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WSTEP

W spektrum nieswoistych chorob zapalnych jelit (NZJ) znajduje si¢ zardbwno wrzodzie-
jace zapalenie jelita grubego (WZJG), jak i choroba Le$niowskiego-Crohna (ChL-C).
Rozdzial ten jest poswiecony podstawowym lekom stosowanym w leczeniu tagodnych
i umiarkowanych postaci ChL-C, takze innym $rodkom, ktére moga uzupehié takie
leczenie. Omowione zostang argumenty przemawiajace za zastosowaniem aminosali-
cylanéw (ASA), steroidow i antybiotykdw w leczeniu aktywnych zmian chorobowych,
W utrzymywaniu remisji i prewencji nawrotow pooperacyjnych. Dokonany zostanie takze
przeglad diet elementarnych i polimerycznych zalecanych w aktywnej ChL-C. Srodki
stosowane w terapii powaznych stadiow ChL-C lub przypadkéw odpornych na leczenie,
takie jak immunomodulatory czy preparaty biologiczne, zostaly przedstawione w innym
miejscu w tej ksigzce.

LEKI Z GRUPY 5-AMINOSALICYLANOW

Informacje ogélne

Kwas 5-aminosalicylowy (ASA) ma szeroko potwierdzone wlasciwosci przeciwzapalne.
Sulfasalazyna, najstarszy lek z tej grupy, byla stosowana w latach 40. XX wieku w celu
ograniczenia zapalenia stawow u chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawow. Analiza
retrospektywna wykazala, ze u chorych z jednoczesng ChL-C wystapita poprawa obja-
wow zapalenia odbytnicy [1]. Spostrzezenie to zainspirowato liczne badania poswigcone
skutecznosci lekow 5-ASA w leczeniu NZJ.

Mechanizm dziatania

Zwiazki ASA, jak na przyklad sulfasalazyna, zawieraja grupe funkcyjng 5-ASA, ktora
jest powiazana z czasteczka nosnikowa, sulfapirydyng za pomoca wigzania azowego. Za-
lezno$¢ te badat Khana, ktory stwierdzil, ze to grupa funkcyjna 5-ASA wywotuje efekt
terapeutyczny zaobserwowany u chorych z NZJ [2]. Obecno$¢ czasteczki nosnikowe;j
zapobiega absorpcji leku w zotadku i jelicie cienkim. W momencie, gdy sulfasalazyna
w nienaruszonej postaci dostaje si¢ do jelita grubego, wigzanie azowe zostaje rozszcze-
pione przez reduktazy azowe znajdujace si¢ w jelicie, co powoduje uwolnienie substancji
aktywnej 5-ASA z czasteczki no$nikowej. Mesalazyna nie zawiera sulfapirydyny, tym
samym zwigzek ten w postaci aktywnej dociera do jelita cienkiego. Asacol to mesalazy-
na pokryta powloka antytrawienna, ktdra rozpuszcza si¢ przy statym pH>7, zapobiega-
jac w ten sposOb absorpcji substancji czynnej w zotadku i powodujac jej wigksza podaz
w koncowym odcinku jelita kretego. Stworzenie pianek i wlewek do uzytku miejscowego
umozliwito takze bezposrednig aplikacje¢ substancji czynnej do odcinka jelita objetego
zapaleniem.
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Terapia indukcyjna

Mimo ze stosowanie zwigzkow 5-ASA w celu indukcji i utrzymania remisji u chorych
z fagodnymi i umiarkowanymi postaciami WZJG jest powszechnie uznane, argumenty za
ich uzyciem w celu indukcji i utrzymania remisji w przypadku tagodnych i umiarkowanie
zaawansowanych postaci ChL-C nie sg az tak przekonujace.

