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Streszczenie

Mimo postepu, jaki dokonat sie w ostatnich latach w medy-
cynie, zaburzenia stanu odzywienia stanowia nadal powazny
problem kliniczny w grupie chorych na nieswoiste choroby
zapalne jelit (NChzJ), tj. na chorobe Lesniowskiego-Crohna
(ChLC) i wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG). Zabu-
rzenia stanu odzywienia dotycza ok. 20-70% chorych i u tych
0s6b nalezy rozwazy¢ wdrozenie uzupetniajgcego postepo-
wania zywieniowego. Nie istnieje ujednolicony protokét
zywieniowy dla 0séb z NChZJ, a postepowanie dietetyczne
zalezy od doswiadczenia lekarza i jest dostosowywane do
okresu choroby. Z powodu bardziej fizjologicznej drogi poda-
nia, mniejszej liczby powiktan i mniejszych kosztéw, stosowa-
nie zywienia dojelitowego jest preferowane w poréwnaniu
z zywieniem pozajelitowym, typowo zarezerwowanym dla
pacjentébw z przeciwwskazaniami lub nietolerancjg zywienia
dojelitowego. Suplementacja sktadnikéw odzywczych
w NChZJ moze by¢ zwigzana z lepsza odpowiedzig na zasto-
sowane leczenie, utrzymaniem remisji choroby i poprawa
jakosci zycia chorych. Stosowanie odpowiedniej terapii zywie-
niowej, obok terapii farmakologicznej i zabiegowej, jest jed-
nym z istotnych elementéw leczenia skojarzonego, na co
wskazuja m.in. wytyczne leczenia NChZz).

Wprowadzenie

Choroba Lesniowskiego-Crohna (ChLC) i wrzodzieja-
ce zapalenie jelita grubego (WZJG) to najczesciej wyste-
pujace choroby z grupy okreSlanej jako nieswoiste
choroby zapalne jelit (NChZJ). Ze wzgledu na duze ryzyko
niedozywienia pacjentéw z NChZJ), istotng role
w ich leczeniu, oprocz terapii farmakologicznej oraz
zabiegowej, odgrywa postepowanie zywieniowe i diete-
tyczne. Ryzyko zaburzenia stanu odzywienia wsrdd

Abstract

Nutritional problems are still very important in spite of the
great progress in inflammatory bowel disease treatment in
the last years. From 20% to 70% of patients have malnutrition
and they require nutritional treatment. There is no single uni-
versal protocol for nutrition in this group. Our intervention
depends on a lot of factors. We prefer the enteral, physiologi-
cal way. Proper nutritional treatment leads to a better respon-
se to treatment, maintenance of remission, improved quality
of life, decreased number of adverse events and lower total
costs. Nowadays nutritional treatment is a very important
part of the complex procedure in inflammatory bowel disease
patients.

pacjentéw hospitalizowanych, niezaleznie od metody
szacowania niedozywienia (w tym niedozywienia zwia-
zanego wytacznie ze zmniejszeniem masy ciata), ocenia
sie na 20-70% [1-6]. Niedozywienie oséb z NChZ) moze
wynika¢ z: niedostatecznej podazy sktadnikéw odzyw-
czych, zaburzeh wchtaniania, zwiekszenia utraty
sktadnikéw odzywczych ze stolcem, zwiekszonego zapo-
trzebowania organizmu na energie w chorobach przewlek-
tych oraz interakgji lekéw ze sktadnikami odzywczymi
[7]. Postepowanie Zzywieniowe odgrywa istotng role

Przeglad Gastroenterologiczny 2011; 6 (2)



70

Dorota Baczewska-Mazurkiewicz, Grazyna Rydzewska

w leczeniu oséb z NChZ), szczegblnie z ChLC, gdzie
obserwuje sie czesto zmniejszone taknienie, biegunki,
stabsza absorpcje sktadnikéw odzywczych i w zwiazku
z tym bardziej nasilone niz we WZJG objawy niedozy-
wienia, cechujace sie przede wszystkim niedoborami
masy ciata, a u dzieci i mtodziezy réwniez zaburzeniami
wzrostu. U dzieci z ChLC czesto obserwuje sie takze
opbznienie wieku kostnego i dojrzewania ptciowego [8].
Niedozywienie w NChZJ wigze sie réwniez z obnizeniem
jakosci zycia chorych [9]. Przeciwdziatanie niedozywie-
niu i uzupetnianie powstatych niedoboréw to gtéwne
cele postepowania zywieniowego. Postepowanie to ma
rowniez na celu zapobieganie draznieniu $luzéwki jelit
poprzez eliminacje okreSlonych pokarméw, pomaga
odcigzy¢ przewdd pokarmowy chorego podczas ostrych
rzutéw choroby oraz wspomaga osiagniecie lub utrzy-

manie remisji.

