oporavak bolesnika. Izmedu ostalog, sesije koje su trajale po 45 minuta ukljucivale su savjete o
prehrani, upute o lijekovima, podsjetnike za naknadne preglede, savjete kako se brinuti o sebi ili
kako to mogu uciniti ¢lanovi bolesnikove obitelji te su se rjeSavala brojna druga pitanja u vezi s
UBC-om (85). Upravo ovo istrazivanje iz Kine moze pomoc¢i u izradi plana i programa za lijecenje
bolesnika s UBC-om u Republici Hrvatskoj te implementiranja medicinskih sestara iz podrucja
mentalnog zdravlja u rad s bolesnicima koji boluju od UBC-a. Taft i Keefer u svojem su sustavnom
pregledu naveli kako bolesnici s UBC-om imaju percepciju da ih drugi ljudi stigmatiziraju i da se
zbog toga osjecaju drugacijima od drugih (88). Pokazalo se da je stigma UBC-a povezana s loSijim
zdravstvenim ishodima i da pogorsava ionako sniZeno samopouzdanje kao i osje¢aje anksioznosti
ili depresivnosti (88,89). Iz presjecne studije iz 2020. godine, zakljuc€eno je da su gastrointestinalni
simptomi glavni ¢imbenici koji utjecu na kvalitetu zivota bolesnika s UBC-om cak 1 tijekom
remisije (90). Na tome tragu, potrebno je pouciti bolesnike na koji nacin ¢e prepoznati i pratiti
simptome svoje bolesti kao §to su proljev, rektalno krvarenje i bolovi u trbuhu te im ponuditi

odgovarajuce tehnike psiholoske prilagodbe (85).

Prema primjeru iz Shandonga, u buduénosti bi se u Republici Hrvatskoj mogao razviti centar za
lijecenje UBC-a u kojemu bi bile zaposlene medicinske sestre iz podru¢ja mentalnog zdravlja te
bi se kasnije po povratku bolesnika u svoje domove nastavila edukacija i skrb o bolesnicima s
UBC-om od strane mobilnog tima koji bi bio posebno formiran za potrebe bolesnika s UBC-om.
Takoder, mogla bi se izraditi platforma preko koje ¢e bolesnici mo¢i procjenjivati svoje psiholosko
stanje putem upitnika te isto tako izraditi grupa nalik na drustvenu mreZu u kojoj bi se bolesnici
medusobno savjetovali i dijelili svoje pozitivne primjere. Mobilni tim suradivao bi s lije¢nicima

obiteljske medicine te bi upucivao bolesnike koji bi putem platforme pokazali poviSene rezultate
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psiholoske samoprocjene bolesnika te kojima bi bila utvrdena klini¢ka obiljezja pogorSanja UBC-
a (85,91). Za povisene rezultate psiholoske samoprocjene bolesnike bi se upucivalo lije¢niku za
mentalno zdravlje. Ovakav primjer za buduc¢nost bio bi od velike vaznosti za bolesnike s UBC-om
koji percipiraju da su stigmatizirani od strane drugih ljudi, koji se osjecaju anksiozno i depresivno
te bi uveliko pomoglo u smanjenju tjelesnih simptoma bolesti i pokazalo bi im se da ipak postoji

netko u institucijama tko nije na njih zaboravio.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

C1: Ispitati ucestalost anksioznosti u odnosu na ucestalost depresivnosti kod bolesnika s upalnim
bolestima crijeva

C2: Ispitati postoje li spolne razlike u odnosu na ucestalost poviSenih razina anksioznosti i
depresivnosti kod oboljelih od upalnih bolesti crijeva

C3: Ispitati postoji li povezanost anksioznosti 1 depresivnosti s aktivno$¢u upalne bolesti crijeva

H1: Ucestalost anksioznosti ve¢a je kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva u odnosu na
ucestalost depresivnosti

H2: Zene oboljele od upalnih bolesti crijeva ¢e imati veéu udestalost anksioznosti i depresivnosti
u odnosu na muskarce oboljele od upalnih bolesti crijeva

H3: Povecana aktivnost bolesti 1 njezina ozbiljnost povezana je s ve¢om razinom anksioznosti i

depresivnosti u bolesnika s upalnom bolesti crijeva
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3. ISPITANICI 1 METODE

3.1. Ispitanici

Za potrebe ovog rada provedeno je presjecno istrazivanje u kojemu su sudjelovali bolesnici s
upalnim bolestima crijeva i to bolesnici s Crohnovom bolesti i bolesnici s ulceroznim kolitisom
koji se lije¢e u gastroenteroloskoj dnevnoj bolnici i na Zavodu za gastroenterologiju (ZZGE) u
Klinickom bolnickom centru Rijeka (KBC Rijeka). U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika.
Sudjelovali su muskarci 1 zene, a kriterij uklju¢enja bile su osobe starije od 18 godina. U
istrazivanju nisu bili uklju¢eni svi ostali bolesnici koji su se lijecili u gastroenteroloskoj dnevnoj
bolnici 1 na ZZGE, a koji nisu bolovali od Crohnove bolesti 1 ulceroznog kolitisa. Istrazivanje je
provedeno od 20. svibnja 2024. do 20. srpnja 2024. godine. Metoda uzorkovanja u ovome
istrazivanju bio je neprobabilisti¢ki prigodni uzorak koji je uklju¢io prvih 60 ispitanika s popisa
koji su dolazili na terapiju u gastroenterolosku dnevnu bolnicu i1 koji su bili motivirani za
sudjelovanje u istrazivanju. Prostorija u kojoj se provodilo istrazivanje bila je gastroenteroloska
dnevna bolnica u KBC-u Rijeka te je bolesnicima bila osigurana privatnost tijekom ispunjavanja

upitnika. Bolesnici su upitnik ispunjavali tijekom primjene terapije.

3.2. Postupak i instrumentarij

Podaci koji su prikupljeni u istrazivanju o anksioznosti i depresivnosti kod osoba oboljelih od
upalnih bolesti crijeva obuhvaceni su kroz presjecno istrazivanje. Mjerni instrumenti koji su
koristeni su standardizirana Bolnicka ljestvica anksioznosti i depresivnosti (engl. Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS), zatim indeksi za procjenu aktivnosti bolesti Partial Mayo Score
(PMS) kod procjene ulceroznog kolitisa 1 Harvey-Bradshaw Index (HBI) kod procjene Crohnove
bolesti. Takoder, prikupljeni su sociodemografski podaci koji su sadrzavali pitanja o spolu
(muskarci 1 Zene), dobi (stariji od 18 godina), trajanju bolesti, vrsti upalne bolesti crijeva od koje
boluju. Kombinacija navedenih upitnika i indeksa stvorila je poseban instrument za potrebe ovog

istraZivanja, a sama primjena upitnika bila je pismena prema principu papir-olovka.

