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Streszczenie

Choroba Le$niowskiego-Crohna (chL-C) charakteryzuje sie przewlektym procesem zapalnym, ktdry moze obejmowac kazdy odcinek przewodu
pokarmowego, od jamy ustnej az do odbytu. Etiopatogeneza tej choroby nie jest jasna. Choroba ma charakter wieloletni oraz wystepuja naprze-
mienne okresy zaostrzen i remisji. Wsréd czynnikéw predysponujacych wymienia sie czynniki immunologiczne, srodowiskowe i genetyczne.
W terapii chL-C obok leczenia farmakologicznego i chirurgicznego wazng role odgrywa terapia zywieniowa. Jednym z gtéwnych probleméw
klinicznych u pacjentéw z chL-C sa niedobory pokarmowe, ktére w konsekwencji prowadza do rozwoju niedozywienia. Wérdd metod leczenia
zywieniowego wyréznia sie zywienie doustne, dojelitowe i pozajelitowe. Zywienie pozajelitowe w poréwnaniu do zywienia dojelitowego,
charakteryzuje sie podobna skutecznoscia, a zalecenia jego stosowania ograniczaja sie do przypadkéw znacznego niedozywienia oraz okresu
przed- i pooperacyjnego. Zalecang metoda terapii Zywieniowej jest zywienie enteralne, ktdre jest najbardziej fizjologicznym sposobem podazy
pokarmu i dziata stymulujaco na regeneracje nabtonka jelitowego. W publikacji oméwiono charakterystyke chL-C oraz role terapii zywieniowej
w leczeniu tej jednostki chorobowej. (Gastroenterol. Pol., 2010, Vol. 17, No. 4, p. 300-303)
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Abastract

Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory process, which can involve any part of the gastrointestinal tract from the oral cavity to the anus.
CD is a relapsing-remitting immune disorder. The etiology remains unknown, however immunological, environmental and genetic factors may
contribute to the development of CD. Treatment options for CD include pharmacotherapy, surgery and nutrition as its important part. Malnutri-
tion appears to be one of the main clinical problems in patients with CD. Nutritional management used in CD involves oral, enteral and parenteral
nutrition. Parenteral nutrition has similar efficacy compared to enteral nutrition, its application is therefore limited to severe malnutrition and
to pre- and postoperative time. Enteral nutrition is recommended, because it is the most physiological method of nutritional supply promoting

epithelial healing. In this paper we discuss the nature of CD and the role of nutritional management in its therapy.
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Wprowadzenie

Choroba Lesniowskiego-Crohna (chL-C) nalezy do grupy
nieswoistych chordb zapalnych jelit (nzj). W ciagu ostatnich 50 lat
stwierdzono wzrost zapadalnosci na chL-C wsrdd ludnosci krajow
rozwinietych na skutek populacyjnych zmian ekonomicznych
i socjalnych oraz niekorzystnych zmian zywieniowych. Do innych
czynnikdw zwigzanych ze wzrostem czestosci wystepowania tej
jednostki chorobowej nalezg powszechniejsze stosowanie doust-
nych srodkéw antykoncepcyjnych oraz zwiekszenie narazenia na
stres (1-4).

Etiologia choroby jest nieznana. W etiopatogenezie podkresla
sie role nieprawidtowej odpowiedzi immunologicznej u oséb pre-
dysponowanych genetycznie. Istotny wptyw na rozwdj choroby
maja réwniez czynniki sSrodowiskowe, infekcyjne i zywieniowe (1, 5).

ChL-C wystepuje z podobna czestoscig u obu pfci i jest bar-
dziej powszechna wsrdéd oséb pochodzenia semickiego. W wiek-

szosci przypadkéw choroba rozpoczyna sie miedzy 14 a 24 r.z.
i przebiega z okresami zaostrzen i remisji (4).

ChL-C jest petnosciennym, przewaznie ziarniniakowym zapa-
leniem jelit i moze dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu pokar-
mowego, poczawszy od jamy ustnej az do odbytu (6). Proces
zapalny rozpoczyna sie w btonie $luzowej, stopniowo obejmuje
wszystkie warstwy $ciany przewodu pokarmowego, nastepnie
prowadzi do jej zniszczenia i widknienia, a takze powstawania
przetok i zwezen.

