TRATAMENTUL NUTRITIONAL
AL BOLILOR INFLAMATORII INTESTINALE

Rezumat

In acest articol se prezintd o sintezd a publicatiilor relevante
din literatura stiintificd , abordand importanta tratamentului
nutritional in randul pacientilor cu boli inflamatorii intesti-
nale (BII). Sunt analizate critic, din punct de vedere al medi-
cinei bazate pe dovezi, diverse diete restrictive si de eliminare,
inclusiv: nutritia enterald exclusivd, dieta ,low-FODMAP”,
specificd cu carbohidrati, paleolitica, antiinflamatoare, CD-
TREAT si altele. Desi existd nenumadrate cdrti si site-uri web
despre ,,nutritia medicald” in contextul BII, datele disponibile
nu furnizeazd dovezi concludente in favoarea dietelor restric-
tive pentru pacientii cu BIL. Astfel, recomandarile actuale
pentru acesti pacienti trebuie sd se concentreze mai degrabd
pe o alimentatie sdndtoasd si echilibratd, bazatd pe produse
naturale si neprocesate, decdt pe limitarea si/sau addugarea
anumitor componente dietetice. In afard de aceasta, pacientii
cu BII trebuie incurajati sd practice activitate fizicd adecvatd,
care in perioada de remisiune nu ar trebui sd difere semnifi-
cativ de cea recomandatd persoanelor sdndtoase.

Cuvinte-cheie: nutritie, tratament dietetic, boli inflamatorii
intestinale, colitd ulcerativa, boala Crohn

Summary
Nutritional therapy for inflammatory bowel disease

This article presents a synthesis of publications from the rel-
evant scientific literature, addressed to the importance of nutri-
tional treatment in patients with inflammatory bowel diseases
(IBD). Various restrictive and elimination diets are critically
reviewed from the perspective of evidence-based medicine,
including: exclusive enteral nutrition, low-FODMAR, specific
carbohydrate, paleolithic, anti-inflammatory, CD-TREAT, and
other diets. Although there are countless books and websites
on ,medical nutrition” in IBD, there is no conclusive evidence
to support restrictive diets in IBD patients. Thus, current
recommendations for these patients should rather focus on
a healthy and balanced diet, based on natural, unprocessed
products, rather than limiting and/or adding certain dietary
components. in addition, patients with IBD should be encour-
aged to practice appropriate physical activity, which during
the remission period should not differ from that recommended
for healthy people.

Keywords: nutrition, dietary treatment, inflammatory bowel
diseases, ulcerative colitis, Crohn’s disease
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KA3amenvHOll MeOULUHDL KPUIUYECKU PACCMOMPEHDL Pa3-
JlutHble 02paHUMUMeIbHbLe U AIUMUHAUUOHHbLE OUembl,
8 MOM YUCTIe: UCKTTIOUUMENIbHO IHMePAnbHoe numaile,
ouema c nuskum cooepicanuem FODMAR, cneyuguueckas
Yene800HAsT, NANEONUMUHECKAsT, NPOMUB0B0CHATUMEIbHAS,
CD-TREAT u dpyeue ouemui. Hecmomps Ha 0zpomHoe Ko-
JIUUECB80 KHUZ U 6€0-Catimos o «ieue0HOM NUMAaHUL» npu
B3K, Hem HadexHbix 00KA3AMeNbCe 8 NONb3y 02PAHUYU-
menvHoix Ouem y navueHmos ¢ B3K. Taxum o6pasom, me-
Kyujue pekomeHOauuy 0718 IMUX NayUeHmos 00mHHvL Obimb
cKopee cocpedomotervl Ha 300p060M U COANAHCUPOBAHHOM
numManul, OCHOBAHHOM HA HAMYPATIbHBIX, HeoOpaboman-
HbIX NPOOYKMAX, HeM Ha 02paHuveHul u/unu 006asneHuu
onpedeneHHbix Juemu4eckux Kommnonenmos. Kpome mozo,
6onvrvix B3K cedyem noowpsimo k adexksammuoti pusuue-
CKOTi AKMUBHOCMU, KOMOPAS 6 NePUOO0 PeMUCCUL He 00THHA
OMAUUAMBCS OM PeKoMeHOyeMOil 071 300p06bIX todeil.

Kniouesvie cnosa: numanue, ouemomepanus, 60cnanu-
menvHble 3a601€6AHUA KUUEUHUKA, A36EHHDLI KOUM,
6onesnv Kpora

Introducere

Principalele forme nosologice ale bolilor infla-
matorii intestinale (BIl) sunt colita ulcerativa (CU) si
boala Crohn (BC). Etiologia Bll ramane inca necunos-
cutd. Se considera ca factorii de mediu (alimentari,
chimici, virali, bacterieni, parazitari), in interactiune
cu un raspuns imunitar modificat, contribuie la dez-
voltarea bolii la indivizii cu predispozitie genetica. Un
raspuns imun anormal format genetic si fenotipic
duce la inflamatia cronica la nivelul intestinului.