Za varijable anksioznosti 1 depresivnosti koriStena je Bolnicka ljestvica anksioznosti 1

depresivnosti HADS koju su razvili Zigmond i Snaith (92). HADS sadrZava ukupno 14 pitanja, 7
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pitanja za ocjenu anksioznosti i 7 pitanja za depresivnost, a koja se boduju na Likertovoj ljestvici
od 4 stupnja, u rasponu od 0 do 3. Podijeljene su u dvije subskale koje mjere kognitivne i
emocionalne simptome depresije (HADS-D) i anksioznosti (HADS-A) (94). Odgovori se boduju
od 0 do 3 (0O=uopce ne, 3=cijelo vrijeme). Rezultat od 0 do 7 za pojedinu subskalu ukazuje na
normalan rezultat, dok sve iznad ukazuje na potencijalnu prisutnost poremecaja, odnosno rezultat
od 8 do 10 ukazuje na blagu anksioznost/depresivnost, rezultat od 11 do 14 na umjerenu te od 15
do 21 na teSku anksioznost, odnosno depresivnost (94,95,96). HADS su na hrvatski jezik preveli
Pokrajac-Bulian, Kuki¢ 1 Basi¢-Markovi¢ 1 validiran je na hrvatskoj populaciji (97). Smatra se
pouzdanim instrumentom za probir klinicki znacajne anksioznosti 1 depresije u bolesnika u
medicinskim ustanovama. Moze se primijeniti i u evaluaciji lijecenja. Validirana je u psihijatrijskoj
1 op¢oj populaciji za odrasle. Za ispunjavanje ljestvice HADS ispitaniku je potrebno 2-6 minuta, a
izraCun rezultata oko minute. Prednost ove ljestvice je jednostavna primjena za procjenu
anksioznosti 1 depresivnosti (98). S obzirom da nijedna mjera ne moZe zamijeniti lije¢nicku
prosudbu, istrazivanje iz 2021. godine koje se bavilo pitanjem povezanosti mentalnih problema s
UBC-om imalo je u cilju klini€arima 1 istraZzivaCima ponuditi smjer kojim bi i8li prema
prepoznavanju mentalnih problema bolesnika. Taj smjer bi ponudio lije¢nicima da pokuSaju
razumjeti prednosti 1 slabosti razlicitih alata za probir i da su informirani o tumacenju dobivenih
rezultata (51). [zmedu ostalih instrumenata, u prethodno navedenom istrazivanju procjenjivala se
validnost HADS-a gdje se grani¢na tocka od 8 koristila za prepoznavanje moguce anksioznosti ili
depresije. Osjetljivost i specificnost detekcije HADS-a bile su 80 odnosno 69% za depresiju,
odnosno 90 1 78% za anksioznost. Medutim, HADS-D 1 HADS-A najniZe su osjetljivosti u odnosu
na druge mjere (51). Za potrebe ovog istrazivanja preuzet je HADS iz disertacije hrvatske autorice

koja je javno objavljena u sustavu Dabar - Digitalni akademski arhivi i repozitoriji (99).

Kako bi se procijenila aktivnost i ozbiljnost Crohnove bolesti, u ovome istraZivanju upotrijebljen
je HBI koji se sastoji od klinickih parametara koji prate aktivnost bolesti, a stavke koje se boduju
ukljucuju opce blagostanje, bolove u trbuhu, broj tekucih stolica u danu, palpabilnu trbusnu masu
1 komplikacije bolesti (bolnost zglobova, upala srednje o¢ne ovojnice, erythema nodosum,
pyoderma gangrenosum, aftozni stomatitis, analnu fisuru, novu fistulu, apsces), a prve tri stavke
boduju se za prethodni dan. Remisija se definira kao indeks manji od 5 bodova, blaga bolest od 5
do 7, umjereno teSka bolest od 8 do 16, teSka bolest visSe od 16 bodova (100). Ispitanicima je

stavljena moguénost postavljanja pitanja medicinskoj sestri u gastroenteroloskoj dnevnoj bolnici
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ili ispitivacici tijekom ispunjavanja upitnika te traZzenje pojasnjenja za nepoznate pojmove iz

indeksa ako za njih nisu ranije ¢uli ili znali.

Za procjenu ozbiljnosti i aktivnosti ulceroznog kolitisa koristen je PMS, a on sadrzi 3 parametra
koji ukljucuju broj stolica, krv u stolici i procjenu tezine bolesti od strane lije¢nika (101). Ako se
parametrima doda i endoskopska procjena sluznice debelog crijeva tada se moze izraunati i Mayo
Clinic Score (102). Najces¢i je klinicki indeks upalne aktivnosti koji se koristi u istrazivanjima.
Posljednja komponenta lije¢nikove procjene smatra se jednim od nedostataka zato $to nije moguca
neovisna 1 samostalna upotreba upitnika od strane ispitanika (101). Prema PMS-u, remisija se
definira kao zbroj bodova manji ili jednak 1, blaga bolest kao zbroj bodova od 2 do 4, umjereno
teska bolest od 5 do 6 bodova te teSka bolest od 7 do 9 bodova (101). IstraZzivanja su pokazala kako
se radi o dobrom indeksu koji omogucava razlikovanje aktivne bolesti od remisije unato¢ tome $to

indeks nije validiran (103).

Upitnici su podijeljeni bolesnicima s ulceroznim kolitisom 1 Crohnovom bolesti svakom
pojedinacno te im se ukratko objasnilo da upitnik sluzi samo u svrhu izrade diplomskog rada i da
je anoniman. Upitnike je osobno na Zavodu za gastroenterologiju podijelila istrazivacica, a u
gastroenteroloskoj dnevnoj bolnici KBC-a Rijeka podijelile su medicinske sestre koje ondje rade.
Ispitanici su kombinirani upitnik rjesavali 10 minuta tijekom primjene terapije kako ne bi gubili
dodatno vrijeme na ispunjavanje upitnika. Ocekivani problem koji se pojavio tijekom provedbe

istrazivanja je bilo preskakanje pitanja te su iz tog razloga tri ankete iskljucene iz istrazivanja.