W terapii chL-C znaczenie majg: leczenie farmakologiczne,
zywieniowe oraz chirurgiczne. W leczeniu farmakologicznym
stosuje sie leki przeciwzapalne, immunosupresyjne i biologiczne
(6-8). Celem leczenia zywieniowego jest profilaktyka i uzupet-
nianie niedoboréw pokarmowych u pacjentéw niedozywionych;
stanowi ono wazny element terapii choroby aktywnej i pomaga
w utrzymaniu remisji choroby (9).
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Wplyw diety na rozwéj chL-C

Niektére sktadniki odzywcze moga przyczyniac sie do roz-
woju chL-C. W swoich badaniach Grzybowska wykazata, ze u oséb
z chL-C przed wystgpieniem objawéw obserwuje sie nadmierne
spozycie cukrow i ttuszczu, przy jednoczesnym matym spozyciu
owocdw, witaminy C i magnezu (10). Yamamoto udowodnit silng
korelacje miedzy podwyzszong podaza ttuszczéw, zwtaszcza
zwierzecych, biatka zwierzecego oraz biatka mleka krowiego,
a ryzykiem zachorowania na chL-C w populacji japonskiej (1).
Wykazano réwniez, iz fakt karmienia niemowlgt piersia moze
przyczyni¢ sie do zmniejszenia ryzyka zachorowania na chl-C
w pozniejszym wieku (1, 10). Obserwowano, ze palenie papiero-
sOéw przy réwnoczesnym wystepowaniu predyspozycji genetycz-
nej determinuje rozwoj chL-C oraz powoduje zwiekszenie ryzyka
zaostrzen w przebiegu choroby o ponad 50% (11). W badaniach
przeprowadzonych na populacji japonskiej Chiba wykazat, ze spo-
zycie cukru, zywnosci typu ,fast food”, czekolady oraz napojow
typu cola, stanowi czynnik ryzyka w rozwoju chL-C (12).

Leczenie dietetyczne w chL-C z niedozywieniem

Utrata masy ciata jest objawem typowym dla obrazu kli-
nicznego chl-C, na skutek niewtasciwego stosowania diety eli-
minacyjnej lub wystgpienia zespotu ztego wchtaniania. Innymi
przyczynami niedozywienia sa przetoki lub zespét krétkiego
jelita po czesciowej resekgiji jelita u pacjentéw z powiktang chL-C
(4, 6,9, 13). Uwaza sie, ze nawet jesli u pacjenta z chL-C stwierdza
sie prawidtowy lub podwyzszony wspotczynnik masy ciata (body
mass index — BMI) w granicach 25-30, istnieje mozliwo$¢ wystepo-
wania obnizonej bezttuszczowej masy ciata (9).

Wskazane jest uzupetnianie niedoboréw pokarmowych, ze
szczegolnym uwzglednieniem wihasciwego nawodnienia pacjen-
ta, wyréwnania zaburzen elektrolitowych, niedoboréw biatek
i albumin oraz leczenie niedokrwistosci. W chL-C przebiegajacej
z zajeciem jelita kretego lub po jego wycieciu, nalezy uwzglednic
mozliwo$¢ wystapienia niedoboru witaminy B, ,.

Leczenie zywieniowe jest wiec istotnym elementem terapii
chL-C ze wzgledu na wazna role w prewencji i leczeniu wtérnego
niedozywienia oraz niedoboréw sktadnikow odzywczych, mine-
ralnych i witamin (4, 9, 14) (tab. I).

TABELAI: Procentowy rozktad czestosci wystepowania zaburzen Zzywieniowych
u pacjentéw z chorobg Lesniowskiego-Crohna (9)
TABLEI:  Percentage of nutritional disorders in patients with Crohn'’s disease (9)

Zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze

Zapotrzebowanie na biatko u pacjentéw z chL-C jest wyzsze niz
u 0s6b zdrowych i wynosi od 1-1,5 g/kg m.c./dzien. Zaleca sie, aby
dieta w okresie remisji pokrywata zapotrzebowanie energetyczne
na poziomie 100-150%, z kolei dla pacjentow z aktywna postacig
choroby zapotrzebowanie energetyczne powinno wynosi¢ 25-30
kcal/kg naleznej m.c./dzien (15, 16). U chorych na chL-C, propor-
cjonalnie do stopnia aktywnosci choroby, dochodzi do utraty
tkanki kostnej, co wigze sig z niskim stgzeniem 25-(OH) D, i wapnia.
Dodatkowo, duza utrata krwi z jelita, w potaczeniu z niedoborem
zelaza lub witaminy B, zwieksza ryzyko wystgpienia anemii. Inny-
mi zaburzeniami wystepujacymi u pacjentéw z chL-C sg niedobory
witamin B, B, B,, D, kwasu foliowego oraz cynku, stad zaleca sie
suplementacje diety sktadnikami mineralnymi i witaminami dla
pacjentéw z chL-C w celu prewencji ich niedoboréw (4) (tab. Il).