Wytyczne postepowania zywieniowego
w nieswoistych chorobach zapalnych
jelit

Leczenie zywieniowe stosowano od lat w gastroen-
terologii, opierajac sie gtéwnie na doswiadczeniu kli-
nicznym. Czesto stosowano diete eliminacyjna z wyta-
czeniem produktéw Zle tolerowanych przez chorego,
wywotujacych okreslone dziatania niepozadane. Obec-
nie wieksze znaczenie przywigzuje sie do uzupetniania
sktadnikéw odzywczych. Na rynku pojawiaja sie nowe
produkty o coraz bogatszym sktadzie, a przede wszyst-
kim o udowodnionej skutecznosci klinicznej, zgodnie
z zasada leczenia opartego na dowodach naukowych.
Uznanie ich wartosci dla chorych potwierdzone jest tak-
ze ujeciem ich w wytycznych leczenia NChZz).

W wytycznych ESPEN (The European Society for Cli-
nical Nutrition and Metabolism, dawniej The European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) dotyczacych
zywienia dojelitowego w gastroenterologii z 2006 r.
stwierdzono, Ze suplementacja sktadnikéw odzywczych
doustna lub przez zgtebnik jest wskazana u niedozy-
wionych pacjentéw z ChLC w celu poprawy ich stanu
odzywienia, jakosci zycia oraz poprawy wzrostu u dzieci.
Jako leczenie pierwszego wyboru w aktywnej ChLC
u dzieci wskazano zywienie dojelitowe (ZD), ktére
powinno by¢ réwniez stosowane u dorostych, gdy lecze-
nie kortykosteroidami jest niemozliwe. Skutecznos¢ ZD
w WZJG nie zostata jednoznacznie potwierdzona. Nie
zaobserwowano istotnych rdéznic w dziataniu pojedyn-
czych aminokwaséw, peptydéw i biatek w zywieniu
przez zgtebnik. W okresie remisji preparaty podawane
doustnie zaleca sie jedynie u pacjentéw z ChLC zalez-
nych od steroidéw [10].

Autorzy wytycznych dotyczacych leczenia zaburzen
wzrostu u dzieci z NChz) z 2008 r. zwracajg uwage na
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ograniczone dowody bezposredniego korzystnego wpty-
wu ZD na wzrost chorych w dtuzszym przedziale czaso-
wym. Wskazuja na istniejace dowody poréwnywalnej
skutecznoéci ZD i kortykosteroidow w wywotywaniu
remisji i statystycznie istotng korzys¢ ze stosowania ZD
w poréwnaniu z kortykosteroidami w odniesieniu do
zmiany wzrostu chorych [11]. Réwniez zywienie pozajeli-
towe (ZP) miato pozytywny wptyw na wzrost dzieci
(badania z lat 70. i 80. ubiegtego wieku) [12].

Wedtug wytycznych ACG (The American College of
Gastroenterology) z 2009 r. dotyczacych leczenia ChLC
u dorostych, w przypadku nasilenia choroby od umiar-
kowanego do ciezkiego postepowanie Zywieniowe
powinno by¢ stosowane jako terapia wspomagajaca
[13]. Wsparcie zywieniowe, elementarne lub catkowite
7P wskazane jest po 5-7 dniach u pacjentéw niezdol-
nych do spetnienia odpowiednich wymagan Zywienio-
wych (poziom rekomendacji C — dowody oparte na
doswiadczeniu klinicznym, badaniach obserwacyjnych
lub opiniach ekspertéw). U pacjentéw odwodnionych
zaleca sie uzupetnienie ptynéw i elektrolitéw. Zywienie
droga doustng moze by¢ kontynuowane u pacjentéw
dobrze je tolerujacych, bez objawéw niedroznosci i bez
silnych béloéw brzucha. U pacjentéw w ciezszym stanie
i z objawami niedroznosci powinno sie ,oszczedzac”
jelito (bowel rest) i stosowac wsparcie w postaci catko-
witego ZP

W najnowszych wytycznych europejskich ECCO (The
European Crohn's and Colitis Organisation) na temat
diagnozy i leczenia ChLC z 2010 r. opartych na dowodach
naukowych postepowanie zywieniowe réwniez jest zale-
cane jako terapia wspomagajaca leczenie ChLC w uza-
sadnionych przypadkach [14]. W celu indukcji remisji
wskazane jest u dzieci, niezaleznie od nasilenia i lokali-
zacji choroby, jako postepowanie réwnie skuteczne,
lepiej tolerowane i obarczone mniejsza liczbg dziatan
niepozadanych w poréwnaniu ze steroidami [15]. U oséb
dorostych leczenie zywieniowe w indukcji remisji zaleca
sie jedynie u pacjentéw, ktérzy nie wyrazaja zgody na
inne formy leczenia.