Sulfasalazyna byta przedmiotem wielu badan jako pierwszy lek z grupy ASA, ktorego
dziatanie przeciwzapalne zostalo dostrzezone w kontekscie zapalenia okreznicy. W 1979
roku w ramach amerykanskiego projektu naukowego o nazwie National Cooperative Croh-
n’s Disease Study (NCCDS) oceniono skutki stosowania sulfasalazyny, prednizonu i azatio-
pryny u 569 chorych. Poczatkowo stwierdzono statystycznie istotng reakcje w przypadkach
aktywnej ChL-C w efekcie uzycia 6 g sulfasalazyny dziennie w poréwnaniu z placebo,
jednak analiza podgrup wykazata, ze pozytywne rezultaty byly ograniczone jedynie do cho-
rych ze zmianami w okreznicy lub jelicie krgtym i okreznicy. U badanych z odizolowany-
mi zmianami w jelicie cienkim nie odnotowano poprawy [3]. Pig¢ lat pézniej w ramach
europejskiego projektu o nazwie European Cooperative Crohn’s Disease Study (ECCDS)
opublikowano wyniki badania po$wigconego zmianom warto$ci wskaznika aktywnosci
choroby Les$niowskiego-Crohna CDAI w grupie 452 chorych, ktorzy na zasadzie rando-
mizacji stosowali sulfasalazyng w monoterapii lub w potaczeniu z 6-metyloprednizolonem.
Stwierdzono pozytywne efekty uzycia 3 g sulfasalazyny dziennie w potaczeniu z 6-metylo-
prednizolonem, za$ sama sulfasalazyna nie okazata si¢ skuteczna [4].

Przeprowadzono takze seri¢ randomizowanych badan klinicznych z placebo, po-
$wigconych skutecznosci mesalazyny w leczeniu ChL-C. W randomizowanym badaniu
Singletona i in. 310 chorych z aktywna postacia ChL-C otrzymywato placebo badz r6zne
dawki Pentasy (1, 2 lub 4 g dziennie), po czym wyliczono zmiany w wartosci wskaz-
nikéw CDAI Odnotowano statystycznie istotne réznice w zakresie remisji u chorych
otrzymujacych 4 g Pentasy dziennie w pordwnaniu z grupa z placebo, za$ u chorych
z odizolowanymi zmianami zapalnymi jelita cienkiego stwierdzono 93-punktowa popra-
we w zakresie wskaznika CDAI w poréwnaniu z nieistotng zmiang w grupie placebo [5].
Inne, podobnie zaprojektowane badania, nie wykazaly jednak korzysci terapeutycznych
stwierdzonych przez Singletona i in. Colombel i in. dowiedli, ze skuteczno$¢ mesalazyny
(4 g dziennie) jest wyzsza niz budesonidu (9 mg dziennie) i porownywalna do ciproflok-
sacyny (1 g dziennie) w indukowaniu remisji u chorych z aktywng ChL-C zaréwno po 6,
jak i 8 tygodniach leczenia [6].

Utrzymywanie remisji

Mimo ze udowodniono skuteczno$¢ sulfasalazyny w indukowaniu remisji u chorych
z izolowanymi zmianami zapalnymi w okr¢znicy w przebiegu ChL-C, nie odnotowano
przydatnos$ci tego leku w utrzymywaniu remisji u innych pacjentéw z ChL-C. Wnioski te
zostaly potwierdzone przez badanie ECCDS [4], w ramach ktorego przez 2 lata monito-
rowano stan 192 chorych, a takze badanie NCCDS [3]. W zakrojonym na mniejsza skale
badaniu Lennard-Jones i in. oceniali przez okres roku grupe 43 chorych, nie stwierdzajac
znaczacych réznic we wskaznikach remisji miedzy osobami otrzymujacymi sulfasalazy-
n¢ a grupa z placebo [7].

Stosowanie mesalazyny w celu utrzymania remisji w ChL-C zostalo gruntownie
przebadane, jednak wnioski byly zroznicowane. Gisbert i in. przeprowadzili przeglad sys-
tematyczny obejmujacy dziewie¢ niezaleznych badan klinicznych poswieconych leczeniu
mesalazyna, ktore roznity sie jednak dawkowaniem i dlugoscia trwania leczenia. W su-
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mie w czterech z dziewigciu badan stwierdzono znamienne korzysci terapeutyczne [8].
Przeprowadzone we wspoétpracy z innymi osrodkami badanie kontrolowane z placebo
autorstwa Gendre’a i in. trwato 2 lata i objeto 161 chorych z ChL-C. W jego efekcie
stwierdzono znaczaca poprawe u chorych otrzymujacych dawke 2 g Pentasy dziennie,
pod warunkiem rozpoczecia terapii w ciggu trzech miesigcy od poczatku remisji [9].
Z kolei w ramach przegladu Cochrane przeanalizowano siedem badan kontrolowanych
z placebo, nie odnotowujac wyzszosci preparatow S-ASA nad placebo w utrzymywaniu
remisji u chorych z ChL-C [10].

