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Uvod

Upalna bolest crijeva (IBD od "in-
flammatory bowel diseases") je zajednič-
ki naziv za ulcerozni kolitis (CU od "co-
litis ulcerosa") i Crohnovu bolest (MC 
od "Morbus Crohn"). To su idiopatske, 
upalne, kronične, po svom tijeku nepred-
vidive bolesti, etiološki vjerojatno imu-
nosne etiologije. Trećina svih oboljelih 
je mlađa od 20 godina. Početak bolesti 
prije desete godine života je rijedak, me-
đutim u posljednjim godinama sve češći, 
a tijek bolesti teži.

Incidencija i prevalencija IBD je u 
posljednjih dvadesetak godina u stalnom 
porastu za sve dobne skupine. Inciden-
cija se kreće od 4,8-6,8/100.000, a pre-

valencija od 17,9-30,7/100.000 bolesnika 
mlađih od dvadeset godina (1). Ispitiva-
nja u Hrvatskoj ukazuju na incidenciju 
za UC koja iznosi 4,3/100.000, a za MC 
čak 7,0/100.000 stanovnika (2). Ovo se 
povećanje incidencije uglavnom odnosi 
na MC, dok je incidencija CU bez zna-
čajnijeg porasta. Posebice se ističe po-
većani broj bolesnika s Crohn kolitisom. 
Etiologija i patogeneza IBD daleko je još 
od jasnog i poznatog. Ne postoji niti je-
dan čvrsti dokaz o jednom uzročniku ili 
mehanizmu.

Danas se smatra da su upalne bolesti 
crijeva posljedica imunosnog odgovora 
na bakterijsku mikrofloru, a pod utje-
cajem okolišnih faktora u za to genetski 
predisponiranih osoba. Genetski faktori 
nemaju još potpuno definiranu ulogu. 
U porodici u kojoj jedan roditelj ili prvi 
rođak ima jednu od kroničnih upalnih 
bolesti crijeva rizik oboljenja je 15-25%. 
Ako je bolest započela rano, u prvih pet 
godina života, mogućnost za bolest u 
obitelji je visokih 56% (3). U teških obli-
ka CU nalazi se povezanost s genotipom 
HLA klase II, odnosno DR3DQ2 haplo-
tipom. Spominje se povezanost s genima 
lokaliziranih na kromosomu 6. Uloga 
prehrane kao mogući, vrlo važan okoliš-
ni čimbenik kako u nastanku bolesti tako 
i u liječenju i održavanju remisije bolesti 
predmet je vrlo čestih ispitivanja. 

Uloga prehrane u etiologiji upalne 
bolesti crijeva

Uobičajeno je da se oboljeli od upal-
ne bolesti crijeva pitaju da li im je odre-
đena hrana mogući uzrok bolesti i što je 
uobičajeno koja je hrana u liječenju ove 
bolesti zabranjena i postoji li neka "po-
sebna" dijeta koja bi utjecala na smiriva-
nje njihovih simptoma bolesti i moguće 
dovela do ozdravljenja. Odgovor na to je 
vrlo jednostavan: "postoji o tome puno 
podataka, ali malo dokaza" (4). Poznato 
je da je pojavnost IBD-a češća u grad-
skim sredinama, da je povećana preva-
lencija povezana s prehranom bogatom 
masti, mesom i rafiniranim ugljikohi-
dratima te smanjenom količinom voća i 
povrća u prehrani, takozvana "westerni-
zacija". Također smo svjedoci izuzetnih 
promjena koja su se desila u kratko vri-
jeme u razvijenim zemljama, a odnose 
se ne samo na tip hrane već i različite 
metode kultiviranja, dodavanja različitih 
aditiva kao i načina pripreme hrane što 
bi moglo doprinijeti ulozi prehrane u na-
stanku ovih bolesti (5). 