Rodzaje terapii zywieniowej w chL-C

Do metod stosowanych w terapii zywieniowej naleza: zywie-
nie droga przewodu pokarmowego z wigczeniem zywienia drogg
doustna (oral nutrition) i dojelitowa (enteral nutrition) oraz zywienie
pozajelitowe (parenteral nutrition).

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Zywienia
Enteralnego i Parenteralnego z 2006 r. (ESPEN), zywienie droga
przewodu pokarmowego rozumiane jest jako zastosowanie doust-
nych suplementéw diety lub zywienie przez zgtebnik. Zalecane jest
pacjentom niedozywionym w przebiegu chL-C w celu poprawy ich
stanu odzywienia. U dzieci z aktywng postacia choroby zywienie
dojelitowe jest terapig pierwszego rzutu, natomiast u dorostych
ma te range jedynie wdwczas, gdy wystepujg efekty niepozada-
ne leczenia kortykosteroidami. Zywienie pozajelitowe polega na
dozylnej podazy wszystkich niezbednych substancji odzywczych,
tj. aminokwasow jako zrédfa biatka, glukozy i thuszczow jako zrédet
energii oraz niezbednych kwaséw ttuszczowych, a takze elektroli-
téw, pierwiastkéw sladowych, witamin i wody (1, 15, 17).

Zywienie droga przewodu pokarmowego

Zywienie drogg przewodu pokarmowego jest najbardziej
fizjologicznym sposobem podazy pokarmu i dziata stymulujaco
na regeneracje nabtonka jelitowego. Uwaza sig, ze zywienie droga

TABELAII: Zalecana suplementacja diety skladnikami odzywczymi u pacjentow
z chorobga Lesniowskiego-Crohna (4)

TABLEIl: Recommended nutritional supplementation in patients with Crohn’s
Zaburzenie zywieniowe / Nutritional disorder | Czestos¢ wystepowania [%] / Prevalence [%] disease (4)
Hipoalbuminemia/ Hipoalbuminemia 176 Substrat niedoborowy / Deficient nutrient Dawka / Dose
Lelazo/ Iron 392 Zelazo /Iron 60 mg/dzien / 60 mg/day
Cynk/ Zinc 15,2-65 Wapn / Calcium 1000 mg/dzien / 1000 mg/day
Witamina B,/ Vitarmin 8, L Witamina D / Vitamin D 800 1U/dzier / 800 U/day
Kwes foliowy / Folicacid L& Kwas dokozaheksaenowy i eikozapentaenowy 1g/dzien/ 1g/day
Witamina A/ Vitamin A 234 Docosahexaenoic acid and eicosapentaenoic acid
Witamina C/ Vitamin C 84 Magnez / Magnesium 300 mg/dzier / 300 mg/day
Witamina D/ Vitamin D 176 Kwas foliowy / Folic acid 800 ug/dzien / 800 ug/day
Witamina E/ Vitamin E 16 WitaminaB,, / Vitamin 8,, 1 mg/dzien/ 1 mg/day
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przewodu pokarmowego moze by¢ stosowane jako alternatywa
leczenia farmakologicznego lub leczenie wspomagajace farma-
kologiczna remisje chL-C (1, 3, 9, 17-19). Dotychczasowe badania
potwierdzaja, ze dlugoterminowe zywienie dojelitowe, jako doda-
tek do diety doustnej, przedtuza okres remisji i redukuje czestos¢
wystepowania zaostrzen u pacjentow z chL-C (9, 19). W celu uzy-
skania powyzszego efektu zaleca sie zywienie dojelitowe pokry-
wajace potowe dziennego zapotrzebowania energetycznego
pacjenta, natomiast pozostate potrzeby energetyczne powinny
zostac pokryte przez stosowanie diety doustnej (19). Doktadny
mechanizm, dzieki ktéremu zywienie droga przewodu pokarmo-
wego korzystnie oddziatuje na proces zapalny w chL-C, nie jest do
konica poznany. Zaproponowano kilka hipotez, ktérych autorzy
ttumacza pozytywny wptyw zywienia droga przewodu pokarmo-
wego na przebieg procesu zapalnego w chL-C (9) (tab. Ill). Podkre-
sla sie lecznicze oddziatywanie diety i niezbednych sktadnikéw
pokarmowych celem uzyskania redukcji obcigzenia antygenami
i korzystnych zmian flory jelitowej (9, 19). Zywienie droga przewo-
du pokarmowego moze hamowac jelitowa odpowiedZ immuno-
logiczng przez redukcje liczby komérek produkujacych cytokiny
(18). Wzigwszy pod uwage skuteczno$¢ preparatéw stosowanych
w zywieniu droga przewodu pokarmowego mozna stwierdzic, ze
nie ma istotnych statystycznie réznic miedzy dieta elementarna,
potelementarng a polimeryczng (1, 4, 9). Uwaza sie, ze dieta poli-
meryczna w poréwnaniu do elementarnej jest taiisza oraz lepiej
akceptowana przez pacjentéw ze wzgledu na jej walory organo-
leptyczne (20). Uwaza sie rowniez, iz obecno$¢ wielonienasyco-
nych kwaséw ttuszczowych w-3 w mieszaninie przeznaczonej do
zywienia drogg przewodu pokarmowego moze miec korzystny
wptyw na przebieg procesu zapalnego w chL-C. Wyzszy stosunek
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych w-3 do w-6 moduluje
odpowiedz immunologiczng, prowadzac do zmniejszenia stanu
zapalnego (21). Zatem rodzaj lipidéw zawartych w mieszaninie
odzywczej jest wazny w zakresie zdolnosci do indukowania remisji
chL-C, a wysoka podaz wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych
w-6 moze by¢ szkodliwa i wykluczac te zdolnos¢. Réwnie istotna
jestwarto$¢ kaloryczna mieszaniny odzywczej podawanej pacjen-
towi. Wyzsza warto$¢ energetyczna mieszaniny odzywczej (>30
kcal/kg naleznej m.c. lub >1200 kcal/dzien), wptywa na wydtuzenie
czasu utrzymania remisji w chL-C (19).