Colita ulcerativa este o boala inflamatorie croni-
caidiopatica a colonului, caracterizatd prin inflamatie
difuza limitata la nivelul mucoasei, agravata de nu-
meroase complicatii intestinale si extraintestinale.
In majoritatea cazurilor, colita ulceroasa debuteaza
cu o leziune a rectului si tinde spre raspandire pro-
ximald, pana la o leziune totala a intregului colon.
Conform datelor din literatura si studiilor locale [1],
inflamatia ramane localizata la nivelul distal in 20-
30% dintre cazuri si se extinde proximal in 70-80%.

Boala Crohn se defineste ca boala idiopatica
autoimuna cu inflamatie cronicd transmurala si
segmentara a tubului digestiv, care poate interesa
orice segment al acestuia: de la cavitatea bucala
pana la anus, localizandu-se, cu predilectie la ni-
velul ileo-cecal. Evolutia BC variaza foarte mult.
In general, se observa o tendinta spre o evolutie




progresiva, extinderea leziunilor si aparitia
complicatiilor bolii.

Atatin BC, cat siin CU, malnutritia este asociata
cu predominarea proceselor catabolice, pierderea
de proteine si alte elemente cu mucus si sange in
scaun, precum si malnutritia pacientului din cauza
scaderii apetitului etc. Cu toate acestea, in cazul
BC cu afectarea intestinului subtire, malnutritia se
datoreazain mare parte malabsorbtiei nutrientilor,
vitaminelor, macro- si microelementelor in zonele
afectate. Malnutritia in BC poate fi mai pronuntata si
persista chiar si atunci cand boala este in remisiune.
In acest context, importanta nutritiei terapeutice in
Bll nu poate fi subestimata.

1. Rolul nutritiei in dezvoltarea Bll

Bll sunt boli autoimune care apar la indivizii cu
predispozitie genetica in urma expunerii la anumiti
factori de mediu. In ciuda faptului ca acesti factori
suntinca insuficient studiati, iar factorul declansator
al inflamatiei cronice in intestin nu a fost stabilit,
rolul nutritiei in patogeneza este unul important. in
regiunile cu cea mai naturala alimentatie autohtong,
prevalenta Bll este redusa, dar odata cu schimbarea
nutritiei, incluzand din ce in ce mai multe alimente
modificate/procesate in dietd, se observa o crestere
a prevalentei BII.

Cresterea incidentei atata CU, cat siaBCin tarile
dezvoltate economic a sugerat rolul asa-numitei
,diete occidentale” in dezvoltarea BIl. Aceasta di-
eta se caracterizeaza printr-un continut ridicat de
proteine animale, grasimi saturate, sare si alcool,
reducand in acelasi timp consumul de legume si
fructe. In prezent, nu exista o intelegere completa a
modului in care acest tip de dieta afecteaza aparitia
Bll, dar unele mecanisme sunt bine studiate. Astfel,
a fost dovedita influenta grasimilor saturate asupra
numarului de asa-numiti receptori de tip toll-like.
Acesti receptori, localizati pe celulele imune, inclu-
siv pe macrofagele intestinale, sunt responsabili de
transmiterea semnalelor de la microorganismele
microflorei intestinale. Consumul de alimente praji-
te care contin grasimi saturate poate stimula acesti
receptori si provoca inflamatii in intestin. Acizii grasi
polinesaturati, dimpotriva, reduc expresia (sinteza)
receptorilor si au un efect invers, preventiv. Pe de
alta parte, se stie ca alimentele bogate in grasimi si
zaharoza cresc permeabilitatea peretelui intestinal,
ceea ce contribuie si la inflamatie.

Alte elemente din alimentatie au o valoare
protectoare. Unii aminoacizi, de exemplu, arginina
si glutamina reduc permeabilitatea intestinala,
maresc sinteza mucinei mucoase, ceea ce creste
bariera protectoare a mucoasei intestinale. Fibrele
alimentare, acizii grasi cu lant scurt, sunt descom-
puse de bacteriile intestinale in butirati, care sunt
o sursa importanta de energie pentru enterocite si,
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de asemenea, cresc rezistenta intestinala. in plus, nu
trebuie de subestimat impactul alimentelor asupra
compozitiei microbiotei intestinale, un element
cheie in dezvoltarea BII.

Cele mai recente recomandari ale Societatii
Europene pentru Nutritie Enterald si Parenterala
(ESPEN) pentru dietoterapie in Bll, publicate in 2020,
ofera o analiza detaliata a relatiei posibile dintre
nutritie si aparitia acestor boli [2]. Prima recomanda-
re indica faptul ca o dieta bogata in fructe silegume,
bogata in omega-3 si sdraca in acizi grasi omega-6,
este asociata cu un risc redus de aparitie a CU si BC
si, prin urmare, este recomandata ca dieta preventiva
pentru pacientii cu risc crescut, cum ar fi membrii
familiilor pacientilor.