Ogoblne zasady postepowania
zywieniowego

Podstawowym wskazaniem do leczenia zywieniowe-
go jest stwierdzenie niedozywienia przed choroba lub
w jej trakcie [16]. Ogélnie preferowane jest ZD z powodu
mniejszej liczby powiktan (ZP wigze sie z zanikiem
kosmkow jelitowych, powiktaniami septycznymi, meta-
bolicznymi, jak réwniez zwigzanymi z zatozeniem cew-
nika do zyty gtebokiej) i mniejszych kosztow z nim zwig-
zanych w poréwnaniu z ZP [17]. Zywienie dojelitowe
moze byé stosowane w postaci suplementacji doustnej
lub Zywienia przez zgtebnik. W przypadku nietolerancji
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diety doustnej ZD powinno byé stosowane przed ZP [18].
Zywienie pozajelitowe zarezerwowano dla pacjentéw
z przeciwwskazaniami lub nietolerancjg ZD. Do bez-
wzglednych przeciwwskazah dla ZD nalezg zespét krét-
kiego jelita lub niedroznos¢ mechaniczna. Catkowite ZP
jest wskazane w nietolerancji diet bezresztkowych,
przygotowaniu do zabiegu chirurgicznego w przetoko-
wej postaci ChLC [8, 16, 19, 20].

Zywienie dojelitowe to metoda bezpieczna — dziata-
nia niepozadane s3 rzadkie i mozna tatwo im zapobiec.
Nalezg do nich gtéwnie powiktania infekcyjne (zakaze-
nie diety, biegunka infekcyjna, zachtystowe zapalenie
ptuc). Rzadko obserwuje sie zaburzenia metaboliczne.
Zywienie dojelitowe jest zywieniem zbilansowanym,
pokrywajacym zalecane dzienne zapotrzebowanie, nie-
powodujacym atrofii kosmkéw jelitowych i zwigzanym
z tatwiejszym powrotem do normalnego zywienia
w poréwnaniu z ZP. Zywienie dojelitowe jest skuteczne
w indukowaniu remisji u oséb z ChLC i promowaniu
wzrostu u dzieci, u ktérych rozwazane jest jako terapia
z wyboru [21]. Wykazano takze skutecznoéé ZP w wywo-
tywaniu remisji u 0séb z ChLC [22], czego nie potwier-
dzajg zalecenia ECCO (zgodnie z wytycznymi nie
potwierdzono réwniez skutecznosci w indukowaniu
remisji u 0s6b dorostych) [15]. Dodatkowe korzysci pty-
nace z leczenia zywieniowego to kontrola procesu zapal-
nego, krwawief z bton sluzowych i poprawa ogélnego
stanu odzywienia przy minimalnych dziataniach niepo-
zadanych [21]. W Polsce ZD przez sonde moze byé sto-
sowane w warunkach domowych od stycznia 2007 r.
[23]. Obecnie zainteresowanie wzbudza immunozywie-
nie modulujace przebieg procesu zapalnego i zmieniaja-
ce profil syntezy eikozanoid6w, ale potrzebne s3 dalsze
badania w tym kierunku [19]. Dieta immunomodulujgca
zawiera sktadniki modyfikujgce (wzmacniajace lub osta-
biajace) czynnod¢ uktadu immunologicznego, w tym
np. kwasy ttuszczowe omega-3 zwigzane z redukcja
odpowiedzi zapalnej [24].

Postepowanie Zzywieniowe u pacjentéw z NChZJ
dostosowane jest do okresu choroby. Nie ma do tej pory
obowiazujacego ujednoliconego protokotu zywieniowe-
go dla tej grupy chorych. Podaz biatek i pokrycie ener-
getyczne powinny sie zmienia¢ w zaleznosci od stopnia
niedozywienia chorego — im wieksze niedozywienie,
tym wieksza podaz sktadnikéw odzywczych. Decyzja
dotyczaca wtasciwego wyboru postepowania zywienio-
wego wymaga oszacowania stanu odzywienia pacjenta,
ciezkosci choroby, funkcjonowania przewodu pokarmo-
wego i potrzeby przeprowadzenia leczenia operacyjnego.
Zalecana dieta zalezy rowniez od stosowanego leczenia
farmakologicznego [17]. Jezeli chory toleruje diete domo-
wa, nalezy to wykorzysta¢ i podawaé mate objetoscio-

wo, ale czestsze positki. Positki te powinny by¢ bogate
w petnowartosciowe biatko zwierzece, a ubogie w ttusz-
cze zawierajace dtugotancuchowe kwasy ttuszczowe
(zmniejszenie liczby stolcow). Zwtaszcza u 0s6b z ChLC
nalezy zastagpic je triglicerydami o tahcuchach Sredniej
dtugosci. Ze wzgledu na stopief tolerancji weglowoda-
néw mozna réwniez ograniczyé laktoze i zwiekszy¢ spo-
zycie cukréw prostych [8]. Nie istnieja Scisle okreslone
zalecenia w stosunku do czasu trwania leczenia zywie-
niowego. Na decyzje ma wptyw ocena ustepowania obja-
wow rzutu choroby (liczba wypréznien, obecnos¢ gorgcz-
ki, tachykardii i wartos¢ odczynu Biernackiego) [17].