Studija u Japanu naglašava ulogu 
povećane količine konzumacije proteina 
kravljeg mesa i rafiniranih (pročišćenih) 
šećera i povišene prevalencije bolesti. 
Narušavanje omjera između omega 3 
i omega 6 masnih kiselina mogući je 
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proupalni triger za nastanak bolesti (6). 
Način prehrane uz brzu pripremu hrane 
(eng. "Fast food") i konzumaciju slatkih 
pića imaju pozitivnu korelaciju s nastan-
kom bolesti, kao i smanjena količina 
voća i povrća u prehrani, odnosno kao 
što je ranije spomenuto veća konzumaci-
ja masti općenito i proteina životinjskog 
porijekla. Međutim, unatoč nizu ispiti-
vanja jasna stajališta o ulozi prehrane na 
nastanak ovih bolesti nije u potpunosti 
utvrđen. Neophodne su šire studije da bi 
se dale i adekvatne, na znanosti dokaza-
ne preporuke prehrane u prevenciji ovih 
bolesti (5). Upravo na temelju toga sve se 
više govori o nutrigenetici i nutrigenomi-
ci u sklopu kojih će ispitivanja i rezulta-
ti vjerujemo biti i jasnijih odgovora (7). 
Nutrigenomika je znanost koja proučava 
način na koji pojedini nutrijenti ili nji-
hovi metaboliti međudjeluju s genomom 
pri regulaciji ekspresije gena. Cilj nutri-
genomike je odrediti tip prehrane koji 
pojedincu najbolje odgovara na osnovi 
njegova genoma kako bi održao zdravlje 
i poboljšao kvalitetu svog života. 

Nutrigenetika je dio nutrigenomike 
čiji je cilj identificirati genetsku sklo-
nost određenoj bolesti i genetske varija-
cije kao rezultat učinka unosa različitih 
nutrijenata na genom. Nutrigenetiku ne 
treba zamijeniti s nutrigenomikom, čiji 
je predmet izučavanja utjecaj određene 
hrane na aktivaciju gena što utječe na 
sklonost prema nekoj bolesti kao što je 
Alzheimerova bolest i rak. Nutrigenetika 
je još u povojima uspoređujući s drugim 
granama medicinske znanosti. Cilj joj 
je pružiti personalizirane savjete o pre-
venciji bolesti zasnovane na genetičkom 
sastavu. 

Prehrana u terapiji upalne bolesti 
crijeva u djece

Uloga prehrane u djece koja boluju 
od upalne bolesti crijeva je višeznačna. 
Osnovna karakteristika bolesti koja se 
javlja u djece je poremećaj u rastu i ra-
zvoju što je od velike važnosti za život u 
odrasloj dobi. Nije pitanje samo "mršav-
ljenja" već i zaostatak u linearnom rastu 
koji se kasnije ne može nadoknaditi, ne-
dostatak niza mikronutrijenata (vitami-
na i minerala) neophodnih za uredan rast 
i razvoj, zaostatak u spolnoj maturaciji, 

uredan razvoj koštanog sustava koji se u 
pravilu javljaju u tih bolesnika.

Osim toga lijekove koje upotreblja-
vamo u liječenju IBD-a djeluju upravo 
na usporenje rasta-kortikosteroidi, a da-
lekosežne posljedice imunosupresivne 
i biološke terapije koja se započinje u 
dječjoj dobi je još nedovoljno jasna. Iz 
svih tih razloga prehrana u djece s upal-
nom bolesti crijeva ima vrlo važne uloge 
koje možemo podijeliti na tri segmenta: 
1.) liječenje osnovne bolesti - terapija u 
vidu potpune enteralne prehrane; 2.) pre-
hrana s ciljem održavanja remisije i 3.) 
omogućavanje urednog rasta i razvoja 
prateći mogućnost nedostataka vitamina 
i minerala i njihovom pravovremenom 
nadoknadom. 

Prehrana kao primarna terapija upalne 
bolesti crijeva u djece

Potpuna enteralna prehrana u djece 
prva je terapijska metoda izbora u dje-
ce s Crohnovom bolesti bez obzira na 
lokalizaciju i težinu bolesti. Naime ovaj 
način terapije pokazao se podjednako 
učinkovit kao i kortikosteroidna terapija, 
praktički nema nuspojava, a nuspojave 
kortikosteroidne terapije su široke, dobro 
poznate i glede djece mogu imati daleko-
sežne posljedice na rast i razvoj (5, 8-12). 
Iako niz studija ukazuju na vrlo dobru 
učinkovitost potpune enteralne prehrane 
u cilju postizanja remisije srednje teške i 
teške Crohnove bolesti i dalje ostaje ne-
riješen patofiziološki mehanizam tog po-
boljšanja koje ide do u potpuno cijeljenje 
sluznice. Nekoliko je mogućih hipoteza:

●● izbjegavanje uobičajene prehrane 
djeluje na način da se izbjegnu mo-
gući uzroci iz hrane koji su do upale 
i dovele (vlakna, mast, proteini, aditi-
vi-benzoati…);

●● enteralna prehrana omogućava do-
vođenje nekih nutritivnih elemenata 
koji imaju pozitivan učinak na sluzni-
cu crijeva (upalu) (TGF-beta, antiok-
sidansi, drugi protuupalni sastojci - 
vitamin C, E, kurkumin, protuupalne 
masne kiseline);

●● enteralna prehrana normalizira cri-
jevnu mikrobiotu (smanjuje kvantitet 
bakterija, ima probiotski efekt) (5).

Enteralna prehrana kao prvi terapij-
ski pokušaj u liječenju djece s MC do-
bro je etabliran u nizu radova i studija, a 
detalji i smjernice o enteralnoj prehrani 
u liječenju upalne bolesti crijeva u dje-
ce date su i u "Hrvatskim smjernicama 
upotrebe enteralne prehrane u Crohnovoj 
bolesti" (10). 

Osnova je ovih preporuka: da je 
enteralna prehrana terapija izbora za 
indukciju remisije u djece s Crohnovom 
bolesti, bez obzira na lokalizaciju i teži-
nu bolesti. Jednako je učinkovita kao i 
kortikosteroidi, štoviše, djelotvornija je 
u izlječenju upalnih promjena na razini 
same crijevne sluznice. Ima pozitivni 
učinak na rast oboljelog djeteta i nema 
nuspojava svojstvenih steroidnoj terapiji. 
Uspješnost enteralne prehrane najbolja je 
u novodijagnosticiranih bolesnika te ako 
su upalne promjene ograničene na tanko 
crijevo ili su ileokolonične lokalizacije. 
Ako se enteralna prehrana primjenjuje 
kao primarna terapija, valja je davati ti-
jekom 6 do 8 tjedana kao jedinu hranu 
(isključivo), a zatim postupno prijeći na 
normalnu prehranu. Od velikog broja 
dostupnih enteralnih pripravaka, pred-
nost valja dati polimernim pripravcima 
budući da su boljeg okusa, niže cijene, 
a jednake učinkovitosti kao i predigesti-
rani pripravci (elementarni i ekstenzivno 
hidrolizirani pripravci) (10).

U periodu provođenja potpune en-
teralne prehrane očekujemo poboljšanje 
nutritivnog statusa bolesnika, "povratak" 
izgubljene tjelesne težine, te poboljšanje 
nutritivnog statusa glede mikroelemena-
ta (vitamini i minerali). Međutim, potpu-
na enteralna prehrana ima i svojih, vrlo 
rijetkih, poteškoća i nuspojava. Najčešći 
je problem subjektivno teško podnošenje 
provođenja ovakve dijetalne prehrane 
(4-6 tjedana isključiva prehrana enteral-
nom formulom) zbog čega se nerijetko 
pribjegava provođenje ove prehrane pu-
tem nazogastrične sonde. Drugi je mo-
ment eventualno naglo uvođenje ente-
ralne prehrane što može dovesti do niza 
smetnji u smislu napuhnutosti, bolova u 
trbuhu, mučnine i proljeva. Ovo se može 
i mora izbjeći adekvatnim načinom po-
četka - uvođenja u enteralnu prehranu o 
čemu postoje protokoli provođenja pot-
pune enteralne prehrane kao i prijelaz 
na miješanu prehranu (9). U bolesnika 

koji su teško pothranjeni moramo pri 
uvođenju potpune enteralne prehrane 
razmišljati o "refeeding syndromu" ka-
rakteriziranim poremećajem elektrolita 
(hipofosfatemija, hipokalijemija). S ob-
zirom na to postoji adekvatan protokol 
praćenja krvnih nalaza (elektroliti, guk, 
ureja) (11).