TABELA lll: Mechanizm pozytywnego wptywu Zywienia enteralnego na przebieg choroby
Lesniowskiego-Crohna (19)

TABLEIII:  The mechanism of positive influence of enteral nutrition on the course of
Crohn's disease (19)

Mechanizm pozytywnego wptywu zywienia enteralnego na przebieg choroby
Lesniowskiego-Crohna
The mechanism of positive action of enteral nutrition on course of the Crohn’s disease

Efekt przeciwzapalny / Anti-inflammatory effect

Obnizenie poziomu prozapalnych cytokin / Down regulation of pro-inflammatory cytokines

Poprawa stanu odzywienia / Improvement of nutritional status

Promowanie gojenia nabtonka / Promotion of epithelial healing

Obnizenie przepuszczalnosci nabtonka jelitowego / Decrease in gut permeability

Modyfikacja flory bakteryjnej jelita / Modification of gut flora

Zmniejszenie oddziatywania antygendw pokarmowych
Decrease in antigenic load to the gut

Dyskutuje sie réwniez nad skutecznoscia zywienia dojelito-
wego w poréwnaniu do skutkéw stosowania kortykosteroidéw.
Na podstawie 5 metaanaliz przeprowadzonych m.in. przez Ohls-
sona i Messori'ego (22, 23), u pacjentéw z aktywna postacia chL-C,
stwierdzono przewage steroiddw w poréwnaniu do zywienia
dojelitowego w indukowaniu remisji choroby (2, 9, 17, 19, 24).
Zywienie dojelitowe pozwala jednak na redukcje dawki korty-
kosteroidéw, a jednoczes$nie korzystnie wptywa na gojenie sie
zmian $luzéwkowych (1, 3). Nalezy podkresli¢, ze zywienie droga
przewodu pokarmowego jest dobrze tolerowane, a dziatania
niepozadane wystepuja rzadko i obejmuja: nudnosci, wzdecia,
bole w jamie brzusznej i biegunke (9). Zwraca sie rowniez uwage
na skutecznos¢ zywienia droga przewodu pokarmowego pod-
czas terapii biologicznej. Przypuszcza sie, ze skojarzenie zywienia
droga przewodu pokarmowego i leczenia biologicznego moze
umozliwia¢ szybsza redukcje dawki lekéw (17, 19). Nalezy rozwa-
zy¢ wdrozenie zywienia dojelitowego w sytuacji, gdy:

- Stwierdza sie konieczno$¢ stosowania kortykosteroidow
przez dtugi czas.

- Jest wysokie ryzyko osteoporozy.

- Pacjent wykazuje steroidoopornos¢, steroidozaleznos¢ badz

nietolerancje steroidéw (stopien rekomendacji A) (25).

- Pacjent preferuje alternatywne sposoby leczenia (9).