Dieta zalecana w zaostrzeniach choroby rézni sie od
diety stosowanej w okresach remisji NChz). W okresie
zaostrzenia choroby celem leczenia zywieniowego jest
odcigzenie jelita poprzez zastosowanie diety ptynnej.
Waznym elementem jest dostarczanie odpowiedniej ilos-
ci ptynéw, aby uzupetnic straty wody i elektrolitow zwig-
zane z biegunka. W przypadku niedostatecznego
nawodnienia droga doustnag stosuje sie uzupetnianie
ptynéw droga dozylna. Nalezy unikaé substancji wzma-
gajacych kurczliwosé jelit (kawa) i pokarméw zawieraja-
cych cukry, ktére w wyniku fermentacji moga prowadzi¢
do rozdecia jelit (soki owocowe). Na skutek uszkodzenia
Sluzéwki jelit moze dojs¢ do nietolerancji laktozy,
wiec nalezy unika¢ produktéw mlecznych. Laktoza pod
wptywem bakterii jelitowych przeksztatca sie w kwas
mlekowy pobudzajacy perystaltyke jelit. Niekiedy
w ostrej fazie choroby nalezy zastosowaé¢ catkowite ZP
(m.in. w przypadku zajecia chorobg gérnego odcinka
jelita cienkiego) [17].

W okresie remisji dieta pacjentéw zblizona jest do
zwyktej [8]. Powinna pokrywaé zapotrzebowanie na
energie i biatko. Dieta w okresie remisji powinna by¢
wysokoenergetyczna, wysokobiatkowa, lekkostrawna,
z ograniczeniem ttuszczu, cukréw rafinowanych oraz
btonnika nierozpuszczalnego (szczegélnie w postaci
surowej) i pokarmoéw Zle tolerowanych przez pacjenta.
W okresie remisji nietolerancja laktozy wystepuje ze
zblizong czestoscig co u 0séb zdrowych [17].

Przyczyny i ogolne skutki niedoboru
sktadnikow odzywczych

Niedobory sktadnikow odzywczych, powstajace
w wyniku niedostatecznej podazy sktadnikéw i w wyni-
ku ich utraty poprzez uszkodzong zapalnie btone sluzo-
wa jelita, réznia sie w grupie chorych na poszczegélne
rodzaje NChZJ. Zwigzane s3 z lokalizacjg procesu choro-
bowego i towarzyszacych mu zmian. U pacjentéw z ChLC
jest wieksze ryzyko wystapienia niedoboru witamin i mine-
ratéw z powodu rozlegtego stanu zapalnego lub usunie-
cia duzej czesci przewodu pokarmowego. U chorych
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z WZJG wystepuje sktonnos¢ do utraty zelaza, ptynéw
i elektrolitow z powodu krwawien, biegunki i/lub usu-
niecia fragmentéw jelita grubego. Niedobory kwasu fo-
liowego w NChZ) wiazg sie ze stosowaniem sulfasalazy-
ny i przewlektym stanem zapalnym jelita czczego lub
resekcja jelita kretego. Przewlekty stan zapalny jelita
czczego lub resekcja jelita kretego w ChLC moze byc
rowniez przyczyna niedoboru witaminy Bj,. Rozlegty
stan zapalny jelita czczego lub kretego lub usuniecie
czesci jelita czczego lub kretego prowadzi do niedoboru
witamin D, E i K, a zajecie dwunastnicy lub gérnego
odcinka jelita grubego do niedoboru witaminy A. Zesp6t
ztego wchtaniania prowadzi do niedoboru wszystkich
czterech witamin rozpuszczalnych w ttuszczach. Utrata
magnezu wystepuje w przypadku przewlektych biegu-
nek, przetok, przewlektego stanu zapalnego jelita krete-
go lub czczego oraz usuniecia znacznej czesci jelita
czczego lub kretego. Niedobory zelaza w WZJG wigzg sie
z owrzodzeniami btony sluzowej odbytnicy i/lub klinicz-
nymi objawami niedoboru (anemia). Stosowanie niekté-
rych lekéw, np. prednizonu, moze prowadzi¢ do niedo-
boru takich sktadnikéw odzywczych, jak wapn, potas
i cynk. Do niedoboru wapnia prowadzi rowniez unikanie
przez chorych produktéw mlecznych z powodu nietole-
rancji laktozy, zte wchtanianie ttuszczéw oraz przewle-
kty stan zapalny lub usuniecie jelita cienkiego. Niedobo-
ry potasu w NChZJ wigza sie z przewlektymi wymiotami,
biegunka i dziataniem niektérych lekéw. Niedobory cyn-
ku obserwuje sie w ChLC w wyniku przewlektego stanu
zapalnego lub usuniecia jelita czczego, biegunki, utraty
z przetok lub matego stezenia cynku we krwi [25].