Konačno, treba znati da potpuna 
enteralna prehrana koja se provodi oko 
6 tjedana i u visokom postotku dovodi 
do remisije bolesti nažalost prelaskom na 
miješanu prehranu vrlo brzo dovodi do 
relapsa bolesti. Iz tog razloga uz potpunu 
enteralnu prehranu treba započeti i tera-
pijom imunosupresiva da bi se remisija 
održala što duže. Uspjeh potpune ente-
ralne prehrane je slabiji kod slijedećeg 
relapsa bolesti. Unatoč u, prvom redu 
pozitivnom efektu potpune enteralne 
prehrane i načelu "primum non nocere" 
pri čemu minimalni rizici, a potencijalno 
velika korist terapije upalne bolesti cri-
jeva potpunom enteralnom prehranom u 
odnosu na druge vrste terapije s mogu-
ćim i dalekosežnim posljedicama, ova se 
vrsta terapije još nedovoljno upotrebljava 
što zahtjeva daljnje edukacije i bolje pri-
državanje smjernica o terapiji upalne bo-
lesti crijeva (MC) u djece (12). Za razliku 
od MC potpuna enteralna prehrana nema 
adekvatnu ulogu u liječenju UC.

Prehrana u održavanju remisije 
bolesti 

Postići remisiju bolesti u teških bo-
lesnika s upalnom bolesti crijeva vrlo 
je zahtjevno, praćena nizom mogućih 
komplikacija same bolesti i/ili odabrane 
terapije. Međutim održavanje remisije 
predstavlja još i veći izazov. Bez obzira 
da li remisiju ostvarimo potpunom ente-
ralnom prehranom, steroidima ili biološ-
kom terapijom ona nije konačna jer je za 
očekivati da će se pojaviti novi recidiv, 
često izraženije težine od samog počet-
ka. Iz tog razloga potrebno je upotrijebi-
ti sve mjere održavanja remisije, a tu se 
uvijek postavlja i pitanje prehrane.

Najčešći odgovor na pitanje kakva 
je dijetalna prehrana u bolesnika s IBD-
om je da nema specifične dijete, da nema 
dovoljno dokaza da bi praktički bilo koja 
namirnica bila odgovorna za nastanak 
recidiva. Ipak, unatoč tome, stječe se 

dojam sve uspješnijih saznanja o načinu 
prehrane koji omogućavaju duže relapse 
i sprečavaju nastanak recidiva bolesti. 
Uloga enteralne prehrane elementarnom 
ili polimeričkom formulom dobro je ra-
zrađeno i danas razlikujemo tri načina 
"enteralnog suporta" ovim formulama:

●● noćni nutritivni suport putem nazo-
gastrične sonde uz uobičajeni dnevni 
ritam prehrane;

●● kratkotrajni: tijekom 1-3 tjedna pot-
puna enteralna prehrana svakih par 
mjeseci;

●● dnevni nutritivni suport uz uobičaje-
ni ritam prehrane (9, 11).

Wilschanski i suradnici su ispitiva-
li učinak prve dvije metode u odnosu na 
placebo grupu i uočili da je u 43% bole-
snika koji su imali stalni noćni nutritivni 
suport nakon godine dana došlo do relap-
sa u odnosu na 79% kontrolne skupine 
(13). Belli i suradnici su uočili značajan 
rast i dobitak na tjelesnoj težini, te sma-
njenje Indeksa aktivnosti Crohnove bo-
lesti (PCDAI od eng. Paediatric Crohn 
Disease Activity Index), kao i smanjena 
upotreba steroida u djece u kojih su svaka 
3 mjeseca jedan mjesec davali potpunu 
enteralnu prehranu (14). I u smjernicama 
za primjenu enteralne prehrane u djece 
hrvatskih autora preporuča se dodatak 
enteralnih pripravaka svakodnevnoj 
prehrani u vidu "nutritivne potpore" što 
rezultira ubrzanju postizanja remisije in-
ducirane drugim vidovima medikamen-
tozne terapije, odgađa nastanak relapsa 
u djece, ubrzava njihov rast i poboljšava 
korekciju nutritivnih deficita (10). 

Glede nutritivne potpore u posljed-
nje se vrijeme najčešće upotrebljavaju 
specijalni pripravci za oboljele od IBD-
a. To su pripravci koji sadrže transfor-
mirajući čimbenik rasta - beta 2 (TGF-
beta2) koji se nalazi u modificiranom 
polimernom enteralnom pripravku. To 
su multifunkcionalni regulatorni pepti-
di koji djeluju na različite vrste stanica 
domaćina. Nutritivnu potporu češće za-
htijevaju bolesnici s Crohnovom bolesti, 
ali i u bolesnika s ulceroznim kolitisom 
u kojih je došlo do značajne malnutricije 
isti se preporučaju s ciljem normalizacije 
rasta i razvoja djeteta. 