3.3. Statisticka obrada podataka

Upisivanje podataka dobivenih istraZivanjem napravljeno je uz pomo¢ programa Microsoft Office
Excel 2016, a za statisticku obradu podataka koriSten je program Statistica 14.0.0.15 (TIBCO
Software Inc.). Deskriptivno su obradeni ukupni rezultati svih testova te je prikazana aritmeticka
sredina, standardna devijacija, medijan, mod i raspon dobivenih rezultata. Uz pomo¢ dobivenih
rezultata HADS ljestvice ispitanici su podijeljeni u kategorije kojima se opisuje prisustvo
anksioznosti 1 depresije, ali i1 teZina istih. S pomoc¢u HBI-a i PMS-a ispitanici su podijeljeni prema
aktivnosti 1 ozbiljnosti bolesti. Ukupni rezultati HADS ljestvica, dob ispitanika i trajanje bolesti

usporedeni su u ovisnosti o dijagnozi ispitanika Mann-Whitney U testom. Svi demografski podaci
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dobiveni istrazivanjem te kategorijski podaci Indeksa bolesti i HADS ljestvice prikazani su u
obliku grafova ili tablica, apsolutnim frekvencijama i postocima. Isti su usporedeni u ovisnosti o

dijagnozi ispitanika pomocu Pearsonovog Hi-kvadrat testa.

U svrhu dobivanja odgovora na prvu hipotezu prikazane su frekvencije prisutnosti anksioznosti i
depresivnosti uz pomo¢ HADS ljestvice kod svih sudionika istrazivanja. Odgovor na drugu
hipotezu dobiven je usporedbom prisustva anksioznosti i depresije u ovisnosti o spolu ispitanika,
kako bi se uvidjele razlike u frekvencijama istih izmedu muskaraca 1 Zena koji boluju od UBC-a.
Navedeni podaci prve 1 druge hipoteze pripadaju nominalnoj skali te su isti ispitani pomocu
Pearsonovog Hi-kvadrat testa. Odgovor na trecu hipotezu dobiven je ispitivanjem povezanosti
izmedu pojavnosti 1 tezine anksioznosti 1 depresije (normalna, blaga, umjerena 1 teska
anksioznost/depresija) te aktivnosti 1 ozbiljnosti bolesti (remisija, blaga aktivnost, umjereno teska
ili teska bolest). Navedenom kategorizacijom dobiveni su podaci koji pripadaju ordinalnoj skali, a
isti su usporedeni pomocu Spearmanove korelacije rangova. Svi statisticki testovi ispitivani su na

razini statistiCke znacajnosti od p<0,05 (5%).

3.4. Eticki aspekti istraZivanja

Prije pocetka provodenja istrazivanja, zatrazena je suglasnost zamjenika predstojnika Klinike za
internu medicinu KBC-a Rijeka te odobrenje Etickog povjerenstva KBC-a Rijeka. Potpisivanjem
informiranog pristanka osigurana je eticnost provedbe istrazivanja te je ispitanicima naglaseno
kako se njihovi osobni podaci nece individualno obradivati, nego grupno. PoStivana su eticka
nacela tako $to su pristup podacima istrazivanja imali samo istraziva¢ i mentor. Provodenje
istrazivanja bilo je u skladu s temeljnim etickim i bioetickim nacelima — pravednost, dobrocinstvo,

neskodljivost i osobni integritet uzimajuci u obzir HelsinSku deklaraciju.
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4. REZULTATI

4.1. Podjela ispitanika prema dijagnozi

U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika, od kojih 55,00% (n=33) ima Crohnovu bolest, a
45,00% (n=27) ulcerozni kolitis (Slika 1).

Podjela ispitanika prema dijagnozi (%)

45,00% = Crohnova bolest

55.00%% = Ulcerozni kolitis
9 0

Slika 1. Podjela ispitanika prema dijagnozi (%)

4.2. Podjela ispitanika prema spolu

U istrazivanju je sveukupno sudjelovalo 55,00% (n=33) ispitanika muskog spola i 45,00% (n=27)
ispitanika Zenskog spola. Skupina ispitanika s Crohnovom bolesti imala je 63,64% (n=21)
ispitanika musSkog spola 1 36,36% (n=12) ispitanika Zenskog spola. Skupina ispitanika s
ulceroznim kolitisom imala je 44,44% (n=12) ispitanika muskog spola 1 55,56% (n=15) Zenskog

spola (Slika 2.).

Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne razlike
u frekvencijama pojedinog spola medu ispitanicima s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom

X2 (1, n=60) = 2,21, p=0,137.
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Prikaz podjele ispitanika prema spolu (%)
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Slika 2. Prikaz podjele ispitanika prema spolu (%)

4.3. Podjela ispitanika prema dobi

Ispitanici su u prosjeku imali 44,18 + 16,57 godina, medijan je bio 44 godine, a mod 34. Najmladi
ispitanik imao je 18 godina, a najstariji 77. Ispitanici s Crohnovom bolesti imali su u prosjeku
42,48 + 15,98 godina, medijan je bio 41 godinu, a mod viSestruk. Najmladi ispitanik je imao 18
godina, a najstariji 76. Ispitanici s ulceroznim kolitisom imali su u prosjeku 46,26 + 17,35 godina,
medijan je iznosio 46 godina, mod 34 godine. Najmladi ispitanik imao je 18 godina, a najstariji 77

godina (Tablica 1.).

Usporedba dobi ispitanika s Crohnovom bolesti 1 ulceroznim kolitisom izvrSena je pomocu
neparametrijskog Mann-Whitney U testa jer se radi o malim uzorcima ispitanika prilikom cega
nisu pronadene statisticki znaCajne razlike u dobi izmedu te dvije skupine U (N;=33,

N»=27)=387,50, z=-0,85, p=0,393.
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Tablica 1. Prikaz prosjecnih vrijednosti dobi ispitanika

Aritmeticka
Dob (godina) N Medijan Mod Raspon P
sredina = Std.Dev
Crohnova bolest 33 42,48 + 15,98 41 ViSestruk 18-76
0,393!
Ulcerozni kolitis 27 46,26 + 17,35 46 34 18-77
Ukupno 60 44,18 + 16,57 44 34 18-77

! Mann-Whitney U Test

Prilikom podjele ispitanika na dobne skupine vidljivo je kako sveukupno ima najmanje onih do 30
godina starosti, 23,34% (n=14). Najvise je ispitanika koji imaju od 31 godinu do 50, njih 43,33%
(n=26), dok je starijih od 51 godinu 33,33% (n=20). Ispitanici s Crohnovom bolesti imaju najvise
ispitanika koji pripadaju dobnoj skupini od 31 do 50 godina, njih 45,46% (n=15), ispitanika do 30
godina imaju 27,27% (n=9) u istom postotku je i onih iznad 51 godinu. Ispitanici s ulceroznim
kolitisom imaju najmanje ispitanika koji imaju do 30 godina, 18,52% (n=5), a u istom postotku

40,74% (n=11) imaju ispitanika u skupini od 31 do 50 te viSe od 51 godina (Slika 3.).

Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne razlike
u frekvencijama pojedine dobne skupine medu ispitanicima s Crohnovom bolesti i ulceroznim

kolitisom X2 (2, n=60) = 1,37, p=0,504.

Prikaz podjele ispitanika prema dobnoj skupini (%)
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Slika 3. Prikaz podjele ispitanika prema dobnoj skupini (%)
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4.4. Podjela ispitanika prema zaposlenju

Medu ispitanicima sveukupno je najvise onih koji su zaposleni, 65,00% (n=39). Ostali ispitanici
su studenti, 10,00% (n=6), nezaposleni, 6,67% (n=4) ili umirovljenici 18,33% (n=11). Ispitanici s
Crohnovom bolesti u najve¢em postotku su zaposleni, 69,70% (n=23), a ostali su studenti 9,09%
(n=3), nezaposleni 6,06% (n=2) ili umirovljenici 15,15% (n=5). Ispitanici s ulceroznim kolitisom
u najvecem su postotku zaposleni, 59,26% (n=16), a ostali su studenti 11,11% (n=3), nezaposleni

7,41% (n=2) ili umirovljenici 22,22% (n=6) (Slika 4).

Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne razlike
u frekvencijama razli¢itih skupina zaposlenja medu ispitanicima s Crohnovom bolesti i ulceroznim

kolitisom X (3, n=60) = 0,755, p=0,860.
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80
70
60
50
40
30
20
10

Crohnova bolest Ulcerozni kolitis Ukupno

® Student/ica Nezaposlen/a Zaposlen/a Umirovljenik/ca

Slika 4. Prikaz podjele ispitanika prema zaposlenju (%)

4.5. Podjela ispitanika prema bracnom statusu
Sveukupno, medu ispitanicima je najviSe onih koji su u braku, njih 53,34% (n=32) te nevjencanih

40,00% (n=24). Razvedenih je 3,33% (n=2), kao i udovaca 3,33% (n=2). Ispitanici s Crohnovom

bolesti u najve¢em postotku su u braku, 51,52% (n=17) te nevjencani 45,45% (n=15), a razvedenih
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je 3,03% (n=1). Ispitanici s ulceroznim kolitisom u najvec¢em postotku su u braku, 55,56% (n=15)

te nevjencani 33,33% (n=9). Razvedenih je 3,70% (n=1), a u udovaca 7,41% (n=2) (Slika 5.).

Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne razlike
u frekvencijama razli¢itih skupina bracnog statusa medu ispitanicima s Crohnovom bolesti i

ulceroznim kolitisom X? (3, n=60) = 3,06, p=0,383.
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Slika 5. Prikaz podjele ispitanika prema bracnom statusu (%)

4.6. Trajanje bolesti u ovisnosti o vrsti bolesti

Trajanje bolesti u trenutku istraZivanja za sve ispitanike u prosjeku je iznosilo 12,88 + 11,22
godina, medijan 11 godina, mod 2 godine. Ispitanik s najkra¢im trajanjem bolesti je s 2 mjeseca
trajanja (0,17 godina), a s najduzim 44 godine trajanja. Ispitanici s Crohnovom bolesti u prosjeku
imaju bolest u trajanju od 12,22 + 9,01 godina, medijan 12, mod 20 godina. Ispitanik s najkrac¢im
trajanjem bolesti je s 2 mjeseca trajanja (0,17 godina), a s najduzim 30 godine trajanja. Ispitanici
s ulceroznim kolitisom u prosjeku imaju bolest u trajanju od 13,70 + 13,58 godina, medijan 6
godina, mod 2 godine. Ispitanik s najkra¢im trajanjem bolesti je s 2 mjeseca trajanja (0,17 godina),

a s najduzim 44 godine trajanja (Tablica 2.).

Usporedba trajanja bolesti kod ispitanika s Crohnovom bolesti 1 ulceroznim kolitisom izvrSena je

pomocu neparametrijskog Mann-Whitney U testa jer se radi o malim uzorcima ispitanika prilikom
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¢ega nisu pronadene statisticki znacajne razlike u trajanju bolesti izmedu te dvije skupine U

(N1=33, Nb=27)=441,50, z=-0,05, p=0,959.

Tablica 2. Prikaz prosjecnih vrijednosti trajanja bolesti u ovisnosti o vrsti bolesti

Trajanje bolesti Aritmeticka s
(godina) sredina + Std.Dev Medijan Mod Raspon P
Crohnova bolest 33 12,22 £9,01 12 20 0,17-30,00
0,959
Ulcerozni kolitis 27 13,70 + 13,58 6 2 0,17-44,00
Ukupno 60 12,88 £ 11,22 11 2 0,17-44,00

! Mann-Whitney U Test

4.7. Indeks aktivnosti i ozbiljnosti bolesti

4.7.1. Crohnova bolest

Medijan Indeksa bolesti (HBI) iznosio je 2 boda, kao i mod. Ispitanik s najmanjim indeksom

bolesti imao je 0 bodova, a s najve¢im 13 bodova (Tablica 3.).

Tablica 3. Prikaz Indeksa bolesti (HBI) oboljelih od Crohnove bolesti

HBI - Indeks bolesti . Frekvencija
(0-16) N Medijan Mod moda Raspon
Crohnova bolest 33 2 2 7 0-13

4.7.2. Ulcerozni kolitis

Medijan Indeksa bolesti (PMS) iznosio je 1 bod, a mod 0. Ispitanik s najmanjim indeksom bolesti

imao je 0 bodova, a s najve¢im, maksimalnih 9 bodova (Tablica 4.).
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Tablica 4. Prikaz Indeksa bolesti (PMS) oboljelih od ulceroznog kolitisa

PMS - Indeks Frekvencija

bolesti (0-9) N Medijan Mod oda Raspon

Ulcerozni kolitis 27 1 0 11 0-9

4.8. Kategorije aktivnosti i ozbiljnosti bolesti prema Indeksu bolesti

Najveci postotak ispitanika je u remisiji, sveukupno 61,67% (n=37). Ostali ispitanicu imaju; blagu
bolest 13,33% (n=8), umjereno tesku bolest 15,00% (n=9) ili teSku bolest 10,00% (n=6). Ispitanici
s Crohnovom bolesti su u najve¢em postotku u remisiji, 66,67% (n=22), blagu bolest ima 15,15%
(n=5), a umjereno tesku bolest 18,18% (n=6) ispitanika. Ispitanici s ulceroznim kolitisom su u
najvecem postotku u remisiji, 55,56% (n=15) ispitanika. Blagu bolest ima 11,11% (n=3), umjereno

tesku 11,11% (n=3) 1 tesku 22,22% (n=6) ispitanika (Slika 6.).