W tabeli | przedstawiono przyczyny niedoboru wybra-
nych sktadnikéw odzywczych u oséb z ChLC i WZJG
z uwzglednieniem mechanizméw mogacych powodo-
wac te zaburzenia [26, 27]. Niedobor sktadnikdw odzyw-
czych moze by¢ przyczyna pozajelitowych powiktan nie-
swoistych zapalen jelita i zaburzeh metabolicznych. Do
objawéw niedoboru witamin w ChLC naleza: osteopenia,
osteoporoza, zanik miesni, niedowidzenie o zmierzchu,
zaburzenia smaku, hiperkeratoza i anemia. Niedobor
sktadnikéw mineralnych wiaza sie z: anemia, osteope-
nig i osteoporoza, zaburzeniami wzrastania, utrudnio-
nym gojeniem sie ran oraz zmniejszeniem liczby plem-
nikéw. Skutkami niedoboréw biatka moga by¢: obrzeki,
niedobory biatek transportujacych, ogélne ostabienie,
utrata masy ciata, ostabienie uktadu odpornosciowego
i spowolnienie gojenia ran, a niedoboru kwaséw zétcio-
wych — kamica zétciowa. W przypadku biegunek ttusz-
czowych nieroztozone w jelicie kwasy ttuszczowe wigza
wiekszos¢ dostepnego wapnia, w wyniku czego brakuje
go dla zwigzania kwasu ttuszczowego (niewchtaniany
szczawian wapnia wydalany jest ze stolcem). Niezwigza-
ny kwas szczawiowy jest wchtaniany do krwi i zwieksza
ryzyko wystapienia kamicy nerkowej (ztogi szczawiano-
we w nerkach) [17]. Utrata krwi w przebiegu WZJG moze
prowadzi¢ do niedokrwistosci. Podczas zaostrzenia
NChZzJ biegunka powoduje nie tylko utrate wody moga-
ca prowadzi¢ do odwodnienia, ale takze sktadnikéw
mineralnych i substancji odzywczych. Jednoczesnie
ostre rzuty choroby zwigzane s3 ze zwiekszonym zapo-
trzebowaniem na energie, sktadniki odzywcze i substan-
cje aktywne.

Tabela I. Przyczyny niedoboru wybranych sktadnikéw odzywczych w chorobie Le$niowskiego-Crohna
(ChLC) i wrzodziejgcym zapaleniu jelita grubego (WZJG) [26, 27]
Table I. Reasons of deficiency of selected nutritional components in Crohn’ disease and ulcerative colitis [26, 27]

Sktadniki odzywcze Zmniejszona podaz w diecie

Zaburzenia trawienia  Zaburzenia wchtaniania

Utrata ze stolcem

ChLC WZJG ChLC WzJG ChLC Wz)G ChLC WzJG
weglowodany + + o+ —
ttuszcze ++ ++ o+ (+) (+) + +++ dh
biatko ++ ++ ++ ++ -+ ++ +++ +++
waph +H+ 4 +H+ +++ +H+ +++
magnez S =E +++ +++ ++ ++
cynk ++ ++ +H+ o+ ++ ++
kwas foliowy ++ ++ Tt +
zelazo + it
witamina By, ++ + F++
witamina A ++ T .
witamina D ++ T+
witamina K ++ et
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Skutki niedoboru poszczegdlnych
sktadnikéw odzywczych

Czestos¢ wystepowania zaburzeh zywieniowych
dotyczacych sktadnikéw odzywczych pomimo wtasciwej
podazy energii i makrosktadnikow w nieswoistych cho-
robach zapalnych jelit jest zré6znicowana w zaleznosci od
choroby (tab. Il) [21].

Srednie zapotrzebowanie na biatko u 0séb z NChzJ
wynosi 155,7% zapotrzebowania osoby zdrowej [30].
Okoto 50-70% pacjentéw z chorobg Lesniowskiego-
-Crohna doznaje zwiekszonej utraty biatka w trakcie
ostrych rzutéw choroby [23].

Anemia wystepuje u Srednio 17% oséb z NChZJ [31].
U chorych hospitalizowanych pojawia sie czesciej niz
u 0séb leczonych ambulatoryjnie [32]. Gtéwna przyczy-
na anemii jest niedobdr Zzelaza u 0s6b z NChZ) w wyni-
ku niewtasciwej diety, niedozywienia i/lub utraty
z powodu krwawienh z przewodu pokarmowego [31].

Niedobor poszczegélnych witamin w NChZ) wyste-
puje u 3-84% pacjentéw. Niedobér dotyczy gtéwnie
witamin antyoksydacyjnych, takich jak witamina A czy E.
Nasilony stres oksydacyjny zwigzany z przewlektym pro-
cesem zapalnym powoduje zwiekszenie zapotrzebowa-
nia na antyoksydanty, chronigce przed szkodliwym dzia-
taniem wolnych rodnikéw tlenowych [30, 33].

U pacjentow z NChZz) wystepuje réwniez duzy nie-
dobér witamy D bedacy konsekwencjg ztego wchtania-
nia w wyniku biegunek ttuszczowych lub przeprowadze-
nia zabiegéw chirurgicznych. Witamina D bierze udziat
w tworzeniu kosci i metabolizmie wapnia. Suplementa-
cja tej witaminy powinna wynosi¢ 800 IU/dzieh [34].
Witamina D oraz A, E i K nalezg do witamin rozpusz-
czalnych w ttuszczach, przez co bywaja lepiej absorbo-

wane w formie ptynnej niz w formie tabletek. Zbyt mata
ilos¢ witaminy D, zmniejszona podaz wapnia (unikanie
produktéw mlecznych z powodu nietolerancji laktozy)
lub zaburzone wchtanianie wapnia (usuniecie jelita
cienkiego, stolce ttuszczowe) oraz stosowanie np. korty-
kosteroidéw wiaza sie z rozwojem osteopenii i osteopo-
rozy [34].