Pitanje dijete i izbjegavanje određe-
nih namirnica svakodnevno je pitanje 
oboljelih od IBD-a. Međutim u pregled-
nom radu Richmana i Rhodesa koji se 
temelji na literaturnim podacima o utje-
caju hrane na aktivnost bolesti naglašava 
se da je vrlo malo relevantnih (evidence-
based) podataka koji podupiru određene 
dijetalne mjere i bolesnici vrlo često do-
bivaju vrlo kontradiktorne podatke (15). 
No iako nema jasnih pokazatelja učinka 
prehrane na tijek bolesti postoje indirek-
tni pokazatelji štetnog djelovanja masti 
životinjskog porijekla, netopivih vlakana 
u bolesnika s Crohnovom bolesti te se 
preporuča u ovih bolesnika izbjegava-
ti ove namirnice (15). Nekoliko radova 
upućuje na pozitivno djelovanje dodatka 
D vitamina. Kod bolesnika s UC, iako 
slabe potvrde, ipak se prehrana mesom i 
margarinom povezuje s povišenom inci-
dencijom nastanka bolesti kao i poviše-
nom riziku relapsa bolesti. Vrlo su inte-
resantni i drugi zaključci gore navedenih 
evidence base analiza:

●● unatoč teoretskim predviđanjima da 
omega-3 masne kiseline mogu ima-
ti pozitivan efekt u bolesnika s MC 
i UC, provedena ispitivanja to slabo 
potvrđuju;

●● kurkumin kao dijetni suplement po-
kazuje obećavajuće rezultate u pot-
pornoj terapiji za održavanje remisije 
kod UC, ali učinjena ispitivanja su 
nedostatna da bi to i potvrdili;

●● šećer i vlakna - učinjena ispitivanja 
ne podupiru da je pojačana prehrana 
tim namirnicama uzrokom MC;

●● mlijeko i mliječni proizvodi - samo 
je jedna studija koja ukazuju da se 
u svakog 5-og bolesnika s UC stanje 
popravilo nakon prestanka konzuma-
cije mlijeka. Kontrolnih studija ka-
snije nije bilo!;

●● laktoza - hipolaktazija je često pri-
sutna u oboljelih od MC, ali ispiti-
vanja koja bi ukazivala na potrebu 
isključivanja laktoze iz prehrane nisu 
potvrdile negativan učinak laktoze 
na simptome u bolesnika s IBD-om;

●● prebiotici - dodani u prehrani nisu 
pokazali nikakvu korist za oboljele 
od IBD.
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U istom radu ispitane su mogućnosti 
povišene incidencije i prevalencije IBD 
ovisno o prehrambenim navikama. Za-
ključci: - epidemiološke studije ukazuju 
na snažnu povezanost prehrane rafini-
ranih šećera, mesa i masti životinjskog 
porijekla kao i male količine vlakana u 
prehrani kao razlogu povišene inciden-
cije Crohnove bolesti. Međutim dijeta s 
manjim količinama šećera i većim udje-
lom vlakana ne pokazuju smanjenje inci-
dencije bolesti (15)!!!

U zaključku možemo reći da je za 
većinu bolesnika najvažniji savjet da 
konzumiraju dovoljne količine proteina 
i imaju adekvatan energetski unos kako 
bi održavali poželjnu tjelesnu masu i osi-
guravali adekvatan rast i razvoj. U tome 
je neophodno kao nutritivni suport dava-
nje određene količine specijalnih formu-
la kao dodatak prehrani, a u posebnim 
slučajevima posegnuti i za nutritivnim 
suportom putem nazogastrične sonde ti-
jekom noći.

Deficit laktaze i intolerancija lakto-
ze javljaju se kod upalnih bolesti crijeva 
relativno često i najčešća su dilema u 
prehrani ovih bolesti. Međutim čini se 
da ova pojava nije ništa učestalija u us-
poredbi s kontrolnom populacijom, te 
izbjegavanje mlijeka i mliječnih proi-
zvoda nije obavezna već ovisi o osobnoj 
toleranciji. Postoje indicije kako se obo-
ljelima od UC stanje popravlja ako slije-
de dijetu s niskim udjelom jednostavnih 
šećera te hipoalergenu dijetu, što među-
tim nije i jasno potvrđeno.