StatistiCka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa pronasla je znacajne razlike u
frekvencijama kategorija bolesti prema Indeksu aktivnosti i ozbiljnosti bolesti medu ispitanicima
s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom. To bi znacilo da ispitanici s ulceroznim kolitisom u
trenutku provedbe istrazivanja imaju aktivniju i ozbiljniju bolest od ispitanika s Crohnovom bolesti

X2 (3, n=60) = 8,31, p=0,040.

Prikaz podjele ispitanika prema Indeksu bolesti (%)
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Slika 6. Prikaz podjele ispitanika prema Indeksu bolesti (%)
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4.9. Rezultati Bolnicke ljestvice anksioznosti i depresivnosti (HADS)

4.9.1. Anksioznost (HADS-A)

Sveukupno na HADS-A ljestvici, ispitanici su u prosjeku ostvarili rezultat od 6,52 +4,70 bodova,
medijan od 5,50 bodova i mod 2 boda. Najmanji postignuti rezultat iznosio je 0 bodova, a najveci
21 bod. Ispitanici s Crohnovom bolesti u prosjeku su ostvarili rezultat od 5,85 + 4,37 bodova,
medijan od 4, a mod od 2 boda. Najmanji postignuti rezultat iznosio je 0 bodova, a najvec¢i 17.
Ispitanici s ulceroznim kolitisom u prosjeku su ostvarili rezultat od 7,33 + 5,04 bodova, medijan
od 8 bodova, dok je mod bio viSestruk. Najmanji postignuti rezultat iznosio je 0 bodova, a najveci

21 bod (Tablica 5.).

Usporedba rezultata HADS-A skale kod ispitanika s Crohnovom bolesti 1 ulceroznim kolitisom
izvrSena je pomocu neparametrijskog Mann-Whitney U prilikom ¢ega nisu pronadene statisticki
znacajne razlike u anksioznosti izmedu te dvije skupine U (N1=33, N>=27)=360,50, z=-1,26,
p=0,209.

4.9.2. Depresivnost (HADS-D)

Sveukupno na HADS-D ljestvici, ispitanici su u prosjeku ostvarili rezultat od 4,55 +4,20 bodova,
medijan od 3 boda i mod 2 boda. Najmanji postignuti rezultat iznosio je 0 bodova, a najveci 21
bod. Ispitanici s Crohnovom bolesti u prosjeku su ostvarili rezultat od 4,24 + 3,37 bodova, medijan
od 3 boda, a mod je bio visestruk. Najmanji postignuti rezultat iznosio je 0 bodova, a najveci 13.
Ispitanici s ulceroznim kolitisom u prosjeku su ostvarili rezultat od 4,93 + 5,08 bodova, medijan

od 3 boda, dok je mod bio 2 boda. Najmanji postignuti rezultat iznosio je 0 bodova, a najveci 21

bod (Tablica 5.).

Usporedba rezultata HADS-D skale kod ispitanika s Crohnovom bolesti i ulceroznim kolitisom
izvrSena je pomocu neparametrijskog Mann-Whitney U prilikom ¢ega nisu pronadene statisticki
znacajne razlike u depresivnosti izmedu te dvije skupine U (N;=33, N»>=27)=436,00, z=-0,13,
p=0,894.
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Tablica 5. Prikaz prosjecnih vrijednosti HADS skale u ovisnosti o bolesti ispitanika

Aritmeticka ..
HADS (0-21) N sredina = Std.Dev Medijan Mod Raspon p
HADS-A
Crohnova bolest 33 5,85 +4,37 4 2 0-17
0,209!
Ulcerozni kolitis 27 7,33 +£5,04 8 Visestruk 0-21
Ukupno 60 6,52 +4,70 5,50 2 0-21
HADS-D
Crohnova bolest 33 4,24 + 3,37 3 Visestruk 0-13
0,894!
Ulcerozni kolitis 27 4,93 +5,08 3 2 0-21
Ukupno 60 4,55 +4,20 3 2 0-21

! Mann-Whitney U Test

4.9.3. Bolnicka ljestvica anksioznosti i depresivnosti (HADS) podjela prema kategorijama —
anksioznost (HADS-A)

Sveukupno, najvisSe ispitanika ima normalnu anksioznost, to¢nije njih 60,00% (n=36). Ostali
ispitanici imaju blagu, 23,33% (n=14), umjerenu, 10,00% (n=6) ili teSku anksioznost 6,67% (n=4).
Ispitanici koji imaju Crohnovu bolest u najve¢em postotku imaju normalnu anksioznost, njih
69,70% (n=23). Ostali ispitanici imaju blagu, 15,15% (n=5), umjerenu, 9,09% (n=3) ili tesku
anksioznost 6,06% (n=2). Ispitanici koji imaju ulcerozni kolitis u najve¢em postotku imaju
normalnu anksioznost, njih 48,15% (n=13). Ostali ispitanici imaju blagu, 33,33% (n=9), umjerenu,

11,11% (n=3) ili tesku anksioznost 7,41% (n=2) (Slika 7.).
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Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne razlike
u frekvencijama razli¢itih kategorija anksioznosti medu ispitanicima s Crohnovom bolesti i

ulceroznim kolitisom X? (3, n=60) = 3,35, p=0,340.
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Slika 7. Prikaz podjele ispitanika prema kategorijama anksioznosti (%)

4.9.4. Bolnicka ljestvica anksioznosti i depresivnosti (HADS) podjela prema kategorijama —
depresivnost (HADS-D)

Sveukupno, najvise ispitanika ima normalnu razinu depresije, to¢nije njih 83,34% (n=50). Ostali
ispitanici imaju blagu, 8,33% (n=5), umjerenu, 5,00% (n=3) ili teSku depresivnost 3,33% (n=2).
Ispitanici koji imaju Crohnovu bolest u najve¢em postotku imaju normalnu depresivnost, njih
87,88% (n=29). Ostali ispitanici imaju blagu, 6,06% (n=2) ili umjerenu, 6,06% (n=2). Ispitanici
koji imaju ulcerozni kolitis u najve¢em postotku imaju normalnu depresivnost, njih 77,78%
(n=21). Ostali ispitanici imaju blagu, 11,11% (n=3), umjerenu, 3,70% (n=1) ili teSku depresivnost
7,41% (n=2) (Slika 7.).

Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne razlike
u frekvencijama razlicitih kategorija depresivnosti medu ispitanicima s Crohnovom bolesti i

ulceroznim kolitisom X2 (3, n=60) = 3,25, p=0,355.
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Prikaz podjele ispitanika prema kategorijama depresivnosti (%)
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Slika 8. Prikaz podjele ispitanika prema kategorijama depresivnosti (%)
4.10. Prisustvo anksioznosti i depresivnost u ovisnosti o spolu i dijagnozi

Ispitanici su sveukupno imali prisustvo anksioznosti u 40,00% (n=24) slucajeva, a depresivnost u
16,67% (n=10). Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa pronasla je
znacajne razlike u frekvencijama prisustva anksioznosti i depresije medu ispitanicima. Prilikom

ega je znacajno vise ispitanika s anksioznosti X? (1, n=60) = 18,00, p<0,001 (Tablica 6.).