Niedob6r czesci witamin, m.in. witaminy By, i kwasu
foliowego nalezacego do grupy witamin B, moze prowa-
dzi¢ do niedokrwistosci. Osoby z ChLC moga mie¢ nie-
dobér witaminy B;; z powodu jej niewystarczajacej
absorpcji z diety i doustnych suplementéw. Leczenie
metotreksatem lub sulfasalazyna moze prowadzi¢ do
niedoboru kwasu foliowego, ktérego brak wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem powstawania nowotworéw jelita
oraz moze prowadzi¢ do niedokrwistosci megaloblas-
tycznej [35]. Folany, czyli sole kwasu foliowego, biorg
udziat w syntezie zwigzkéw metylowych oraz w zamie-
nianiu prostych zwigzkéw wegla w nukleotydy DNA
i RNA. Z tego powodu kwas foliowy jest niezbedny
w syntezie DNA i konwersji niektérych aminokwaséw.
Niedobér kwasu foliowego zmniejsza synteze amino-
kwasow, w wyniku czego komorki niezdolne sg do pro-
dukcji odpowiednich ilosci DNA potrzebnego w mitozie.
Wiaze sie réwniez ze zmniejszeniem syntezy lipidow,
metylowanych biatek i mieliny. Niedob6r kwasu foliowe-
go moze spowodowac zaburzenia syntezy metioniny,
ktorych nastepstwem jest homocysteinemia.

Oprécz niedoboru witamin, obserwuje sie réwniez
niedobor elektrolitow i pierwiastkow Sladowych, m.in.
cynku. Cynk odgrywa pozytywna role w odpowiedzi
immunologicznej organizmu i redukcji stanu zapalnego,
a jego niedobér moze prowadzi¢ do ostabienia i spowol-
nienia gojenia sie ran. Niedobdér cynku w przebiegu

Tabela 1. Odsetek pacjentéw z niedoborem sktadnikéw odzywczych pomimo wtasciwej podazy energii
i makrosktadnikéw w nieswoistych chorobach zapalnych jelit
Table Il. Patients’ percentages with nutritional deficiency in spite of correct energy and macronutrient supply

in inflammatory bowel diseases

Grupa Parametry ChLC [%] WZJG [%)]
anemia zelazo 14,1 28] 11,8 [28]
witamina By 5,6 [28] 2,9 [28]
kwas foliowy 19,7 [28] 17,6 [28]
elektrolity i pierwiastki sladowe cynk 8,5 [28], 65 [29] 2,9 [28]
miedz 84 [29] brak danych
witaminy witamina A 29,6 [28] 17,6 [28]
witamina Bg 4,2 (28] 8,8 [28]
witamina C 9,9 [28], 84 [29] 11,8 [28]
witamina D 38,0 [28] 32,4 [28]
witamina E 59,2 [28] 79,1[28]

ChLC - choroba Lesniowskiego-Crohna, WZJG — wrzodziejqce zapalenie jelita grubego

Przeglad Gastroenterologiczny 2011; 6 (2)



74

Dorota Baczewska-Mazurkiewicz, Grazyna Rydzewska

NChZ) wynika z uposledzonego wchtaniania zwigzane-
go ze stanem zapalnym jelit oraz ze zwiekszonej jego
utraty w przebiegu biegunek. Jego niedob6r wystepuje
takze u chorych z przetokami. Preparaty do uzupetnia-
nia niedoboru cynku moga mie¢ posta¢ tabletek lub
kapsutek. Mozna réwniez uzupetnia¢ niedobory cynku
poprzez wlewy dozylne.

