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La gestione del paziente 
con IBD: 

quello che il medico di 
famiglia deve sapere
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Gestione delle IBD

?



MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE INTESTINALI (MICI)MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE INTESTINALI (MICI)

COLITE 
ULCEROSA

MORBO DI 
CROHN

COLITE INDETERMINATA (10%)

FORME MENO COMUNI:

COLLAGENOSICA LINFOCITICA

COLITI MICROSCOPICHE



PATOGENESI

Fattori

genetici

Fattori

ambientali

Sistema

Immunitario

Lamina propria 

epithelium

Mucus layer

IL-2
INF-
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Alterazione della risposta del sistema immune mucosale alla flora intestinale 

commensale in individui geneticamente predisposti.
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CRONICO

RECIDIVANTE

EVOLUTIVO
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SINTOMI MICI
COLITE ULCEROSA

DIARREA

RETTORRAGIA 

DOLORE ADDOMINALE 
CRAMPIFORME

TENESMO

URGENZA

STIPSI (PROCTITE)

MALATTIA DI CROHN

DIARREA

DOLORE ADDOMINALE

CALO PONDERALE

FEBBRE

RITARDO CRESCITA
(BAMBINI)

COMPLICANZE
(STENOSI/FISTOLE)



SINTOMI MICI
COLITE ULCEROSA

DIARREA

RETTORRAGIA 

DOLORE ADDOMINALE 
CRAMPIFORME

TENESMO

URGENZA

STIPSI (PROCTITE)

MALATTIA DI CROHN

DIARREA

DOLORE ADDOMINALE

CALO PONDERALE

FEBBRE

RITARDO CRESCITA
(BAMBINI)

COMPLICANZE
(STENOSI/FISTOLE)

Febbre, Anemia, Anoressia, Calo ponderale, Osteoporosi

MANIFESTAZIONI EXTRAINTESTINALI

ARTICOLARI, CUTANEE, ORALI E OCULARI

SINTOMI SISTEMICI



• Citochine
IL-1, 2, 6, 8, 12
TNF, IFN

• Anticorpi
• Molecole di adesione
• Fattori della coagulazione

Eritropoietine

Osteopenia

Fibrosi

Febbre
Tossicità

Proteine della 
fase acuta

Mielosoppressione

CITOCHINE PRO- INFIAMMATORIE

INFIAMMAZIONE SISTEMICA



…Clostridium Difficile !

COLITE 
INFETTIVA

ISCHEMIA

RADIAZIONI

NEOPLASIA

MICI: DIAGNOSI DIFFERENZIALE 1



1. Fino al 40% dei pazienti con MICI  ha la stessa 
presentazione clinica dell’ IBS

2. Alta prevalenza dell’IBS nella popolazione giovane
3. Picco d’incidenza delle MICI tra i 15-25 aa

MICI: DIAGNOSI DIFFERENZIALE 2

FARMACI

MALATTIA 
DIVERTICOLARE

SINDROMI
FUNZIONALI



4 PARAMETRI:

FREQUENZA (3/24 H)

VOLUME O PESO FECI 
(>200 GR/DIE)

CONSISTENZA
(LIQUIDA)

DURATA > 4 SETTIMANE

FECI LIQUIDE

AUMENTO DELLA 
FREQUENZA CON
NORMALE 
CONSISTENZA

URGENZA

INCONTINENZA



COME DISTINGUERE UNA DIARREA ORGANICA DA UNA FUNZIONALE

CRITERI DI ROMA IV

Dolore addominale ricorrente, almeno un episodio 
a settimana negli ultimi 3 mesi, associato a due o 
più delle seguenti caratteristiche:

- si allevia con la defecazione
- associato a un cambiamento della frequenza 
delle evacuazioni
- associato a un cambiamento nella forma delle 
feci

SINTOMI D’ALLARME:

Calo ponderale
Astenia
Febbre

Rettorragia
Anemia

Diarrea notturna
Dolore addominale che non si modifica 

con l’evacuazione



• PCR, VES, Calprotectina fecale
• Emocromo, ferritina, B12 e folati
• Proteine totali con elettroforesi
• Creatinina, azotemia, elettroliti
• Esame colturale e parassitologico

feci, ricerca tossina Clostridium 
Difficile

• Flogosi
• Anemia

• Deficit nutrizionali
• Infezioni

ESAMI I LIVELLO



IL-1b,  TNF- (LPMC)
IL1b, IL-8 (WGLF)
Faecal calprotectin

Markers mucosali 
di infiammazione

Markers surrogati di
Infiammazione mucosale

Proteine della fase acuta

PCR
Orosomucoide
Ferritina
Fibrinogeno

Complemento C3
Albumina
Transferrina

upregulation downregulation

IL-6,  TNF-
IL-2 R
TNF-RI p(55)
TNF-RII (p75)

IL-6

TNF-

IL-1b



CALPROTECTINA FECALE

Proteina molto abbondante nei granulociti neutrofili 
e

resistente alla degradazione batterica

Marcatore di flogosi

VES DELL’ INTESTINO

CALP ↑

IBD
Infezioni

FANS
CRC > polipi 

Malattia diverticolare

CALP =

Celiachia
Coliti microscopiche

Diverticolosi
SIBO

Gastriti croniche



Colonscopia subito?