Unul dintre cele mai mari si mai informative stu-
dii in acest domeniu a fost un studiu observational,
careainclus date de la peste 200.000 de participanti,
pe o perioada de 20-30 de ani. Prin urmarirea pe
termen lung, cercetatorii au identificat o serie de
alimente care au fost asociate cu mai multe inflamatii
cronice. Autorii le-au numit produse cu un indice de
inflamatie EDIP (Empirically developed dietary in-
flammatory potential), asociat cu o crestere a nivelu-
luiin sdnge a unor markeri ai inflamatiei, precum pro-
teina Creactiva si altele. Alimentele cu indicele EDIP
ridicat au inclus carne procesata, carne rosie, carne
de organe (maruntaie), anumite soiuri de peste si
fructe de mare, cereale rafinate si bauturi cu continut
ridicat sau scazut de energie, cu glucoza, fructoza si
indulcitori (obisnuiti si dietetici). Alimentele asociate
cu un indice EDIP mai scazut au inclus vinul, ceaiul,
cafeaua, legumele galbene-inchis, legumele verzi si
cu frunze, gustarile, floricelele de porumb, sucurile
de fructe si pizza. O dieta cu valori inalte ale indicelui
EDIP sumar creste riscul de dezvoltare a BC cu 45%.
Este remarcabil faptul ca participantii care au trecut
la o dietd cu un potential proinflamator ridicat in
urma cu aproximativ 8 ani au avut un risc de 2 ori
mai mare de a dezvolta boala Crohn, comparativ
cu cei care au mentinut o dieta cu un indice EDIP
scazut. Autorii au presupus ca acest lucru vorbeste
despre efectul dinamic al dietei asupra riscului de a
dezvolta BII [3].

Recomandarile de mai sus sunt adresate persoa-
nelor sanatoase cu predispozitie la Bll, dar si pentru
prevenirea majoritatii bolilor. Pentru pacientii cu BII,
recomandadrile dietetice difera semnificativ si acest
lucru se datoreaza, in primul rand, particularitatilor
metabolismului nutrientilor in aceste afectiuni.

2. Terapia nutritionala in Bll

Alimentatia adecvata joacad un rol importantin
tratamentul pacientilor cu Bl si include prevenirea
malnutritiei si a deficientelor de micronutrienti,
prevenirea osteoporozei, iar la copii — contribuie la
cresterea si dezvoltarea optima.




Una dintre problemele de baza ale nutritiei este
determinarea cantitatii totale de energie necesara in
Bll. Diverse ghiduriinternationale si nationale [2, 3, 4]
sugereaza, in general, ca necesitatile energetice ale
pacientilor cu Bll sunt similare cu cele ale populatiei
sanatoase. Este important ca aportul caloric total
al alimentelor sa nu fie redus semnificativ. in fazele
active ale bolii, procesele catabolice cresc si poate
fi necesara cresterea valorii energetice a alimentelor,
dar in majoritatea cazurilor aceasta crestere nu este
mare si este compensata de un stil de viata sedentar
in perioadele de acutizare. Dar pierderile de proteine
pot fi semnificative si, prin urmare, se recomanda
o dieta hiperproteica in perioadele de exacerbare
(panala1,2-1,5 g/kg/zila adulti). In timpul remisiunii,
necesarul de proteine nu este, de obicei, crescut si
se recomanda aproximativ 1 g/kg/zi pentru adulti,
precum si pentru persoanele sandtoase.

O alta problema importanta este dieta, adica
recomandarile restrictive sau alte recomandari de
alimentatie. Dietele traditionale (de exemplu, tabe-
lele Pevzner, in special dieta nr. 4) nu s-au dovedit
a fi eficiente in cazul BC si CU. In practica, ele nu
duc decat la progresia malnutritiei sau la agravarea
deficientelor nutritionale deja existente. Recoman-
darile de a evita legumele si fructele proaspete nu
sunt bazate pe dovezi stiintifice. Cu toate acestea,
majoritatea pacientilor considera ca alimentatia
este cauza exacerbarii si afecteaza evolutia bolii.
Astfel, autorii francezi au publicat rezultatele unui
sondaj efectuat pe 244 de pacienti cu BIl privind
impactul alimentatiei asupra evolutiei bolii. Aproape
16% dintre acestia erau siguri ca dieta este de ,vinad”
pentru dezvoltarea bolii lor, aproximativ 58% dintre
participanti credeau ca alimentele ar putea juca un
rol in exacerbarea Bll si 40% considerau alimentatia
ca un factor de risc pentru complicatiile bolii [5].

Ghidul ESPEN, ca si alte ghiduri sau consensuri,
subliniaza ca ,nu exista o ,dietd pentru BIl” care sa
poata fi recomandata pentru a obtine remisiune la
pacientii cu Bl cu boala in evolutie activa” Desigur,
anumite alimente pot accentua simptome precum
diareea sau balonarea s.a., dar restrictia sau excluderea
lor nu contribuie la obtinerea mai rapida a remisiunii.