Inne istotne skladniki zywienia

Do innych sktadnikéw pokarmowych odgrywaja-
cych szczegblng role biologiczng w NChZJ naleza pre-
biotyki. Prebiotyki to substancje nieulegajgce trawieniu
w jelicie cienkim, takie jak: btonnik, wtdknik, inulina,
fruktooligosacharydy, polisacharydy. Podlegaja one fer-
mentacji bakteryjnej w jelicie grubym, stanowiac
pozywke dla prawidtowej flory jelitowej. W ten sposéb
prebiotyki korzystnie reguluja réwnowage flory jelito-
wej, sprzyjajac rozwojowi bakterii poprawiajacych stan
zdrowia (prebiotyki stymuluja namnazanie bakterii
z rodzaju Lactobacillus i Bifidobacterium) i hamujacych
wzrost chorobotwoérczych szczepéw bakterii i grzybow
[36, 37]. Nalezace do prebiotykéw fruktooligosacharydy
chronig przewdd pokarmowy przed bakteriami choro-
botworczymi Clostridium difficile, pobudzaja wzrost
korzystnych dla zdrowia bakterii probiotycznych
z rodzaju Bifidobacterium, modulujacych uktad odpor-
nosciowy i utrzymujacych integralnosé scian przewodu
pokarmowego [38-42]. Mikroflora jelitowa odgrywa
wazna role w przebiegu ChLC i WZJG oraz w powstawa-
niu powiktan jelitowych i pozajelitowych NChzJ) [43].
Drobnoustroje zasiedlajace przewod pokarmowy biora
udziat w fermentacji, przetwarzaniu i pozyskiwaniu
energii ze sktadnikéw pokarmowych, ktére nie podle-
gaja trawieniu przez enzymy cztowieka, w produkcji
witaminy K, wchtanianiu jonéw i sktadnikéw mineral-
nych oraz wptywaja na proliferacje i ré6znicowanie sie
komorek nabtonka jelitowego i dojrzewanie systemu
immunologicznego [37]. Ponadto jednym z postulowa-
nych mechanizméw patofizjologicznych rozwoju NChZ)
jest wystapienie zjawiska braku tolerancji w stosunku
do wtasnej flory, znajdujacej sie w przewodzie pokar-
mowym [44]. W badaniach dotyczacych sktadu flory
bakteryjnej u 0séb z ChLC zaobserwowano zwiekszenie
liczby bakterii tlenowych (przede wszystkim Escherichia
coli) i niektérych bakterii beztlenowych oraz zmniejsze-
nie liczby bakterii z rodzaju Bifidobacterium i Lactobacil-
lus [45, 46]. Ryzyko wystapienia infekcji oportu-
nistycznych w NChZ) jest zwiekszone z powodu
stosowania lekéw immunosupresyjnych, glikokortyko-
steroidow oraz terapii biologicznej. Zaostrzenia NChZzJ
sa wielokrotnie wywotywane przez naktadajgce sie
zakazenia jelit [47, 48]. Zmiana mikrosrodowiska prze-
wodu pokarmowego moze by¢ jednym ze sposobow
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postepowania terapeutycznego w NChZ) w celu opano-
wania zaostrzen choroby i osiagniecia trwatych remisji
[43, 47, 49].

Niestrawny charakter prebiotykéw jest cecha tacza-
ca je z btonnikiem pokarmowym, jednak ich funkcje
fizjologiczne sg inne. Gtéwng korzyscig zwigzana ze sto-
sowaniem btonnika jest ograniczenie liczby wyproznien
[50]. Btonnik badano w kierunku zwiekszenia wytwarza-
nia krétkotancuchowych kwaséw ttuszczowych, ktérych
produkcja jest ostabiona w NChZzJ. Krétkotahcuchowe
kwasy ttuszczowe sg wytwarzane w procesie fermenta-
c¢ji przy udziale bakterii beztlenowych lub niestrawio-
nych weglowodanéw i btonnika [22]. Mieszanki zywie-
niowe zawierajgce krotkotancuchowe kwasy ttuszczowe
przyspieszaja gojenie sie zmian Sluzoéwkowych dzieki
witasciwosciom przeciwzapalnym krétkotancuchowych
kwaséw ttuszczowych, jednak nadmiar tych kwaséw
moze powodowac biegunke osmotyczng [8, 51].

Coraz wiecej publikacji wskazuje réwniez na korzysci
zwigzane ze stosowaniem emulsji ttuszczowej wzboga-
conej o wielonienasycone kwasy ttuszczowe omega-3
(kwas eikozapentaenowy — EPA i dokozaheksaenowy —
DHA) w indukowaniu remisji przewlektych choréb zapal-
nych. Kwasy te s3a dostarczane egzogennie w oleju
rybim, ktéry zapewnia szybkie zwiekszenie stezenia
kwaséw omega-3, normalizuje stosunek kwaséw ome-
ga-3 do kwasu arachidonowego (AA), zmniejsza steze-
nie mediatoréw prozapalnych syntetyzowanych z AA
i zwieksza stezenie stabszych mediatoréw zapalnych
syntetyzowanych z kwaséw omega-3 (pochodzacy z EPA
leukotrien Bs jest 30-krotnie stabszym czynnikiem che-
motaksji neutrofiléw niz leukotrien B,, pochodzacy z AA)
[8, 19, 52]. Kwas eikozapentaenowy dzieki wtasciwos-
ciom przeciwzapalnym redukuje procesy zapalne
w przebiegu réznych choréb, w tym NChZzJ [53, 54]. Jest
prekursorem eikozanoidéw — prostaglandyn, trombo-
ksanu i leukotrienow. Poza tym EPA przywraca apetyt, co
ma istotne znaczenie u pacjentéw z NChZJ, u ktérych
czesto wystepuje brak taknienia nasilajgcy niedozywie-
nie [53, 55, 56]. Kwasy omega-3 moga by¢ korzystne
w utrzymaniu remisji w ChLC, cho¢ autorzy przegladéw
systematycznych The Cochrane Library wskazuja na
potrzebe kolejnych badan [57, 58].

W NChZ] istotna role odgrywaja réwniez aminokwa-
sy. Glutamina warunkuje szczelnos¢ bariery jelitowej,
ktora jest obnizona w wyniku proceséw zapalnych
wystepujacych w przebiegu NChZ) [8].