Osservazione 
clinica?



In caso di sospetta IBD richiedere esami
di I livello ed inviare a visita
specialistica gastroenterologica presso
centro di riferimento IBD

1



DIAGNOSI
Non esiste gold standard!

CLINICA

ECCO guidelines, Journal of Crohn's and Colitis 2018



DIAGNOSI
Non esiste gold standard!
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 Interessamento mucoso/sottomucoso

 Coinvolgimento del retto costante

 Lesioni in continuità

 Estensione prossimale variabile

 Lesioni morfologiche variabili

COLITE ULCEROSA

Proctite 30-50%

Distale

30-50%

Estesa 15-20%



Proctite Sinistra Estesa

Estensione

Severità

lieve

moderata

severa

COLITE ULCEROSA



PROBABILITA’ CUMULATIVA DI ESTENSIONE DELLA CU 
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Langholz E et al.  Scand J Gastroenterol. 1996;31:260-266.



LIEVE SEVERA

N° EVACUAZIONI <4 > 6

RETTORRAGIA +/- +++

TEMPERATURA norm > 37.5°C

FREQUENZA 
CARDIACA

norm > 90/min

ANEMIA (Hb) Norm < 10.5 gr/dl

VES <30 >30 

FULMINANTE

>10

Costante

>37.5° C

>90 min

emotrasfusioni

>30

distensione gassosa 
del tenue

CLASSIFICAZIONE DI TRUELOVE E WITTS 1955

PCR ELEVATA
IPOALBUMINEMIA
PANCOLITE





50

30

10

0

0 24 48 72 96 120 144 168

mesi

P
ro

b
ab

ili
tà

 d
i 

co
le

ct
o

m
ia

 (
%

)

Non fumatori 
Non appendicectomizzati

Fumatori
Appendicectomizzati

EFFETTO DEL FUMO E DELL’APPENDICECTOMIA SUL 
DECORSO DELLA COLITE ULCEROSA

Cosnes, Gut 2002



Richiedere il ricovero immediato per
pazienti con Colite Ulcerosa di grado
severo sec criteri di Truelove e Witts

(più di 6 ev/die con sangue, almeno un sintomo di
interessamento sistemico:FC> 90 bpm, Temperatura
>37.8°C, Hb<10.5 gr/dl, VES>30)
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Processo infiammatorio cronico che può
interessare in maniera segmentaria tutto il
tratto gastroenterico, dalla bocca all’ano

Le lesioni intestinali possono essere di diversa
gravità ma il processo infiammatorio tende a
interessare la parete a tutto spessore

Il decorso è cronico ricorrente con alternanza
di periodi sintomatici e periodi di remissione
clinica

I sintomi tipici sono la diarrea, il dolore
addominale, la perdita di peso, la febbre ed
eventualmente i sintomi legati alle
complicanze (stenosanti o settiche), ai deficit
nutrizionali, e alle manifestazioni
extraintestinali

La malattia viene trattata con terapie mediche
e chirurgiche ma non è suscettibile di cura

MALATTIA DI CROHN





Lesioni

Sintomi

Remissione Refrattarietà Complicanze

Chirurgia

Remissione 
Post-chirurgica

localizzazione Risposta a terapia 
medicaVariabilità

fenotipica

severità

comportamento EIM

Possibili fattori prognostici



Eterogeneità clinica: alcuni esempi

Sede: ileo distale
Estensione: localizzata
Comportamento: stenosante



Localizzazione: ileo
Comportamento: penetrante
Complicanza ascessuale

Eterogeneità clinica: alcuni esempi



Sede: colon e retto 
malattia perianale severa

Eterogeneità clinica: alcuni esempi



Sede: digiuno ileale
Estensione: malattia estesa

Comportamento: non stenosante-non penetrante

Eterogeneità clinica: alcuni esempi



Satsangi J et al., Gut 2006



CAMBIAMENTO FENOTIPO

infiammatorio
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Cosnes, Infl Bowel disease 2002



Invio diretto ai dipartimenti di
urgenza in caso di presentazioni
cliniche acute (sub-occlusone,
occlusione, perforazione, addome
acuto)
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FUMO E MALATTIA DI CROHN

Calkins BM, Dig Dis Sci 1989

maggior numero di riaccensioni

maggiore necessità ISS

 scarsa risposta all’ Infliximab 

 più complicanze

maggiore necessità di chirurgia

 aumentato rischio di recidiva post-

chirurgica

Impatto negativo sul 
decorso clinico

Birrenbach, IBD 2004

FATTORE DI RISCHIO FATTORE PROGNOSTICO



(In)consapevolezza 
dell’impatto del fumo sulla malattia

Ryan J Gastrointest Surg. 2003  

Salute 91.5%
Cancro del polmone 89.6%
Malattie polmonari 90.8%
Malattie cardiovascolari 85.3%

Rischio di Malattia di Crohn 9.5%
Rischio di reintervento per  Malattia di Crohn 12%



FANS E MICI

Rischio di riacutizzazione di malattia è aumentato, ma solo
in una minoranza di pazienti (circa il 20%) ed entro pochi
giorni dall’assunzione (2-9 gg)

Dati contrastanti sull’uso del PARACETAMOLO

Takeuchi K et Clin Gastroenterol Hepatol 2006



•Incentivare i pazienti a smettere di 
fumare

•Preferire antinfiammatori Anti-Cox2
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NON SOLO INTESTINO….

