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Choroba Crohna

1. Jaki wptyw wywiera choroba Crohna
(ChC) na stan odzywienia i metabolizm?

1.1. Zaostrzenie

W fazie zaostrzenia ChC powszechnie wystepuje
niedozywienie z ubytkiem masy ciala oraz niedo-
borem biatka, poszczegblnych witamin, minera-
tow i pierwiastkow sladowych.

Jadlowstret, zwiekszone straty droga przewo-
du pokarmowego i ogdlnoustrojowa reakcja za-
palna to gtéwne przyczyny niedozywienia.

U dzieci i mlodziezy moze wystgpi¢ zmniejsze-
nie tempa wzrostu w nastepstwie niedostatecz-
nego odzywiania i kortykoterapii. Implikacje kli-
niczne niedoboréw zalezg od umiejscowienia,
rozlegltosci i aktywnoéci choroby.

Aktywna postaé ChC powoduje takie same
nieswoiste zmiany w metabolizmie substratow,
jak obserwowane podczas glodzenia lub zapale-

Od Redakcji: W ttumaczeniu pominieto komentarze i piémien-
nictwo. Klasyfikacje sity zalecen (A-C) i jako$ci danych (Ia-IV)
podano w tabeli w nr 10/2006 na stronie 74.

Skréty: ChC - choroba Crohna, DSP - doustne suplementy
pokarmowe, WZJG — wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
ZKdJ - zespoél krotkiego jelita, ZD — zywienie dojelitowe, ZE —
zywienie enteralne

nia. Zmiany te odzwierciedlajg aktywno§¢ zapale-
nia i dlatego sg odwracalne poprzez leczenie.

1.2. Remisja

Wiekszos¢ chorych w okresie remisji cechuje pra-
widlowy stan odzywienia. Niedozywienie, jeSli
wystepuje, jest glownie skutkiem upos$ledzonego
wchlaniania w nastepstwie przebytych operacji
(z biegunkg wskutek zlego wchlaniania kwaséw
z6lciowych), zespotu krétkiego jelita, rozrostu
flory bakteryjnej lub leczenia farmakologicznego
(uposledzone wchtanianie witaminy B, , w zwigzku
z leczeniem sulfasalazynag). Szczegdlnej uwagi wy-
magaja niedobory wapnia oraz witamin D i B ,,.

2. W jaki sposob stan odzywienia
wptywa na rokowanie?

Niedozywienie ma negatywny wplyw na przebieg
kliniczny ChC, czesto$é powiklan pooperacyjnych
i $miertelno§é (I11).

3. Jakie sg cele leczenia zywieniowego
enteralnego?

Tak jak w innych chorobach, gtéwne cele leczenia

zywieniowego przez przewod pokarmowy (zywie-

nia enteralnego — ZE) to:

1) zapobieganie i leczenie niedozywienia

2) poprawa wzrastania i rozwoju dzieci i mio-
dziezy

3) poprawa jakoSci zycia. '
Istniejg ponadto swoiste wskazania do ZE

w ChC:

1) faza zaostrzenia choroby

2) zywienie okolooperacyjne

3) utrzymywanie remisji.
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3.1. Leczenie niedozywienia
3.2. Poprawa wzrastania

Niedozywienia, podobnie jak uposledzenia wzra-
stania, nie mozna leczy¢ jedynie poradnictwem
zywieniowym. Zaleca sie zywienie przez zglebnik
(dojelitowe — ZD) lub stosowanie doustnych suple-
mentéw pokarmowych (DSP) jako uzupelnienie
normalnego odzywiania, poniewaz poprawiajg
stan odzywienia oraz eliminujg skutki niedozy-
wienia, w tym opdznienie wzrastania (A). Okre-
§lone niedobory (mikroelementéw, witamin) moz-
na korygowac poprzez suplementacje (C).

3.3. Poprawa jakosci zycia

ZE moze poprawi¢ jako$¢ zycia niedozywionych
chorych na ChC (C).