3. Dietele experimentale si de eliminare in Bl

3.1. Nutritia enterala exclusiva

Nutritia enterala exclusiva (NEE) este singura di-
etd care s-a dovedit a fi eficienta la pacienti, in special
la copiii cu boala Crohn. Nutritia enterald, indiferent
daca este elementara (compusa din elemente ali-
mentare hidrolizate) sau non-elementara (formata
din substante alimentare intregi, nehidrolizate), este
o dietd lichida care se administreaza pe cale orald sau
prin sonda. NEE este consideratd o optiune de trata-
ment de prima linie la copiii cu BC cu forma luminala
activa (nestenozanta, nepenetranta). Aceasta dieta
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induce remisiunea la 80% dintre pacientii pediatrici
cu BC dupa 6-8 saptamani si contribuie la o eficaci-
tate mai buna si o vindecare mai rapida a mucoasei
in comparatie cu tratamentul cu corticosteroizi.
Aceeasi eficacitate in inducerea remisiunii poate
fi obtinuta indiferent daca sunt utilizate regimuri
elementare sau neelementare de tratament. Totusi,
la pacientii adulti cu boala Crohn, NEE este mai putin
eficienta decat corticosteroizii, iar adaugarea ei la
terapia hormonala nu creste semnificativ dinamica
pozitiva a bolii, motiv pentru care aceastd dieta este
rar utilizata la adulti, iar ECCO nu recomanda NEE ca
terapie pentru inducerea remisiunii la adulti. Cu toate
acestea, spre deosebire de Europa, in Japonia NEE
este utilizata ca terapie primara la pacientii adulti cu
boala Crohn, bazandu-se pe un studiu japonez carea
aratat o frecventa maifinalta de inducere a remisiunii
si un profil de siguranta mai bun [6].

Nu exista suficiente dovezi pentru arecomanda
NEE pentru mentinerea remisiunii in BC, iar aceasta
dieta nu s-a dovedit a fi eficientd in CU.

3.2.Dieta ,low-FODMAP”

Acronimul FODMAP reprezinta un grup de
carbohidrati fermentabili (F) - oligo- (O), di- (D) mo-
nozaharide (M) si polioli (P); termenul ,low” (scdzut)
fnseamna cd in aceasta dietd, acesti carbohidrati
trebuie redusi la volume bine tolerate. In organis-
mul uman nu exista enzime pentru a digera acesti
carbohidrati si practic nu sunt absorbiti in intestinul
subtire, ci sunt descompusiactiv de bacteriile intes-
tinale. Ca urmare, in sectiunile distale ale intestinului
subtire si in intestinul gros se formeaza o cantitate
semnificativa de gaze, compusi activi osmotic, ceea
ce poate provoca scaune moi, dureri abdominale,
zgomote si balonare.

Carbohidratii FODMAP includ lactoza, fructo-
za, fructanii si galactanii, precum si poliolii (alcooli
polihidroxilici). Dieta low-FODMAP consta in elimi-
narea alimentelor bogate in aceste substante din
alimentatie (eficacitatea se evalueazd in decurs de
3-6 saptamani, desi efectul apare de obicei mai
devreme). in mod traditional, aceasta dieta se reco-
manda pacientilor cu balonare si sindrom de intestin
iritabil, dar a fost evaluata in continuare si pentru
Bll. Exista putine studii controlate care evalueaza
eficacitatea dietei low-FODMAP in aparitia episoa-
delor de Bl iar studiile deja existente nu au constat
diferente semnificative in obtinerea remisiunii bolii.
In ceea ce priveste efectul dietei low-FODMAP asu-
pra simptomelor gastrointestinale la pacientii cu Bl
in remisiune, s-au obtinut rezultate incurajatoare.
Meta-analiza (ca cel mai credibil tip de evaluare cli-
nica a eficacitatii) realizata de Zhan Y.L. si coautorii
fn 2018 [7] a aratat ca simptome precum scaunele
moi, balonarea si durerea in abdomen, greata si
vdrsaturile au fost semnificativ mai putin pronuntate




la pacientii cu BC si CU in remisiune, daca urmau o
dieta low-FODMAP.

Astfel, aceasta dieta poate fi recomandata
(inclusiv cu modificari in functie de intoleranta
individuala la anumite produse) pacientilor cu BII
in remisiune care au balonare, dureri abdominale
episodice si greata.

3.3. Dieta specifica cu carbohidrati
(engl. Specific carbohydrate diet)

Dieta specifica cu carbohidrati (DSC) a fost
dezvoltata si propusa de pediatrul american Sydney
Valentin Haas inca in anul 1924 pentru pacientii cu
boala celiaca (intoleranta la gluten). Mai tarziu, aceas-
ta dieta a devenit populara in randul pacientilor cu
colita ulceroasa datorita cartii biochimistului Elaine
Gottschall,,Ruperea cercului vicios: Sanatatea intesti-
nald prin dietd” (Breaking the Vicious Cycle: Intestinal
Health Through Diet). Aceasta dieta se bazeaza pe
presupunerea ca unii carbohidrati (dizaharide si
polizaharide), la o digestie si absorbtie insuficienta,
provoaca in intestin cresterea bacteriilor conditionat
patogene, care nu numai ca schimba compozitia
calitativa si cantitativa a microbiotei intestinale, dar
si contribuie la mentinerea procesului inflamator in
mucoasa intestinala.