Razlike izmedu muskih i Zenskih ispitanika vidljiva je kod anksioznosti. Ispitanici muskog spola
u manjem postotku su anksiozni, 27,27% (n=9) od ukupnog broja ispitanika muskog spola u
usporedbi s ispitanicima Zenskog spola kojih je anksiozno 55,56% (n=15). Statisti¢ka analiza
frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa pronasla je znacajne razlike u frekvencijama
prisustva anksioznosti medu ispitanicima muskog i1 Zenskog spola. Prilikom ¢ega je znacajno vise

anksioznih ispitanika Zenskog spola X? (1, n=60) = 4,95, p=0,026 (Tablica 6.).

Ispitanici muskog spola u manjem postotku su depresivni, 12,12% (n=4) od ukupnog broja
ispitanika muskog spola u usporedbi s ispitanicima Zenskog spola kojih je depresivno 22,22%

(n=6). Statisticka analiza frekvencija putem Pearsonovog Hi-kvadrat testa nije pronasla znacajne
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razlike u frekvencijama prisustva depresivnosti medu ispitanicima muskog i Zenskog spola X? (1,

n=60) = 1,09, p=0,296 (Tablica 6.).

Tablica 6. Prikaz prisustva anksioznosti i depresivnost u ovisnosti o spolu i dijagnozi

N Da - % (n) Ne - % (n) 1 df p
Anksioznost 60 40,00 (n=24) 60,00 (n=36)
18,00 1 <0,001"
Depresivnost 60 16,67 (n=10) 83,33 (n=50)

Anksioznost

Muskarci 33 27,27 (n=9) 72,73 (n=24)
4,95 1 0,026'
Zene 27 55,56 (n=15) 44,44 (n=12)

Depresivnost

Muskarci 33 12,12 (n=4) 87,88 (n=29)
1,09 1 0,296
Zene 27  2222(n=6) 77,78 (n=21)

! Pearsonov Hi-kvadrat test

4.11. Povezanost ozbiljnosti i aktivnosti bolesti s kategorijama HADS skale

Statistickom analizom pomocu Spearman korelacije rangova dokazano je kako ne postoji
korelacija izmedu Indeksa ozbiljnosti 1 aktivnosti bolesti i pojavnosti i tezine simptoma

anksioznosti 15 (58) = 0,206, p=0,113 (Tablica 7.).

Statistickom analizom pomoc¢u Spearman korelacije rangova dokazano je kako postoji umjerena
do dobra povezanost izmedu Indeksa ozbiljnosti 1 aktivnosti bolesti i pojavnosti 1 teZine simptoma

depresivnosti 15 (58) = 0,284, p=0,028 (Tablica 7.).
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Tablica 7. Prikaz povezanosti ozbiljnosti i aktivnosti bolesti s kategorijama HADS skale

Indeks . " Spearman
bolesti Normalna Blaga Umjerena Teska R
Anksioznost
Remisiia 67,57 21,62 5,41 5,41

3 (n=25) (n=8) (n=2) (n=2)

BI 50,00 25,00 12,50 12,50

B (n=4) (n=2) (n=1) (n=1)

0,206 0,113!

Umyjereno 44 .45 33,33 11,11 11,11

teska (n=4) (n=3) (n=1) (n=1)
Tetka 50,00 16,67 33,33 ]

(n=3) (n=1) (n=2)
Depresivnost

Remisiia 91,90 2,70 2,70 2,70

18 (n=34) (n=1) (n=1) (n=1)

Blaca 75,00 12,50 i 12,50

8 (n=6) (n=1) (n=1)

0,284 0,028!
Umjereno 66,67 22,22 11,11 i
teska (n=6) (n=2) (n=1)

Tetka 66,67 16,67 16,67 ]

(n=4) (n=1) (n=1)

! Spearmanova korelacija rangova
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5. RASPRAVA

U ovome istrazivanju ciljevi su bili ispitati ucestalost anksioznosti u odnosu na ucestalost
depresivnosti kod bolesnika s upalnim bolestima crijeva, zatim ispitati postoje li spolne razlike u
odnosu na ucestalost poviSenih razina anksioznosti i depresivnosti kod oboljelih od upalnih bolesti
crijeva i na kraju ispitati postoji li povezanost anksioznosti i depresivnosti s aktivnos¢u upalne
bolesti crijeva. Istrazivanje je provedeno u Klinickom bolni¢kom centru Rijeka na Zavodu za
gastroenterologiju u periodu kroz tri mjeseca, a ispitivana skupina bili su bolesnici s upalnim

bolestima crijeva.

Na temelju navedenih ciljeva, provedeno je presjecno istrazivanje u kojem je sudjelovalo 60
ispitanika, od kojih je 45% Zena (n=27) 1 55% muskaraca (n=33). Prosjec¢na dob bila je 44,18 +
16,57 godina, medijan je bio 44 godine, a mod 34.

U najve¢em postotku u remisiji je bilo 37 ispitanika (61,67%), dok je preostali dio kategorije
aktivnosti 1 ozbiljnosti bolesti prema Indeksu bolesti izgledao sljedece. Blagu bolest imalo je 8
ispitanika (13,33%), umjereno tesku bolest njih 9 (15%) 1 teSku bolest imalo je 6 ispitanika (10%).
Za usporedbu moze posluziti kanadska studija koju je proveo Byrne sa suradnicima 2017. godine
u kojoj je sudjelovalo 327 ispitanika od kojih je 170 ispunilo PMS ili HBI te je pomocu ova dva
indeksa utvrdeno da je 13% ispitanika imalo umjereno aktivnu bolest (78). S obzirom na manji
broj ispitanika u ovom istrazivanju u odnosu na kanadsku studiju, postoji ogranicenje u

provedenom istrazivanju te je potrebna veca skupina ispitanika za kvalitetniju usporedbu.

Anksioznost je bila prisutna kod 24 ispitanika (40,00%), a depresivnost kod njih 10 (16,67%) te je
prema dobivenim rezultatima utvrdeno da je viSe ispitanika anksiozno, a to potvrduju i druga

istrazivanja (11,12,13,78).