3.4. Leczenie podstawowe w aktywnej
postaci ChC

ZE (DSP i ZD) jest skuteczne w leczeniu ostrej
fazy choroby. U dorostych skuteczniejsza jest jed-
nak kortykoterapia (Ia), dlatego w tej grupie ZE
jako jedyna metoda leczenia zaostrzen jest wska-
zane glownie wtedy, gdy leczenie glikokortykoste-
roidami nie jest mozliwe, na przyktad z powodu
nietolerancji lub odmowy pacjenta (A). Leczenie
skojarzone (ZE i farmakoterapia) jest wskazane
u chorych z niedozywieniem lub z zapalnym zwe-
zeniem jelita (C).

U dzieci ZE uwaza sie za leczenie pierwszego
rzutu w ChC (C).

3.5. Zywienie okotooperacyjne

U chorych na ChC z utratg masy ciata przed ope-
racja i matym stezeniem albuminy w osoczu wzra-
sta czestos¢ powiktan pooperacyjnych (ITa). W tej
grupie chorych zaleca sie wiec zywienie w okresie
okotooperacyjnym (C).

3.6. Utrzymanie remisji

Czas trwania remisji i czgstoS¢ nawrotow po uzy-
skaniu remisji dzieki stosowaniu ZE sg podobne
jak po remisji w wyniku kortykoterapii, zaréwno

u dzieci, jak i doroslych (Ib). W przypadku utrzy-
mujgcego sie zapalenia jelit (np. u chorych steroi-
dozaleznych) korzystne okazaly sie DSP (B).

W diugotrwatej (>1 rok) klinicznej remis;ji,
jesli nie ma niedoboréw zywieniowych, korzySci
z ZE (DSP lub ZD) lub z suplementacji witamin
i mikroelementéw nie zostaly udowodnione (B).

4. Praktyczne wdrazanie ZE

4.1. Ktorzy chorzy powinni otrzymywac
DSP? Kiedy wskazane jest ZD?

Dzieki stosowaniu DSP jako dodatku do normal-
nej diety mozna osiggnaé¢ dodatkowg podaz siega-
jaca 600 kcal/d (A).

W razie wiekszego zapotrzebowania konieczne
jest ZD (C).

4.2. Czy istniejq szczegolne zalecenia
co do sposobu podawania lub rodzaju
diety do ZE u chorych na ChC?

ZD mozna bezpiecznie prowadzi¢ przez zglebnik
nosowo-zoladkowy lub przezskérng gastrostomie
endoskopowg (PEG) (B).

Ze wzgledu na mniejszg czesto§¢ powiklan
bardziej zalecane jest ZD w ciagglym wlewie niz
porcjami (B).

4.3. Czy istniejg przeciwwskazania do ZE
u chorych na ChC?

Nie ma szczegdlnych przeciwwskazani do ZE
w ChC, poza obowigzujacymi ogdlnie.

4.4, Czy w leczeniu aktywnej ChC
korzystniejsze jest ZD dietami
aminokwasowymi (diety elementarne)
lub peptydowymi niz dietami
zawierajacymi biatko niezmodyfikowane?

Wyniki stosowania w ZD diet aminokwasowych
lub peptydowych nie réznig sie istotnie od wyni-
kéw stosowania diet zawierajacych niezmodyfi-
kowane bialko. Za leczenie z wyboru uwaza sie
wykorzystanie zwyklego pozywienia. Zasadniczo
diety aminokwasowe i peptydowe nie sg poleca-
ne (A).

Zywienie enteralne w chorobach przewodu pokarmowego
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4.5. Czy w leczeniu aktywnej ChC
korzystne sg specjalistyczne diety
przemystowe?

Nie wykazano jednoznacznych korzysci ze stoso-
wania diet specjalistycznych (zawierajacych zmo-
dyfikowane tluszcze i wzbogaconych w kwasy
tluszczowe -3, glutamine lub TGF-B) (Ib). Diety
te nie sg zalecane (A).