Dieta specifica cu carbohidrati (DSC) exclude
carbohidratii complecsi (care se gasesc in principal in
cereale, cartofi) si restrictioneaza carbohidratii simpli,
cum ar fi glucoza, fructoza si galactoza. Aceasta dieta
este dificil de urmat pe termen lung, din acest motiv
a fost studiata in special in perioada de acutizare a
Bll. Cu toate acestea, studiile disponibile in prezent
privind eficacitatea DSCin Bll sunt limitate de calita-
tea slaba: unele sunt sondaje peinternet, altele sunt
evaluari retrospective ale simptomelor si analizelor,
iar altele implicd un numar mic de pacienti in gru-
purile de studiu. Mai semnificative sunt studiile care
evalueaza nu doar simptomele bolii, ci si vindecarea
membranei mucoase a tractului gastrointestinal.
Astfel, o comparatie intre DSC si dieta mediteraneana
la pacientii cu BC n-a scos in evidenta un avantaj al
primei [8]. Prin urmare, aceasta dieta nu este reco-
mandata de ghidurile clinice actuale din domeniu.

3.4. Dieta paleolitica sau dieta Paleo

Dieta paleolitica sau dieta Paleo a fost propu-
sa de gastroenterologul Walter L. Voegtlin, care in
lucrarea sa a descris principiile de baza ale acestei
diete. Aceastd abordare a nutritiei se concentreaza,
in primul rand, pe consumul de alimente de plante
si animale si se bazeaza pe presupusa alimentatie
antica a oamenilor in timpul Paleoliticului. Dieta
paleolitica moderna consta din alimente accesibile
in prezent si include peste, carne de pasare, pre-
ferabil hranite cu iarba, legume, fructe, radacini si
nuci. Din regimul alimentar sunt excluse cerealele,
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leguminoasele, produsele lactate, ouale, semintele
(inclusiv cafeaua) si mirodeniile precum coriandrul si
chimenul, produsele din seminte, uleiurile vegetale,
legumele din familia solanaceae (cum ar fi rosiile,
ardeii grasi, ardeii iuti, vinetele si cartofii), colorantii
alimentari, aditivii alimentari, zaharul si indulcitorii,
precum si alcoolul.

Aceasta dieta este si mai dificil de respectat,
iar excluderea unei serii de alimente esentiale
poate provoca deficiente nutritionale. In literatura
de specialitate in limba engleza poate fi intalnita si
denumirea de ,autoimmune protocol” sau ,protocol
autoimun’, care prezinta o modificare a dietei Paleo.

Cercetarile existente privind eficacitatea dietei
Paleo si protocolul autoimun in colita ulceroasa si
boala Crohn sunt extrem de limitate, iar rezultatele
lor sunt neconcludente. Din cauza riscurilor pentru
sandtate si a lipsei de eficacitate bazatd pe dovezi,
aceste diete, de asemenea, nu sunt recomandate de
ghidurile moderne de tratament.

3.5. Dieta antiinflamatoare
(engl. Anti-inflammatory diet)

Dieta antiinflamatoare include cinci pasi:

1. Modificarea compozitiei de carbohidrati
in alimentatie (inclusiv excluderea lactozei si a
carbohidratilor rafinati);

2. Includerea in alimentatie a alimentelor cu
activitate prebiotica (fibre solubile, ceapa, produse
lactate fermentate);

3. Accent pe utilizarea grasimilor polinesaturate;

4. Evaluarea intolerantei alimentare, identifica-
rea si corectarea deficientelor nutritionale;

5. Modificarea procesului de prelucrare culinara
(de exemplu, stergerea alimentelor si a vaselor, in caz
de necesitate).

Aceasta dieta se baseaza pe consumul de carne
slaba, carne de pasare, peste, oud, anumite fructe
si legume, fdind, nuci si leguminoase, o cantitate
moderata de branzeturi maturate (cu enzime ac-
tive), iaurt proaspat, chefir, miere etc. Prebioticele
se prezinta sub forma de fibre solubile (ce contin
inulind - banane, ovaz, raddcina de cicoare macinata
si seminte dein).

Intr-un studiu din 2014, autorii dietei au rapor-
tat ca 33% dintre pacienti nu au putut sa o urmeze
pe deplin [9]. Printre pacientii care au respectat dieta,
s-a observat o scadere a activitatii endoscopice a Bll.
Cu toate acestea, pentru a putea recomanda aceasta
dietd ca tratament, sunt necesare studii controlate
suplimentare.

3.6. Dietele de eliminare in BC si CU

Dietele de eliminare sunt, de obicei, acele diete
din care sunt excluse anumite alimente sau grupuri
de alimente, de exemplu, dieta fara gluten. Intere-
sant este ca aproximativ 5% dintre pacientii cu Bl




fara boala celiaca folosesc o dieta fara gluten, ceea
ce este de doua ori mai mult, decat la populatia ge-
nerala [10]. Aproape jumatate dintre pacienti con-
sidera ca aceasta dieta are un efect benefic asupra
starii lor, desi nu exista studii care sa demonstreze
ca aceasta un efect benefic asupra evolutiei bolii.
In plus, s-a constatat ca imbunatatirea simptomelor
abdominale in cazul sensibilitatii la gluten non-
celiaca este mai probabil legata intr-o masura mai
mare de evitarea fructanului decat a glutenului,
facand ca dieta cu continut scazut de FODMAP sa
aiba un efect mai mare asupra simptomelor decat
dieta fara gluten.