Zywienie pozajelitowe

Zywienie pozajelitowe przeznaczone jest dla chorych, ktérzy
nie moga przyjmowaé odpowiedniej ilosci pozywienia droga
doustna lub dojelitowga oraz dla pacjentdw, u ktérych wystepuja
powiktania pozajelitowe chL-C w postaci zwezen, przetok, zespotu
krotkiego jelita, a takze pogtebiajacych sie zaburzen wodno-
elektrolitowych (4, 15, 20). Celem pozajelitowego leczenia zywie-
niowego jest wyrownanie istniejgcych juz niedoboréw witamin,
biatek, ttuszczéw i pierwiastkédw sladowych, wyeliminowanie
ryzyka utraty masy ciata oraz poprawa rokowania w chorobie
podstawowej. Wykazano, ze stosowanie zywienia pozajelitowego
przez 10-14 dni przyspiesza proces gojenia ran, a takze zmniejsza
ryzyko tworzenia przetok i rozejscia sie ran. Catkowite zywienie
pozajelitowe w chL-C prowadzi do tzw. odpoczynku jelit (bowel
rest), w wyniku ktérego nastepuje zmniejszenie nasilenia procesu
zapalnego w jelicie oraz wyeliminowanie pobudzania uktadu
immunologicznego przewodu pokarmowego przez antygeny
pokarmowe. Zywienie pozajelitowe opdznia koniecznosé leczenia
operacyjnego, doprowadza do zamkniecia przetok oraz zmniejsza
sekrecje i stymulacje hormonalna. Od kiedy udokumentowano,
ze zywienie droga przewodu pokarmowego jest co najmniej tak
skuteczne jak zywienie parenteralne, a ponadto wigze sie z nizszy-
mi kosztami i rzadszym wystepowaniem dziatar niepozadanych,
zalecenia wdrozenia zywienia pozajelitowego zostaty ograniczo-
ne do przypadkéw znacznego niedozywienia oraz okresu przed-
i pooperacyjnego (9).

Wdrazajac zywienie pozajelitowe nalezy pamigta¢ o mozliwo-
$ci wystapienia powikfan, ktére dzieli sie na: mechaniczne, meta-
boliczne i septyczne. Do powiktarh mechanicznych zwigzanych
z uzyskaniem dostepu do naczyn zylnych zalicza sie: uszkodzenie
naczyn, zakrzepice zylnag lub wewnatrzsercowa, odme optucno-
wa, zator powietrzny, tamponade i przebicie serca. Powiktania
septyczne zwiazane sa z zapaleniem wsierdzia oraz zakazeniem
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cewnika. Powiktania metaboliczne objawiaja sie: zaburzeniami
czynnosci watroby, hipoglikemia, hiperglikemia i zaburzenia-
mi lipidowymi, w szczegdlnosci hipertréjglicerydemia. Podczas
zywienia pozajelitowego moze takze dojs¢ do zaburzen minerali-
zacji kosci, niedobordéw pierwiastkdéw sladowych, niedoboréw fos-
forandw oraz do obnizenia aktywnosci metabolicznej i zwolnienia
motoryki jelit (26, 27).

Zywienie pozajelitowe obarczone jest réwniez szeregiem
dodatkowych niekorzystnych zmian w postaci zmniejszenia masy
sluzéwki jelit, zwiekszenia wspdtczynnika translokacji bakteryjnej,
zaburzen funkcjonowania makrofagéw oraz zmniejszenia wyso-
kosci kosmkow jelitowych. Biorac pod uwage negatywne konse-
kwencje, zywienie parenteralne powinno trwac nie dtuzej niz 14
dni (4, 10). Wazna role odgrywa mozliwo$¢ zywienia pozajelitowe-
go w warunkach domowych. Na podstawie wieloosrodkowego
badania przeprowadzonego w 1997 r. wykazano, ze 20% dorostej
populacji europejskiej cierpigcej na chL-C stosuje zywienie poza-
jelitowe w warunkach domowych. Pozwala ono na utrzymanie
prawidlowego stanu odzywienia i osiggniecie poprawy jakosci
zycia (9).

Podsumowanie

Terapia zywieniowa stanowi istotny element postepowania
leczniczego w chL-C, ze wzgledu na koniecznos¢ profilaktyki
i leczenia niedozywienia, ktore wtdrnie pojawia sie w przebiegu
tej jednostki chorobowej. Zywienie droga przewodu pokarmo-
wego stanowi alternatywe dla leczenia farmakologicznego lub
wspomaga farmakologiczng remisje choroby. Wiele sktadnikow
odzywczych moze wptywac niekorzystnie na przebieg procesu
zapalnego w chl-C, stad koniecznos¢ prowadzenia dalszych
badan na duzych populacjach pacjentéw, ktére miatyby na celu
precyzyjne okreslenie mechanizméw ich oddziatywania.
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