Wrzodziejgce zapalenie jelita
grubego

5. Jaki wptyw wywiera wrzodziejace
zapalenie jelita grubego (WZJG) na stan
odzywienia i metabolizm?

W przebiegu aktywnego WZJG wystepuje ogdlne
niedozywienie oraz okreslone niedobory pokar-
mowe. Niektore niedobory, takie jak niedokrwi-
sto§¢ z niedoboru zelaza lub kwasu foliowego,
stwierdza sie nawet w okresie remisji. Pewne nie-
dobory mogg by¢ rowniez spowodowane leczeniem
farmakologicznym (np. sulfasalazynag).

6. Czy aktywnos¢ choroby wptywa na
doustne przyjmowanie pozywienia?

Opisywano niedostateczny pobér biatka i energii
w ostrym okresie WZJG. W okresie remisji pob6r
pozywienia nie jest upo§ledzony.

7. Jaki wptyw na stan odzywienia ma
farmakoterapia?

Nie ma badan oceniajgcych wplyw lek6w na stan
odzywienia w WZJG.

8. W jaki sposéb stan odzywienia
wptywa na rokowanie?

Istniejg dane na temat zwigzku miedzy niedozy-
wieniem a zwiekszonym ryzykiem powiklan po-
operacyjnych w ChC, natomiast nie ma takich da-
nych dla WZJG. Mozna jednak zasadnie przyjac,
ze we WZJG istnieje podobny zwigzek.

9. Czy ZE jest wskazane w leczeniu
niedozywienia u chorych z WZJG?

Leczenie zywieniowe nalezy rozpoczaé, gdy sie
stwierdzi niedozywienie lub niedostateczne przyj-
mowanie pokarmu (C). Okres§lone niedobory (np.
niedobér zelaza) trzeba leczyé odpowiednimi su-
plementami (C).

10. Czy ZE jest wskazane jako metoda
leczenia aktywnego WZJG?

Wplyw metod zywieniowych (poradnictwo zywie-
niowe, DSP, ZD, zywienie pozajelitowe) na aktyw-
nos¢ procesu zapalnego w zaostrzeniach i w prze-
wleklym aktywnym WZJG nie zostal udowod-
niony. Wplyw okre§lonych substratow (kwasow
thuszczowych w-3, glutaminy lub maslanu) na ak-
tywnos¢é WZJG jest kontrowersyjny i nieudowod-
niony. ZE nie jest wiec zalecane jako metoda le-
czenia aktywnej postaci WZJG (C).

11. Jaka warto$¢ ma ZE w utrzymywaniu
remisji?

Nie ma jasnych danych §wiadczacych o wplywie
diet specjalistycznych (dobranych do choroby) lub
terapii zywieniowej na utrzymywanie remisji. ZE
nie jest wiec zalecane do tego celu (C).

12. Przeciwwskazania i powiktfania

Przeciwwskazania i powiklania sg takie same jak
u innych chorych.

Zespot krotkiego jelita

Zespo6t krotkiego jelita (ZKJ) to ztozony stan, be-
dacy wynikiem utraty (wyciecia) czeSci jelita lub
uposledzenia zdolnoéci absorpcyjnych pozosta-
lego odcinka jelita cienkiego. Wystapienie ZKdJ
nie zalezy od dlugosci pozostawionego jelita, ale
raczej od ograniczenia funkcji absorpcyjne;j.
Gléwne przyczyny ZKJ to: resekcja jelita po za-
wale krezki, rozlegla resekcja w ChC oraz resek-
cje po urazie lub uszkodzeniu jelita wskutek ra-
dioterapii.
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13. Jaki wptyw wywiera ZKJ na stan
odzywienia i metabolizm?