In prezent, exista numeroase studii dedicate
evaluarii eficacitatii dietelor de eliminare in BCsi CU.
Ele implica excluderea unui numar de produse, care
provoaca aparitia sau intensificarea simptomelor
bolii la un anumit pacient. insa majoritatea acestor
studii sunt de o calitate scazuta, iar baza de dovezi
este insuficienta. Din acest motiv, expertii in nutritie
de la ESPEN considera ca nu exista dovezi conclu-
dente pentru a sustine eficacitatea oricarei diete de
eliminare in BII.

3.7. Dieta CD-TREAT (engl. Crohn’s disease
treatment with eating - Tratamentul bolii
Crohn cu alimentatie)

Aceasta dieta este in esenta o abordare
nutritionald care imita efectul nutritiei enterale
complete, dar foloseste alimente integrale in loc de
formule semi-elementare [11]. Demult se cunoaste
ca la copiii cu boala Crohn usoara, administrarea
exclusiva a nutirtiei enterale (fara hrana naturala)
creste probabilitatea de a obtine remisiune. Autorii
dietei au studiat o alimentatie bazata pe produse
conventionale, cu o compozitie asemanatoare ames-
tecului enteral (ca proba a fost folosit amestecul Mo-
dulen). Aceastd dietd produce efectul nutritiei enterale
complete prin eliminarea anumitor componente (de
exemplu, glutenul, lactoza si alcoolul). In acelasi timp,
macroelementele, vitaminele, mineralele si fibrele
sunt prezente in aceeasi cantitate ca si in amestecul
enteral. Maltodextrina, un polimer artificial al glucozei
— cea mai raspandita forma de carbohidrati in formu-
lele enterale - lipseste in alimentele naturale, asacd a
fost inlocuita cu alimente bogate in amidon si sarace
infibre. Pacientilor li se administrau si oligoelemente,
precum si polivitamine.

Potrivit autorilor, dieta CD-TREAT a redus sem-
nificativ nivelul de calprotectina fecala la copiii cu
boala Crohn. Cu toate acestea, inca nu exista dovezi
ale beneficiilor acesteia in comparatie cu alte diete.
Chiar daca aceasta dieta pare promitatoare pentru
utilizarea sa in boala Crohn, sunt necesare studii con-
trolate randomizate suplimentare pentru a confirma
beneficiile sale.
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3.8. Alte diete

Pe langa dietele mentionate mai sus, au fost
si sunt cercetate o varietate de alte diete, cum ar fi
dieta bogata in fibre si limitatd in carbohidrati simpli,
dieta bogata in acizi grasi omega-3, dieta cu restrictie
de calciu etc. Cu toate acestea, atat cantitatea, cat
si calitatea muncii in acest domeniu lasa de dorit.

O analiza cuprinzatoare a rezultatelor studiu-
lui privind aceste diete nu a aratat eficacitatea lor
in inducerea si mentinerea remisiunii, reducerea
numarului de operatii sau vindecarea mucoasei in-
testinale. Pana in prezent, nu exista suficiente studii
clinice randomizate care sa analizeze efectul dietelor
experimentale asupra inflamatiei intestinale sau ca-
pacitatea lor de a induce remisiunea. lar studiile cu
design adecvat, cum ar fi utilizarea doar a nutritiei
enterale sau a fructo-oligozaharidelor in alimentatia
orala, nu au ardtat niciun beneficiu clinic semnificativ
la pacientii cu Bll activa [10].

Astfel, nicio ,dieta orald in BIl” nu poate fi reco-
mandatd pentru a obtine remisiunea la pacientii cu Bll
activd. Aceasta recomandare nu exclude necesitatea
de a oferi fiecarui pacient cu Bll o abordare perso-
nalizatd, bazata pe situatia lor personala particulara,
de preferinta cu implicarea activa a unui dietetician
sau nutritionist.

Medicii gastroenterologi familiarizati cu cer-
cetdrile actuale sunt reticenti in a face recoman-
dari dietetice specifice. Iin consecinta, majoritatea
pacientilor continua sa caute sfaturi in diverse surse,
inclusiv pe internet, unde calitatea si baza de dovezi
a informatiilor primite cu greu pot fi considerate sa-
tisfacatoare. De multe ori, aceste sfaturi sunt nemoti-
vate, nesigure si contradictorii. Astfel, este important
ca medicii sa poata oferi pacientilor sfaturi dietetice
specifice si sa-i orienteze in cel mai bun mod, in
ciuda dovezilor evident limitate. Trei sferturi dintre
pacienti evita (in majoritatea cazurilor neargumen-
tat) anumite alimente in timpul remisiunii, pentru
a preveni o acutizare. Un numar semnificativ de
pacienti evitd anumite grupe de alimente, in special
proteinele si grasimile, fructele silegumele in timpul
episoadelor acute, de teama agravarii simptomelor.
In ceea ce priveste modificarea dietei, pacientii pot
fie sa elimine anumite alimente (dieta de eliminare
sau de excludere), fie sa introduca in dieta anumite
alimente. Este extrem de important sa se explice
pacientului diferenta dintre dietele care pot induce
sau mentine remisiunea si, prin urmare, pot influenta
evolutia bolii, si dietele care pot doar sa atenueze
simptomele, dar sd inrdutateasca prognosticul bolii.