Komplikacije bolesti glede poremećaja 
rasta i razvoja te specifičnih nedostataka 

nutritivnih elemenata

Malnutricija u bolesnika s IBD-om, 
kako u odraslih tako i u djece redovita 
je pojava i nerijetko odraz težine bole-
sti. Oko 70% djece s MC te oko trećine 
s UC imaju značajan gubitak na tjelesnoj 
težini kod postavljanja dijagnoze bolesti. 
Malnutricija vodi ka retardaciji rasta i 
nerijetko rezultira niskim rastom u odra-
slih. Usporen rast može biti dominantni, 
čak i jedini simptom MC u djece. Retar-
dacija rasta zahvaća 15-40% djece s MC 
(16). Ovaj poremećaj nastaje iz više ra-
zloga - sistemna kronična upala, smanje-

ni unos kalorija (anoreksija, povraćanje), 
povećan gubitak kalorija (proljevi, ma-
lapsorpcija) te kao posljedica terapije (5).

Iz tog razloga i u preporukama li-
ječenja i praćenja djece s upalnim bole-
stima crijeva naglašava se da je zastoj 
u rastu i spolnoj maturaciji učestala 
komplikacija Crohnove bolesti u djece i 
predstavlja pokazatelj nedovoljno učin-
kovitog liječenja, čak i u odsustvu dru-
gih simptoma bolesti. Praćenje rasta je 
sastavni dio liječničkog pregleda svakog 
djeteta s IBD-om, a njegovo podupiranje 
neodvojiv dio liječenja (10). Nedostaci 
vitamina i elemenata u tragovima često 
se javljaju u oboljelih od IBD-a, ali se 
simptomi rijetko razvijaju (osim u sluča-
ju željeza, folne kiseline, vitamina B12 
i cinka). 

Interesantan je podatak da u ovih 
bolesnika u remisiji s adekvatnim uno-
som makronutrijenata, čest je deficit 
mikronutrienata poput beta-karotena, 
vitamina B1, B6, C, magnezija. Čak do 
50% pacijenata imaju snižene vrijedno-
sti vitamina C, niacina i cinka u plazmi 
(17). Ovaj je podatak važan jer se radi o 
subkliničkim oblicima nedostatka ovih i 
drugih vitamina i minerala, dakle nema-
mo simptome njihovog nedostatka, ali se 
to ipak odražava na normalne funkcije 
niza fizioloških mehanizama u kojima 
isti sudjeluju.

Nedostatak željeza s posljedičnom 
anemijom praktički je redoviti nalaz u 
oboljelih od IBD-a. Anemija može biti 
blaga, te klinički bez smetnji, do vrlo teš-
ke koja zahtjeva i nadomjestak krvnim 
derivatima. Ista je češća u oboljelih od 
UC. Ovaj je nedostatak posljedica ili ne-
adekvatne apsorpcije željeza, ali mnogo 
češće zbog kroničnog gubitka krvi pu-
tem crijeva. Peroralna terapija željezom 
dobro se tolerira u oboljelih od IBD i u 
kontrolne skupine, ali ima i radova koji 
ukazuju na bolju učinkovitost parente-
ralne terapije željezom (18). 

Alkhouri i suradnici ispitujući ra-
zinu niza mikronutrienata i vitamina u 
novootkrivenih bolesnika (djece) s IBD-
om nalaze da je deficit Vit B12 i folata 
rijedak u ovih bolesnika, dok je nedo-
statak vitamina A, Zn i vitamina D vrlo 
čest te predlažu redovite procjene njiho-

vog nivoa na početku bolesti (19). Jedan 
od mogućih razloga da nisu našli manjak 
Vit B12 i folne kiseline je dodatak ovih 
vitamina u hrani. Za razliku u Europi 
gdje nema suplementacije ovih vitamina 
u hrani, u bolesnika s IBD-om nalazi se 
manjak ovih vitamina (20). Na osnovi 
ovih ispitivanja nameće se potreba za 
dodavanjem multivitaminskih preparata 
u djece oboljele od IBD (19). Glede nedo-
statka D vitamina u oboljelih od upalne 
bolesti crijeva rađeno je niz studija koje 
ukazuju na manjak ovog vitamina i po-
trebu za njegovom supstitucijom (15, 19). 
Preporučene su doze od od 600-1200 IU/
dan.