LE MICI SONO MALATTIE SISTEMICHE!

MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE 
INTESTINALI (MICI)

MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE 
INTESTINALI (MICI)



MANIFESTAZIONI EXTRAINTESTINALI



MANIFESTAZIONI EXTRAINTESTINALI
COLANGITE SCLEROSANTE PRIMITIVA
(indipendente dall’attività di malattia)

AUMENTATO RISCHIO 
COLANGIOCARCINOMA

E 
CANCRO COLORETTALE

I pz con CSP hanno nel 50%-70% anche 
diagnosi di MICI

3-8% dei pz con CU hanno una CSP



MANIFESTAZIONI ARTICOLARI

7-25% 

ARTRITI PERIFERICHEARTRITI PERIFERICHEARTRITI PERIFERICHE ARTRITI ASSIALIARTRITI ASSIALIARTRITI ASSIALI

TIPO I TIPO II



MANIFESTAZIONI ARTICOLARI

ARTRITI PERIFERICHE 

poliarticolare
> 5 articolazioni

piccole articolazioni
indipendente dall’attività di malattia

TIPO I
4-17%  

TIPO II
2.5%  

pauciarticolare 
<5 articolazioni

grandi articolazioni
asimmetrica

attività di malattia
autolimitante



MANIFESTAZIONI ARTICOLARI

ARTRITI ASSIALI

SPONDILITE ANCHILOSANTE
4-10%

SACROILEITE
25-50%



Valutare con attenzione i sintomi 
extra-intestinali riferiti dal paziente 
con IBD ed inviarlo prima possibile a 

visita gastroenterologica con 
quesito specifico
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Golimumab Hustekinumab

TERAPIA



Aderenza alla terapia con 5-ASA nella CU

Studi clinici > 80%

Pratica clinica 40-60%

Fattori associati alla non –aderenza alla 
terpia con 5-ASA

Kane SV, 2003, 2006



“COMPLIANCE” “ADERENZA”

Intest Res 2017;15 (4):434-445

“ruolo passivo” “cooperazione 
medico-paziente”



 La “non aderenza “ nelle patologie croniche è in media del 50%

 Nelle IBD la “non aderenza” alle terapie orali varia tra il 7-72%

 La non aderenza si associa:

-aumento dell’attività di malattia
-aumento morbidità e mortalità
- aumento spesa sanitaria
-scarsa qualità di vita
-disabilità

Nella colite ulcerosa i pz non aderenti hanno un rischio aumentato di 5 
volte di recidiva rispetto ai pz aderenti!



Giovane età

Attività lavorativa

Stato celibe/nubile

Breve durata di malattia

Terapie concomitanti

FATTORI ASSOCIATI ALLA “NON ADERENZA”



Monitoraggio aderenza alla 
terapia
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Nutrient, Jannuary 2020

 Prevalenza malnutrizione nei pazienti con IBD: 20%-85%

 Prevalenza perdita di peso nei pazienti con IBD ospedalizzati
70%-80% e in pazienti ambulatoriali 20-40%



Meccanismi coinvolti nella “malnutrizione”:

 ridotto introito alimentare
malassorbimento di nutrienti

 protidodispersione
 aumento del catabolismo dovuto all’infiammazione 

sistemica
fattori iatrogeni (terapie, chirugia) Nutrient, Jannuary 2020



DEFICIT NUTRIZIONALI IN IBD

Nutrient, Jannuary 2020



Supplementi nutrizionali
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VACCINAZIONI RACCOMANDATE

 Influenza (annualmente)

Pneumococco

 Epatite B

Papillomavirus

Varicella Zoster

Meningococo (nei soggetti a rischio)

Hemophilus Influentiae B (da valutare caso per caso)

ECCO 2014



VIRUS INFLUENZALE

ECCO 2014



Somministrare il vaccino anti 
influenzale
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 In caso di “IBD sospetta” chiedere esami di I livello ed inviare
a visita specialistica gastroenterologica possibilmente presso
centro IBD

 Richiedere il ricovero immediato per pazienti con colite
ulcerosa di grado severo o in caso di presentazioni cliniche
acute (es occlusione), previo contatto con il centro di
riferimento

 Coordinamento con lo specialista gastroenterologo e presa in
carico del paziente al momento della dimissione anche per la
gestione delle comorbidità (ipertensione, diabete,
anticoagulanti)

 Attenzione ai sintomi extra-intestinali

 Stressare l’importanza dell’interruzione dell’abitudine
tabagica

 Monitoraggio dell’aderenza alla terapia specifica

 Somministrazione del vaccino anti-influenzale

 Somministrazione supplementi nutrizionali

CONCLUSIONI



GRAZIE 
DELL’ATTENZIONE