Zapobieganie wznowom pooperacyjnym
W ostatnim czasie po$wigca sie duzo uwagi farmakologicznym sposobom zapobiegania
wznowom pooperacyjnym w ChL-C ze wzgledu na wysoki odsetek takich nawrotow.
Wyniki badan poswieconych ryzyku wystapienia wznowy pooperacyjnej sa rézne, mozna
jednak wnioskowac, ze u ok. 30% chorych, ktérzy poddani zostali zabiegowi operacyjne-
mu, zajdzie potrzeba przeprowadzenia kolejnej operacji w ciagu 10 kolejnych lat [11].
Stosowanie sulfasalazyny w prewencji wznow pooperacyjnych nie jest bardziej
efektywne niz placebo [11]. Rezultaty badan nad efektywnos$ciag mesalazyny w prewencji
wznoéw pooperacyjnych sg zréznicowane. Przyktadowo w wyniku metaanalizy, obejmu-
jacej 15 randomizowanych badan klinicznych, wykazano trzynastoprocentowy spadek
liczby nawrotow pooperacyjnych po zastosowaniu mesalazyny w pordwnaniu z placebo
[12]. Lochs i in. przeprowadzili badanie randomizowane na grupie 318 chorych po resek-
cji chirurgicznej, z ktorych czgs¢ przyjmowata mesalazyne (4 g dziennie), a czg$¢ place-
bo, nie stwierdzajac statystycznie istotnego efektu prewencyjnego mesalazyny u chorych
pooperacyjnych [13].

Podsumowanie

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze stosowanie preparatow 5-ASA u chorych z tagodna
i umiarkowang ChL-C mozna uznac za rozwigzanie bezpieczne i skuteczne. Podczas gdy
sulfasalazyna powinna by¢ stosowana wylacznie u chorych z odizolowanymi zmianami
zapalnymi okreznicy, mesalazyna i jej rozne zwigzki moga by¢ wykorzystywane w lecze-
niu 0s6b ze zmianami jelita cienkiego lub/i grubego. Na podstawie dostepnych obecnie
wynikow nie mozna uzyskaé potwierdzenia roli sulfasalazyny lub mesalazyny w utrzy-
mywaniu remisji lub prewencji wznéow pooperacyjnych.

STEROIDY

Informacje ogélne

Leki steroidowe sa uzywane w terapii choréb zapalnych i immunologicznych od wielu
lat. Ich zastosowanie w leczeniu ChL-C sigga lat 70. XX wieku, kiedy to stwierdzono
poprawg (czgsciowa lub catkowita remisj¢) u 84% chorych z NZJ po miesigcu terapii ste-
roidowej w ramach badania przeprowadzonego w Olmstead County w stanie Minnesota
w USA [14].

Mechanizm dzialania

Steroidy majg szerokie spektrum dziatania, opierajace si¢ na aktywacji elementu odpo-
wiadajgcego na glikokortykoidy (glucocorticoid response element, GRE). Aktywacja
GRE prowadzi do zmniejszenia produkeji cytokin prozapalnych oraz zahamowania roz-
przestrzeniania si¢ i migracji leukocytow [15].
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Wywotywanie remisji