Zaključci i preporuke prehrane u 
liječenju upalne bolesti crijeva u djece

Preporuke za oboljele od Crohnove 
bolesti:

●● u dvije trećine bolesnika s MC remi-
sija bolesti može se postići potpunom 
enteralnom prehranom tijekom naj-
manje 6 do 8 tjedana. U odraslih se 
teže provodi, ali je vrlo često prvi te-
rapijski izbor u djece i adolescenata;

●● oko 50% bolesnika koji su postigli 
remisiju potpunom enteralnom pre-
hranom dobiju relaps bolesti unutar 
6 mjeseci od povratka na normalnu 
prehranu;

●●  mehanizam kojim enteralna prehra-
na dovodi do remisije je nejasan, i za 
nijednu posebnu namirnicu za sada 
nije dokazano te isključenje ili uklju-
čenje u prehranu ne dolazi do pobolj-
šanja;

●● sljedeći savjeti baziraju se na kombi-
naciji dokaza iz intervencijskih studi-
ja zajedno s više indirektnih (i stoga 
moguće više nepouzdanim) dokazi-
ma koji se baziraju na statističkim 
asocijacijama između rizika za obo-
lijevanje od MC i načina prehrane u 
pojedinaca te načina prehrane u poje-
dinim državama. Ovi dokazi sugeri-
raju sljedeću prehranu:

▪	 sa smanjenim unosom masti ani-
malnog porijekla - preporuča se 
da 30% dnevne potrebe za ener-
gijom bude iz namirnica s niskim 
udjelom masti,

▪	 izbjegavati namirnice koje ima-
ju visoki udio netopivih vlakana 
- žilavo ili vlaknasto povrće kao 
što je grašak, kukuruz, kora od 
rajčice, kora od krumpira i pše-
nične mekinje,

▪	 izbjegavati gotovu masnu hranu 
- veoma često s visokom udjelom 
masnoća i emulgatora - to su de-
tergenti koji mijenjaju ponašanje 
intestinalne sluznice - izlaganje 
detergentima za pranje suđa tako-
đer bi se trebalo smanjiti pojača-
nim ispiranjem posuđa,

▪	 unositi dodatno vitamin D - do 
1200 IU dnevno,

▪	 mliječni proizvodi ako se tolerira-
ju mogu se unositi kako bi se osi-
gurala dovoljna količina kalcija 
(15).

Preporuke za oboljele od ulceroznog 
kolitisa: 

●● kratkotrajno potpuno mirovanje cri-
jeva tijekom koje se bolesnik hrani 
parenteralnim putem pokazala se 
potpuno neučinkovita u aktivnom 
UC te je stoga općeniti zaključak da 
dijeta ima malu ulogu u nastanku 
UC;

●● međutim preporuča se prehrana sa 
smanjenim unosom mesa - posebno 
crvenog mesa i prerađenih mesnih 
proizvoda, npr. ograničavajući unos 
samo jednom tjedno;

●● izbjegavati margarin. Postoje slabi 
dokazi da bi maslinovo ulje moglo 
imati protektivnu ulogu;

●● na temelju dosadašnjih dokaza strogo 
izbjegavanje mliječnih proizvoda i/ili 
laktoze nije opravdano (15).
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Summary

THE ROLE OF NUTRITION IN THE EVALUATION AND TREATMENT OF INFLAMMATORY BOWEL DISEASE IN CHILDREN

M. Peršić

Inflammatory bowel disease in children has a significant increase in incidence and prevalence. Insufficient knowledge of the 
etiology of the disease and the frequent ineffectiveness of drugs followed by a series of possible side effects are frequent reason for 
relapse. One of the specific characteristics of this disease in children is inadequate growth and development, and nutrient deficien-
cies of minerals and vitamins, usually clinical obscure. For these reasons the nutrition in children with inflammatory bowel disease 
has a special significance. Its role can be divided into treatment in the form of total enteral nutrition as a therapeutic choice in the 
acute phase of the disease; the nutritional support during the illness, and specific therapy with microelements and vitamins which 
are found to be deficient during the ongoing disease. 
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