Suplementacja sktadnikow
odzywczych

Zywienie pozajelitowe i dojelitowe, uzupetniajace nie-
dobory sktadnikéw odzywczych, powinno byé stosowane do
momentu zmniejszenia sie wskaznikéw stanu zapalnego,
ustapienia biegunki oraz subiektywnego ztego samopoczu-
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Tabela Ill. Sugerowana dzienna suplementacja sktadnikéw odzywczych w nieswoistych chorobach zapal-

nych jelit
TZbleJIII. Suggested daily supplementation of nutrients components in inflammatory bowel diseases
Parametry ChLC WzJG
witamina A 5000-25 000 |U; nie przekraczac 10 000-25 000 |U; nie przekraczac
7500 IU w cigzy 7500 IU w cigzy
B-karoten 25 000-100 000 naturalnej mieszaniny 25 000-100 000 U
izomerow cis/trans B-karotenu
witamina D 400-800 U brak danych
witamina E 400-800 IU 400-800 IU
witamina C 500-1000 mg 500-1000 mg
witamina K 500 pg-1mg 500 ug-1mg
kwas foliowy 400-800 ug 400 pg—1mg
wapn 1000 mg 500-1000 mg w postaci cytrynianu
lub jabtczanu
zelazo 50-75 mg w przypadku niedokrwistosci 30-60 mg w przypadku niedokrwistosci
magnez 500 mg 300-500 mg
selen 200-400 g 200-400 pug
cynk 15-30 mg 15-45 mg
miedz 1-2 mg* 1-3 mg
witamina By, 1mg brak danych

ChLC — choroba Lesniowskiego-Crohna, WZJG — wrzodziejqce zapalenie jelita grubego, IU — jednostka miedzynarodowa, *unikac uzupetniania diety
w miedz dopdki suplementacja cynku nie wyniesie ponad 15 g w dtuzszej obserwacji

cia [23]. Sugerowana wielkos¢ suplementacji poszczegdl-
nych sktadnikéw przedstawiono w tabeli Il [59, 60].

U o0s6b z NChZ) oprocz uzupetniania pojedynczych
sktadnikow odzywczych mozna réwniez rozwazy¢ sto-
sowanie preparatow ztozonych, w tym zawierajacych
olej rybi, prebiotyki oraz antyoksydanty. Ich przyjmowa-
nie wigze sie ze zmniejszeniem dawki lekéw, podtrzy-
maniem okresu remisji w ChLC, poprawa jakosci zycia,
zmniejszeniem aktywnosci choroby oraz odktadania
tkanki bezttuszczowej i ttuszczowej, co udowadniaja
badania kliniczne [54, 61]. Odpowiednio zbilansowane
preparaty, dostosowane do stanu klinicznego chorego
i odpowiadajace na jego potrzeby zywieniowe, sg istot-
nym elementem leczenia 0séb z NChZJ), wptywajacym
korzystnie na aktywnos¢ choroby i jej powiktania.

Podsumowanie

Niedobér sktadnikéw odzywczych obserwowany
u 0s6b z NChZzJ skutkuje zaburzeniami metabolicznymi
i w konsekwencji powiktaniami tej choroby, m.in. osteo-
poroza i anemia. Aby zapobiec niedoborowi sktadni-
kéw odzywczych, poméc odcigzyé jelita chorego i osiag-
nat lub utrzymac remisje choroby, nalezy witaczac
leczenie zywieniowe. W wytycznych postepowania
zywieniowego w NChZJ leczenie zywieniowe zaleca sie
jako terapie wspomagajaca, szczegblnie u 0séb z ChLC.

W przypadku nietolerancji diety doustnej preferowane
jest ZD z powodu bardzie] zblizonego do fizjologicznego
sposobu zywienia. Zywienie pozajelitowe powinno sie
stosowac u pacjentéw w ciezszym stanie i/lub z bra-
kiem odpowiedniej dtugosci jelita cienkiego. Doustna
suplementacja sktadnikéw odzywczych ma wptyw na
poprawe jakosci zycia, zmniejszenie aktywnosci choro-
by, przyrost bezttuszczowej i ttuszczowej masy ciata oraz
moze wptywac korzystnie na wzrost dzieci. Stosowanie
mieszanek odzywczych, wzbogaconych m.in. o olej rybi
oraz prebiotyki i antyoksydanty, w celu uzupetnienia die-
ty doustnej u oséb z ChLC i WZJG moze dodatkowo
poprawiaé przebieg kliniczny. Stad, ze wzgledu na zna-
czace ryzyko wystapienia niedozywienia u pacjentéw
z ChLC i WZJG oraz korzysci ptynace z uzupetniania nie-
doboru sktadnikéw odzywczych, nalezy u tych chorych
stosowac odpowiednio zbilansowane preparaty zywie-
niowe. Wybér odpowiedniej mieszanki powinien by¢ zin-
dywidualizowany i przede wszystkim musi uwzgledniaé
rzeczywistg skutecznosé terapii potwierdzong w bada-
niach klinicznych.
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