Nieprawidlowe wchlanianie jest integralng czes-
cig definicji ZKJ. Stopien oraz typ niedozywienia
zalezy od rozlegloSci i lokalizacji resekcji, jak row-
niez od integralno$ci i adaptacji pozostalej czesci
jelita. Zmiany w przemianie substratow i energii
nie zostaly jeszcze wykazane.

14. W jaki sposob stan odzywienia
wptywa na rokowanie?

Rokowanie w ZKdJ zalezy od stopnia uposledzenia
wchlaniania i od ilo§ci pozywienia przyjmowane-
go doustnie. Powiklania zwigzane z podtrzymuja-
cym zycie leczeniem zywieniowym zazwyczaj de-
cydujg o chorobowosci i §miertelnosci.

15. Jakie sg cele terapii zywieniowej?

Cele to utrzymanie lub poprawa stanu odzywie-
nia, poprawa funkcji pozostawionego jelita (adap-

tacja), zmniejszenie nasilenia biegunki i poprawa
jakoSci zycia.

16. Czy ZKJ wymaga specjalnego
zestawu substratow?

Ogodlnie nie jest wymagany specyficzny sktad sub-
stratow. Zaleznie od stopnia uposledzenia wchia-
niania moze by¢ natomiast potrzebne znaczace
zwiekszenie podazy energii oraz modyfikacja po-
dazy poszczegoblnych substratow.

17. Jaka role odgrywa ZE
w poszczegolnych fazach ZKJ?

Droga podazy (DSP lub ZD) oraz czas trwania le-
czenia zywieniowego zalezg od aktywnosci choro-
by oraz resztkowej funkgcji jelita.

17.1. Pooperacyjna faza hipersekrecji

W fazie hipersekrecji konieczne jest ZP w celu za-
pewnienia odpowiedniej podazy pozywienia oraz
uzupelnienia wody i elektrolitow (C).
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17.2. Faza adaptacji

Ciagle ZD, w iloéci zaleznej od utraty plynéw
przez jelita, jest zalecane u chorych z ZKJ w celu
poprawy adaptacji jelita (C).

W miare postepu adaptacji jelita ZE (nawet
w nocy w celu wydluzenia czasu potrzebnego na
wchlanianie) mozna prowadzi¢ jako uzupelnienie
normalnej diety doustnej (C).

17.3. Faza utrzymywania lub stabilizacji

DSP lub ZD sg wskazane, gdy normalne jedzenie
nie jest w stanie utrzymaé prawidlowego stanu
odzywienia (C).

18. Jaka role odgrywajg dodatki
farmakologiczne do zywnosci w terapii
wspomagajacej ZKJ?

Przy$pieszanie adaptacji jelita poprzez stosowa-
nie rekombinowanego hormonu wzrostu, gluta-
miny i diety specjalnej (ubogotluszczowa, bogato-
weglowodanowa) zasadniczo nie jest zalecane
z powodu nieprzekonujacych wynikow badan (C).

Ttumaczyta lek. Agnieszka Pigtek-Guziewicz
Konsultowat dr hab. med. Marek Pertkiewicz
Klinika Chirurgii Ogoélnej i Zywienia Klinicznego
Akademii Medycznej w Warszawie

Reprinted with permission of European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism

Komentarz

Zalecenia ESPEN dotyczgce zywienia przez przewdd
pokarmowy (zywienie enteralne — ZE) w gastroente-
rologii obejmuja 3 jednostki chorobowe o znacznie
zréznicowanym przebiegu i nasileniu zmian chorobo-
wych oraz zwigzanych z nimi réznych sytuacji klinicz-
nych, stanowigcych o wskazaniach do ZE. Poniewaz
w chorobach zapalnych jelit niedozywienie i deficy-
ty pokarmowe wynikajg z istoty choroby, stosowa-
nego leczenia farmakologicznego lub agresywnego
leczenia chirurgicznego, a nierzadko ze wspoétdziata-
nia wszystkich tych czynnikdw — leczenie zywieniowe
jest bez watpienia wskazane w przypadkach z roz-
winietym lub zagrazajagcym niedozywieniem. Przed-

miotem dyskusji jest natomiast rola ZE i zywienia po-
zajelitowego (ZP) jako pierwotnej metody leczenia.