Rezultati na HADS-A pokazuju da su ispitanici zenskog spola u ve¢em broju anksiozni, njih 15
(9,56%), u odnosu na ispitanike muskog spola kojih je anksiozno ukupno 9 (27,27%). Na HADS-
D pokazalo se da su ispitanici muskog spola u manjem postotku bili depresivni i to 12,12% (n=4),
dok je ispitanika Zenskog spola bilo depresivno 22,22% (n=6). Dobiveni rezultati mogu se
usporediti sa sustavnim pregledom iz 2021. godine kojega su proveli Barberio i suradnici, a u
kojem su zene s UBC-om imale ¢eS¢e simptome anksioznosti nego muskarci s UBC-om. Takoder,
ali u manjoj mjeri, sustavni pregled je utvrdio da je vjerojatnije da ¢e Zene imati simptome
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depresivnosti u odnosu na muskarce (9). Usporedujuéi podatke iz sustavnog pregleda i provedenog
istrazivanja, ovo istrazivanje nije pokazalo statisticki znacajnu razliku u frekvencijama prisustva

depresivnosti medu ispitanicima muskog i Zenskog spola.

Na pitanje povezanosti anksioznosti i depresivnosti s aktivnoSéu upalne bolesti crijeva ovo
istrazivanje dalo je dva razlicita rezultata. Prvi rezultat pokazao je da ne postoji korelacija izmedu
Indeksa ozbiljnosti i aktivnosti bolesti i pojavnosti i tezine simptoma anksioznosti (p=0,113).
Drugi rezultat pokazao je statistiCkom analizom da postoji umjerena do dobra povezanost izmedu
Indeksa ozbiljnosti 1 aktivnosti bolesti 1 pojavnosti i tezine simptoma depresivnosti (p=0,028), a to
djelomi¢no potvrduje 1 kanadska studija kojom je utvrdeno da je aktivnost bolesti znacajno
povezana s depresijom i/ili anksioznoS¢u (p=0,01) (76). Druga kanadska studija koju su proveli
Narula 1 suradnici takoder je dobra za usporedbu s dobivenim rezultatima ovog istrazivanja. U toj
studiji nije primijeCena razlika u ishodima povezanim s UBC-om u onih s povisenim
podrezultatima depresije u usporedbi s onima bez poviSenih rezultata depresije. S druge strane,
bolesnici s UBC-om s poviSenim podrezultatima anksioznosti imali su loSe ishode povezane s
UBC-om u usporedbi s onima bez poviSenih podrezultata anksioznosti dok to u istrazivanju ovoga
rada nije utvrdeno (12). Rezultati kanadske studije predvodene Narulom i suradnicima obrnuti su

1 razlikuju se od istrazivanja koje je provedeno u ovome radu.
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6. ZAKLJUCAK

Analizom rezultata dobiveni su sljedeci podaci.

Prema rezultatima iz ovog istrazivanja, statisticki je znaCajna razlika u frekvencijama prisustva
anksioznosti i depresivnosti medu ispitanicima. Ovi rezultati potvrduju prvu hipotezu i rezultate
drugih istrazivanja te pokazuju da je anksioznost ucestalija u odnosu na depresivnost kod bolesnika

s upalnim bolestima crijeva.

Druga postavljena hipoteza koja glasi da ¢e Zene oboljele od upalnih bolesti crijeva imati vecu
ucestalost anksioznosti 1 depresivnosti u odnosu na muskarce oboljele od upalnih bolesti crijeva,
djelomi¢no je potvrdena. Postoji statisticki znacCajna razlika u frekvencijama prisustva
anksioznosti medu ispitanicima muskog 1 Zenskog spola prilikom ¢ega je zna€ajno vise anksioznih
ispitanika zenskog spola. Ne postoji statisticki znaCajna razlika u frekvencijama prisustva
depresivnosti medu ispitanicima muskog i Zenskog spola pa se prema tome druga hipoteza ne moze

u cijelosti prihvatiti.

Trec¢a postavljena hipoteza koja glasi da je povecana aktivnost bolesti i njezina ozbiljnost povezana
s ve¢om razinom anksioznosti 1 depresivnosti u bolesnika s upalnom bolesti crijeva, djelomicno je
potvrdena. Prema dobivenim rezultatima, izmedu Indeksa ozbiljnosti i aktivnosti bolesti i
pojavnosti 1 tezine simptoma anksioznosti statisticki ne postoji korelacija. S druge strane, postoji
umjerena do dobra povezanost izmedu Indeksa ozbiljnosti 1 aktivnosti bolesti 1 pojavnosti 1 tezine

simptoma depresivnosti.

Na temelju dobivenih rezultata, postoji potreba za razvojem intervencija iz podru¢ja mentalnog
zdravlja koje bi pomogle bolesnicima s upalnim bolestima crijeva u smanjenju anksioznosti 1

depresivnosti.
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Privitak B: Anketni upitnici

UPITNIK O SOCIODEMOGRAFSKIM PODACIMA
1. Spol:

1 Musko

] Zensko
2. Dob (molim upisite VaSu dob):
3. Kakav je Vas radni status?

"] Student/ica

"] Nezaposlen/a

'] Zaposlen/a

"1 Umirovljenik/ica
4. Bracni status:

'] neozenjen/neudana

"] ozenjen/udana

"1 udovac/udovica

"1 razvedena/razvedena
5. Vrsta upalne bolesti crijeva:

1 Ulcerozni kolitis

[1  Crohnova bolest

6. Trajanje bolesti (molim unijeti broj¢ano duzinu godina):
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BOLNICKA LJESTVICA ANKSIOZNOSTI I DEPRESIVNOSTI (engl. Hospital Anxiety
end Depression Scale, HADS)

Pitanja ¢e Vam pomoc¢i da opiSete kako se osjecate! Ispred pitanja koje najbolje opisuje kako se
osjecate ZADNIJIH TJEDAN dana stavite X. Odgovorite samo na jedno pitanje. Na pitanja

odgovorite spontano bez puno razmisljanja.