4. Recomandari nutritionale

Din cauza lipsei de dovezi concrete, ghidurile
internationale (ECCO, AGA, ESPEN) nu recomanda
nicio dieta specifica in perioada de remisiune sau
de boala activa. Este inadecvat si absolut gresit sa




se aplice aceleasi recomandari dietetice tuturor
pacientilor cu BIl. Alegerea tipului de alimentatie
este determinata de localizarea leziunii, severitatea
evolutiei bolii si de prezenta complicatiilor, dar si
de patologia concomitenta (pancreatita cronica,
disfunctie biliara etc.). Pacientii cu evolutie usoara a
bolii si leziuni limitate (de exemplu, proctita ulcera-
tiva usoara sau leziunea eroziva a portiunii colonului
in BC), trebuie sa urmeze o alimentatie rationalg,
fara restrictii semnificative. Alimentatia trebuie sa
fie echilibrata si completa! Maruntirea alimente-
lor, consumul de piureuri, aplicarea altor metodele
speciale de gatit par a fi excesive si nejustificate! O
astfel de prelucrare culinara poate duce la malnutritie
si poate afecta negativ calitatea vietii pacientilor.

Una dintre recomandarile rationale este exclu-
derea alimentelor sicomponentelor alimentare care
irita mucoasa intestinala (de exemplu, condimentele
iuti, usturoil crud, marinatele, otetul si alcoolul).

Restrictionarea laptelui si a produselor lac-
tate este justificata doar in prezenta deficitului
de lactaza demonstrat, care nu se dezvolta la toti
pacientii cu BII.

in caz de acutizare a Bl de severitate medie se
pot da recomandadri pentru o mai mare crutare a trac-
tului gastrointestinal - in caz de necesitate maruntirea
alimentelor si produselor cu textura tare, densa (carne,
unele legume). Cu toate acestea, nu este necesar sa
fie excluse complet din alimentatie fructele si legu-
mele. n cele mai multe cazuri, pe fondul unei terapii
selectate adecvat, aceste restrictii pot fi evitate.

In cazurile severe de acutizare aBll, tratamentul
se efectueaza in spital, unde sunt recomandate vari-
ante de diete crutatoare chimice, mecanice sifizice, la
care, in caz de restrictii semnificative, se recomanda
sa se adauge amestecuri enterale.

Pacientii care primesc terapie imunosupresoare
trebuie sa evite consumul de alimente si produse
crude sau neprelucrate termic, care ar putea deveni
o sursa deinfectie, precum laptele nepasteurizat sau
preparatele din carne si peste crud, precum tartarul
sau carpaccio s.a.

Desi se stie cd dietamediteraneana influenteaza
benefic asupra multor boli cronice, are efecte antiinfla-
matorii siifmbundtateste calitatea microbiotei in multe
stari, nu exista studii clinice randomizate de inalta ca-
litate privind efectul acestei diete asupra evolutiei BC.
Cutoate acestea, in prezent este in curs de desfasurare
un studiu randomizat la pacientii cu CU [12].

Hiperoxaluria intestinala (secundara), cu un risc
crescut de formare a pietrelor la rinichi, apare in BC
severa a intestinului subtire asociata cu tulburarea
absorbtiei grasimilor si absorbtia ulterioara crescu-
ta a oxalatului in intestin. Hiperoxaluria intestinala
poate apdrea dupa rezectia ileonului, mai ales in
combinatie cu rezectia segmentelor drepte ale colo-
nului. Excretia oxalatilor in urina coreleaza cu excretia
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de grasime, adica cresterea consumului de grasimi
din alimente la acesti pacienti a marit si mai mult
excretia urinara a oxalatilor. Aceasta inseamna ca
pacientilor cu hiperoxalurie trebuie sa li se prescrie o
dieta saraca in grasimi si oxalati, dar cu continut inalt
de calciu. Limitarea oxalatilor dietetici (ceai, cacao,
ciocolatd, patrunjel, seminte de mac, spanac, sfecla
de zahar, majoritatea nucilor si fructelor de padure,
fasole) pare justificata in cazul pacientilor cu litiaza
urinara recurenta.

inanul 2020, Organizatia Internationald pentru
Studiul Bll si-a prezentat recomandarile nutritionale
privind aceste boli [4]:

Glucide:modificarea compozitiei carbohidratilor
(de exemplu, excluderea si restrictia semnificativa a
zaharozei, fructozei etc.) nu reduce riscul de acutizare
a Bll si nu afecteaza activitatea bolii.

Gluten si grau: dovezi privind restrictionarea
graului si glutenuluiin alimentatia pacentilor cu boa-
la Crohn si colita ulceroasa sunt insuficeinte pentru
a face astfel de recomandari.