ZP, a nastepnie ZE stosowano poczatkowo w przy-
padkach opornych na klasyczne leczenie zachowaw-
cze, uzyskujac remisje u wiekszosci chorych. Préby
stosowania sztucznego zywienia jako zasadniczego
leczenia, gtdéwnie w chorobie Lesniowskiego i Crohna
(ChQ), przyniosty zachecajgce wyniki (45-94% remi-
sji).’ Mimo to leczenie zywieniowe nie zyskato po-
wszechnej akceptacji. Wydaje sie, tak w przypadku
ZP, jak i ZE, iz powodem byfa konieczno$¢ dtugo-
trwatego, konsekwentnego stosowania obu metod.
W przypadku ZP jest to trudne z powodu ryzyka za-
kazenia, zwtaszcza przy braku doswiadczenia zespo-
tu leczacego, w przypadku ZE — ztej tolerancji diet
podawanych doustnie lub nieakceptowania przez
chorych dtugotrwatego utrzymywania zgtebnika no-
sowo-zofagdkowego. Co wigcej, nie wiadomo jak dtu-
go nalezy stosowac leczenie zywieniowe. Dodatko-
we czynniki to koniecznos$¢ przerwania zywienia
zwykta dietg i koszty wynikajace z braku refundacji
przy zywieniu doustnym, a takze niechec lekarzy
i chorych. Tak z punktu widzenia chorego, jak i leka-
rza, tatwiej zapisac¢ i potkna¢ pigutke, a jesli nie za-
dziata, to wycig¢ kawatek jelita — niz zamawiac i pro-
wadzi¢ ZE czy ZP przez wiele tygodni lub miesiecy
z dodatkowymi obcigzeniami wynikajacymi z ko-
niecznosci szkolenia pacjenta i monitorowania meta-
bolicznego.?3

O ile ZP mozna uzna¢ za niezbyt bezpieczne, to
ZE ma wiele zalet, gdyz w poréwnaniu z alternatyw-
nymi metodami leczenia farmakologicznego jest pra-
wie pozbawione powiktan. Stad przyjete obecnie
zalecenie stosowania ZE u dzieci i miodziezy jako
metody pierwszego rzutu.* Natomiast w Japonii,
gdzie kortykosteroidy stosuje sie niechetnie, a ZE
(takze diety podawane doustnie) s w petni refundo-
wane dla chorych na ChC, ZE jest zalecane jako lecze-
nie pierwszego rzutu takze u dorostych.'> Postepuja-
ce rownolegle gojenie zmian zapalnych, zmniejsze-
nie aktywnosci choroby i spadek stezenia biatka
C-reaktywnego w surowicy oraz rézne efekty tera-
peutyczne stosowania diet o réznym sktadzie dowo-
dza zwiazku przyczynowego efektow z terapig zy-
wieniowa.>® Czestos¢ remisji jest porownywalna
z uzyskiwang dzieki kortykoterapii, problem stanowi
jednak nieco wieksza czestos¢ nawrotéw po prze-
rwaniu ZE.% By¢ moze byto to spowodowane stosun-
kowo krotkim okresem leczenia. Pomocne mogg sie
okaza¢ nowe substraty, na przyktad TGF-B lub mody-
fikacje dawki i rodzaju kwasow ttuszczowych.”8
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Znacznie mniej wiadomo o znaczeniu leczenia zy-
wieniowego chorych na wrzodziejgce zapalenie jelita
grubego. W ostrym okresie choroby dominuje niedo-
zywienie biatkowe z retencjg wody i wiekszos¢ cho-
rych wymaga leczenia zywieniowego z tego powodu.
W mojej wtasnej praktyce, stosujgc ubogottuszczowe
diety peptydowe, uzyskatem remisje w wiekszosci
pierwszorazowych epizodéw choroby o niewielkim
nasileniu. | pewnie tu tkwi problem — zwykle dzieci
leczy sie od poczatku dieta, a dorostych — pdznie;j.