Al. OSJECAM SE NAPETO I RANJIVO
) Veéinu vremena 3

0 Cesto 2

[J S vremena na vrijeme 1

[J Ne, uopce 0

D2. UZIVAM U STVARIMA U KOJIMA SAM PRIJE UZIVAO/LA
[J Jednako uzivam kao 1 prije 0

[J Ne bas toliko kao i prije 1

[ Malo 2

[J Ne, uopce 3

A3. AKO ZNAM DA CE SE DOGODITI NESTO STRASNO, POCINJEM SE OSJECATI
UPLASENO

[ Da, uplasim se jako 3

[J Da, ali ne previse 2

0 Malo, ali to me ne brine 1

[J Ne, uopce 0

D4. VESELIM SE, SVE GLEDAM S POZITIVNE STRANE
1 Uvijek, koliko god to mogu 0

1 Bas$ ne toliko koliko 1 prije 1

[ Definitivno ne toliko koliko i prije 2

[J Ne, uopce 3
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AS. ZABRINUT/A SAM (KROZ MISLI STALNO MI PROLAZE BRIGE)
1 Veéinu vremena 3

[ Cesto 2

1 S vremena na vrijeme 1

[J Samo povremeno 0

D6. OSJECAM SE SRETNO I VESELO
[J Ne, uopce 3

[J] Ne, Cesto 2

[J Ponekad 1

[1 Vec¢inu vremena 0

A7. MOGU SJEDITI SPOKOJNO I OSJECATI SE MIRNO
[J Da, definitivno uvijek 0

[J Obicno da 1

[J Ne Cesto 2

[J Ne uopce 3

D8. OSJECAM SE USPORENO
0 Skoro stalno 3

[ Vrlo Cesto 2

[ Ponekad 1

[J Ne uopce 0

A9. IMAM OSJECAJ STRAHA, POPUT LEPTIRICA U ZELUCU
[J Ne uopce 0

0 Povremeno 1

O Prili¢no Cesto 2

[0 Vrlo Cesto 3
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D10. IZGUBIO/LA SAM INTERES BRINUTI SE O SVOM 1ZGLEDU
0 Da, definitivno 3

[J Ne brinem o svom izgledu koliko bi trebao/la 2

[0 Mozda se bas in ne brinem o svom izgledu koliko bi trebao/la 1

[J Brinem o svom izgledu dovoljno bas kao 1 uvijek 0

A11. OSJECAM SE NEMIRNO (KAO DA Bl MORAO/LA NESTO RADITI ILI NEKAMO
ICI)

O Da, vrlo ¢esto 3

0 Da, dosta Cesto 2

[J Ne, previse 1

[J Ne uopce 0

D12. VESELIM SE, UZIVAM U STVARIMA
) Uvijek, jednako kao 1 prije 0

[J Nazalost manje nego prije 1

[J Svakako manje nego prije 2

[0 Jedva da se veselim 3

A13. NAGLO ME HVATA PANIKA
[J Vrlo Cesto 3

[ Prili¢no Cesto 2

[J Povremeno 1

[J Ne uopce 0

D14. UZIVAM U DOBROM TV PROGRAMU ILI RADIO PROGRAMU
) Cesto 0

[ Ponekad 1

1 Ne bas Cesto 2

[ Vrlo rijetko 3
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Normalno (0-7)
Borderline (8-10)
Patol (>11)

INDEKS PROCJENE KLINICKE AKTIVNOSTI CROHNOVE BOLESTI (prema

Harveyu i Bradshawu)

INDEKS PROGUENE KLINIGKE AKTIVNOSTI CROHNOVE BOLESTI
{prema Harveyu i Bradshawu)

!m;.‘.!i prezime Datum Izraéuna ¢ obiteliske medicine
bolesnika aktivnosti

Ime | pr_l:zir'rw:
Telafon:

Fax:

E-mail:

(Broj bodova)

1. Opde stanje bolesnika (prethodnl dan)
(0 = Izvrano, 1 = dobro, 2 = lofe, 3 = vrlo lofe, 4 = izrazito lofa)

2. Bol u trbuhu (prethodni dan)
(0 = baz bolova, 1 = blaga bol, 2 = umjeranc tedka bol, 3 = teZka bol)

3. Broj tekudih i/ill kaiastih stolica u danu (prethodni dan)
{1 bod za 1 prainjenje crijeva)

4. Palpablina abdominalna masa
{0 = neama, 1 = suspakina, 2 = sigurno prisutna, 3 = priautna | Na palpaciju bolno os|atljiva)

5. Komplikacije bolnost zglobafova
(1 bod za svaku od navedanih komplikacija)

uvaltis

nodozni aritam

aftorni stomatitis

pyoderma
gangrenosum

analna fisura

nova fistula

apsces

Molimo vas unesite zbroj bodova Ukupno

Harvey-Bradshaw Index Score
HAemizija
'Blaga bolest

- Umjercno teika bolest
= Upitnik j& temeljen na Slanku Harvey RF, Bradshaw JM. g 'T e 'b oot
A simple index of Grohn's disease activity. Lancet 1980; 1(8167):514. RlE=haooles

Listopad, 2013.

- Seokcija za upalne bolesli crijova
Hrvalzkog drudtva £a gastreanternlogiju
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INDEKS PROCJENE KLINICKE AKTIVNOSTI ULCEROZNOG KOLITISA (prema
Partial Mayo Score)

Partial Mayo Score (ulcerozni kolitis)

Maolim Vas, unesite broj stolica koji ste imali kada ste bili u remisiji ili prije pojave dijagnoze ili
simptoma ulceroznog kolitisa.

Ovaj broj stolica ce biti Vas normalan broj stolica:

1. Ugestalost stolice (na temelju posljednja 3 dana)

a) normalan broj stolica (0)

b) 1-2 stolice vise od normalnog broja (1 bod)

c) 3-4 stolice vise od normalnog broja (2 boda)

d) 5iliviSe stolica vise od normalnog broja (3 boda)

2. Krvarenje iz rektuma (na temelju posljednja 3 dana)

a) Nema uopce krvi (0)

b) Povremeno tragovi krvi uz stolicu (manje od polovine vremena) (1 bod)
c) Zamjetna koliina krvi uz stolicu vecinu vremena (2 boda)

d) Prilikom defekacije samo krv, bez uobicajene stolice (3 boda)

3. Popunjava lijeinik — procjena aktivnosti bolesti:

a) Mormalno (podrezultati su uglavnom Q) (0}

b) Blaga bolest [podrezultati su uglawnom 1) (1 bod)

) Umjerena bolest (podrezultati su uglavnom 1 do 2) (2 boda)
d) Tetka bolest (podrezultati su uglavnom 2 do 3) (3 boda)

*Globalna lijecnika procjena uvaZava podrezultate, dnevnu evidenciju nelagode u trbuhu i
funkcionalnu procjenu i druga zapaZanja kao Sto su fizicki nalazi i status pacijenta

Zbroj: Remisija: 0-1, Blaga bolest: 2-4, Umjerena bolest: 5-6, Teka bolest: 7-9
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Privitak C: Odluka Etickog povjerenstva Klinickog bolnickog centra Rijeka

KLINKCRT BOLNICKT CENT AR KI5 KB ,C rl

LRl MOV IEHP NS TV

d POVIERENSTYA

Predmat: prospektivno wstrdivanje u svrhu dzrade diplomsiog rada
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pastroeniernlogijy

Pregledan! dokwmvewil;

= Familba

= Macr diplomskog rads

Soglnsmost meniorn
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~  Iziava istrofiveda o periody pristupanja IRIS-u
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