Carne rosie: exista dovezi convingatoare ca
riscul de exacerbare a CU la pacientii in remisiune
creste in cazul unui continut ridicat in alimentatie de
carne rosie (vita, vitel, porc, miel, oaie, cal si capra)
si produsele procesarii acesteia (inclusiv crenvursti,
safalade, slanind, sunca, carnati, conserve din carne,
carne de porcfiartd, corned beef, biltong). Cantitatea
exactad sigura de carne rosie nu este cunoscuta. Po-
sibil, ca ar fi potrivite normele recomandate pentru
dieta mediteraneana - nu mai multde 120 g de carne
rosie pe zi. In BC trebuie respectate urmatoarele
recomandadri: a nu consuma mai mult de 700 g de
carne rosie pe saptamana, iar produsele procesarii
ei (carnati, crenvursti etc.) sa se foloseasca rar si sa
se evite excesele.

Lapte siprodusele lactate: nu este demonstrat
impactul negativ al laptelui si produselor lactate
asupra evolutiei Bll. Consumul de produse lactate nu
a crescut riscul de exacerbare a colitei ulcerative, iar
excluderea acestui grup de produse din alimentatie
n-a marit probabilitatea de a obtine remisiunea bolii.

Acid miristic: un continut crescut in alimentatie
de acid miristic (prezent in uleiul de palmier, uleiul de
cocos si produsele lactate) s-a dovedit a fi un factor
de risc independent in acutizarea CU: in decurs de
1 an riscul a crescut de 3 ori. Pacientii cu colita ul-
ceroasa nu trebuie sa renunte la lapte si produsele
lactate din cauza prezentei acidului miristicin aceste
produse. Se recomanda sa se minimizeze consumul
de ulei de palmier si de cocos.

Fibre: un continut ridicat de fibre alimentare
(mai mult de 24 g pe zi) in alimentatie reduce riscul
de exacerbare a BC.

Decizia cu privire la terapia nutritionald optima
pentru Bll poate fi complexa si depinde de mai multi
factori, inclusiv de capacitatea de alimentatie natu-




rala, capacitatea de absorbtie a tractului gastrointes-
tinal, starea nutritionala a pacientului si obiectivele
terapeutice. Suplimentele nutritive orale (SNO) pot fi
utilizate ca un prim pas, dar, de regula, o terapie mica
de sustinere este utilizata ca suplimentin alimentatia
obisnuita. Prin utilizarea de SNO, se poate obtine
un consum suplimentar de pana la 600 kcal/zi fara a
afecta consumul normal de alimente pentru adulti.
in cazul in care administrarea hranei pe cale orala nu
este posibila, trebuie luata in considerare hranirea
pacientului printr-o sonda nazogastrica sau nazoen-
terica. Nutritia enterala trebuie luata in considerare
la pacientii cu tract gastrointestinal functional, dar
care nu pot inghiti in siguranta. in situatiile in care
intestinul nu poate absorbi cantitati adecvate de
nutrienti, nutritia enterald poate fi suplimentata cu
nutritie parenterald. Nutritia parenterala se prescrie
in cazul obstructiei intestinale, cand nu este posibila
introducerea unui tub de nutrienti sub obstacol; in
cazul sindromului intestinului scurt, care duce la o
malabsorbtie severa a nutrientilor si/sau pierderea
de lichide si electroliti si nu poate fi corectata ente-
ral, precum si la orice pacient grav cu intolerantd la
nutritia enterala.

Terapia de substitutie

O analiza recenta realizata de ECCO privind
medicina complementara in Bl [13] concluzionea-
za ca nu exista suficiente dovezi pentru a sustine
utilizarea vitaminelor sau micronutrientilor pentru
a induce sau mentine remisiunea in BC si CU. Cu
toate acestea, in toate cazurile de Bll, este important
sa se detecteze la timp si chiar sa se prognozeze
deficientele nutritionale (vitamine, microelemente,
proteine) pentru ca ulterior prin schimbarea dietei
sa se corecteze tulburdrile identificate si sa se previ-
na complicatiile. De exemplu, cresterea normei de
produse lactate fermentate poate fi o optiune pentru
prevenirea si eliminarea deficientei de calciu.

Concluzie

Stilul de viata occidental, in special dieta occi-
dentala, reprezinta un factor de risc major pentru
cresterea prevalentei Bll in tarile dezvoltate econo-
mic si in curs de dezvoltare. Cresterea consumului
de grdsimi si/sau proteine, impreuna cu scdderea
consumului de fructe silegume, dar si utilizarea tot
mai frecventd a emulgatorilor si altor substante chi-
mice in alimente, sunt unii dintre cei mai importanti
factori-candidati care contribuie la inflamatia intes-
tinala.

Desi exista numeroase carti si site-uri web
despre nutritia Bll, inca nu exista dovezi concluden-
te care sa sustina utilizarea dietelor restrictive la
pacientii cu BIl. Prin urmare, recomandarile actuale
pentru acesti pacienti ar trebui sa se concentreze mai
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degraba pe o alimentatie sanatoasa si echilibrata,
bazata pe produse naturale si neprocesate, decat pe
limitarea si/sau adaugarea anumitor componente
dietetice. In plus, pacientii cu Bll trebuie incurajati sa
practice activitate fizica adecvata, care in perioadele
de remisiune nu ar trebui sa difere de cea recoman-
datd persoanelor sanatoase.
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