W zaleceniach dotyczacych uzupetfniania poje-
dynczych mikroelementoéw autorzy ,Zalecen” wska-
zuja na koniecznos¢ uzupetniania zelaza, powotujac
sie na prace Gasche i wsp.'% Poniewaz czestg prakty-
ka w Polsce jest podawanie dozylne zelaza po stwier-
dzeniu zmniejszonego stezenia zelaza w surowicy,
nalezy przypomnie¢, ze obnizone stezenie zelaza w su-
rowicy w okresie ostrej choroby zapalnej nie dowo-
dzi niedoboru zelaza w ustroju i nie stanowi wskaza-
nia do jego podawania w dawkach terapeutycznych,
a nawet moze by¢ szkodliwe. Gasche i wsp.'9 zaleca-
ja petna diagnostyke i réznicowanie miedzy niedo-
krwistoscig choroby przewlektej a niedokrwistoscig
z niedoboru zelaza (obie te postaci wystepujg u cho-
rych na choroby zapalne jelit), a dopiero potem od-
powiednie leczenie.

Wskazania do stosowania ZE w zespole krétkiego
jelita sq ograniczone, gdyz wiekszos¢ chorych wyma-
ga ZP. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze wchta-
nianie poszczegdlnych substancji odzywczych jest
uposledzone w réznym stopniu. Jesli powierzchnia
wchtaniania jest wystarczajaca, skuteczne bywa cig-
gte, 24-godzinne zywienie przez zgtebnik wprowa-
dzony do dwunastnicy lub jelita cienkiego." W wiek-
szosci przypadkéw, w ktérych z powodzeniem stoso-
wano ZD, pozostato ponad 50 c¢m jelita cienkiego
i cate jelito grube.’? Doswiadczenie kliniczne uczy, ze
wielu z tych chorych nie wymaga ZP lub wymaga go
przez krotki czas po operacji. U chorych z krétszym
odcinkiem jelita ZD stosowano w badaniach klinicz-
nych, zwykle przez krétki czas i nie bezposrednio po
operacji.!1315 Czasem stosowanie ZD pozwala unik-
na¢ ZP. U pozostatych chorych z graniczna dfugoscia
jelita wystarczy zywienie zwyktym pokarmem, ktory
mozna wzbogaca¢ suplementem doustnym. Proby
wzbogacenia ZD glutaming i hormonem wzrostu sa
skuteczne tylko w okresie leczenia.'®

Podsumowanie: , Zalecenia” ESPEN stanowig cen-
ny dla klinicysty zbior wskazéwek, nie odpowiadajg
jednak na wiele pytan i, przynajmniej w odniesieniu

do wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego i zespo-
tu krétkiego jelita, sg oparte na opinii ekspertéw, a nie
na wynikach prospektywnych badan klinicznych. Nie
oznacza to jednak, ze leczenie zywieniowe jest
w tych chorobach przeciwwskazane. Brak przekonu-
jacych danych z badan klinicznych wynika z obiek-
tywnych trudnosci ich przeprowadzenia z powodu
matej liczby i duzej ré6znorodnosci chorych, licznych
czynnikéw wytaczajacych chorych z udziatu w takich
badaniach, niemoznosci (z powoddéw etycznych)
stworzenia gtodzonej grupy kontrolnej oraz ciagle
ztej tolerancji dtugotrwatego ZE. Wyciggniecie wnio-
skow utrudniajg ponadto duze roéznice w sktadzie diet
ZE i ZP stosowanych przez poszczegdlnych autoréw.

dr hab. med. Marek Pertkiewicz
Klinika Chirurgii Ogoélnej i Zywienia Klinicznego
Akademii Medycznej w Warszawie
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