Przeprowadzono badania nad skutecznoscig steroidow w ChL-C, zaréwno dziatajacych
ogolnoustrojowo (systemowo), jak i bez ogolnosystemowego dziatania. Budezonid nie
jest zaliczany do steroidéw ogolnoustrojowych ze wzgledu na wysoki stopien metaboli-
zmu podczas pierwszego przej$cia przez watrobe (80-90%) [16], co prowadzi do mniej-
szych efektow ubocznych niz w przypadku steroidéw ogélnoustrojowych. W rezultacie
przeprowadzonego w 2008 roku przegladu Cochrane poréwnano 12 niezaleznych badan
nad skuteczno$cig budezonidu w zestawieniu z mesalazyna lub placebo. Stwierdzono, ze
budezonid jest skuteczniejszy w indukcji i utrzymywaniu remisji u chorych z ChL-C niz
mesalazyna i placebo [17]. Przeprowadzono takze liczne badania nad dawkowaniem bude-
zonidu, stwierdzajac, ze 9 mg budezonidu dziennie jest bardziej skuteczne niz mesalazyna
w indukcji remisji u chorych z tagodnymi i umiarkowanymi zmianami jelita cienkiego lub
prawostronnym zapaleniem okreznicy [18]. Jednakze u 0sob z bardziej zaawansowang cho-
roba (wskaznik CDAI > 300) lub zmianami w jelicie kretym, uzyskano lepsze skutki tera-
peutyczne (66%) po 6 tygodniach stosowania wigkszej dawki budezonidu (18 mg) niz przy
dawce wynoszacej 9 mg dziennie (55%) lub 6 mg dziennie (36%) [19].

Przedmiotem szerokich badan w kontekscie indukcji remisji u chorych z ChL-C
byly steroidy ogolnoustrojowe, takie jak prednizon. W rezultacie potwierdzono, ze sa
skutecznym sposobem w indukcji remisji u chorych z fagodna i umiarkowang postacia
ChL-C. Najwczesniejsze dane pochodza z badania NCCDS, w ktorym po 17 tygodniach
stosowania steroidéw ogdlnoustrojowych odsetek remisji wynidst 60% w poréwnaniu
z 30% w grupie placebo [3]. Nastepnie opublikowano wyniki badania ECCDS, w kto-
rych odsetek remisji po 18 tygodniach wynosit 80% w poréwnaniu z niecaltymi 40%
w grupie placebo [4]. W latach 1970-1993 badano skuteczno$¢ steroidow ogdlnoustro-
jowych w wywotywaniu remisji u chorych z ChL-C z Olmstead County w stanie Minne-
sota w USA. W ramach tej populacji po miesigcu badania stwierdzono catkowita remisje
u 58% pacjentdow, remisj¢ czesciowa u 26%, podczas gdy jedynie u 16% chorych nie
odnotowano zadnej reakcji na leczenie [14].

W badaniach poréwnujacych skutecznos¢ steroidow ogoélnoustrojowych i budezo-
nidu w indukowaniu remisji u chorych z ChL-C nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic [20-23]. Jednakze w efekcie przeprowadzenia najnowszego przegladu Cochrane
autorstwa Seowa i in. ustalono, ze budezonid jest w krotkim okresie mniej efektywny niz
konwencjonalne steroidy, szczeg6lnie u chorych z powazna postacia choroby lub bardziej
rozleglymi zmianami jelitowymi [17].

Utrzymanie remisji i zapobieganie wznowom pooperacyjnym

Przeprowadzono badania nad skutecznoscig zaréwno steroidéow ogolnosystemowych,
jak i steroidow bez dziatania ogolnoustrojowego w utrzymywaniu remisji i zapobiega-
niu wznowom pooperacyjnym u chorych z ChL-C. Na podstawie przegladu Cochrane
oraz metaanalizy stwierdzono, ze budezonid nie jest bardziej skuteczny niz placebo
w utrzymywaniu remisji w przebiegu ChL-C [24,25]. Natomiast Ewe i in. dowiedli,
ze budezonid jest rownie nieskuteczny w zapobieganiu wznowom pooperacyjnym, jak
placebo [26].

Podobne wyniki uzyskano w badaniach NCCDS [3] i ECCDS [4], w ktorych wy-
kazano brak efektu terapeutycznego po zastosowaniu kortykosteroidow w poréwnaniu
z placebo w utrzymywaniu remisji u chorych z ChL-C, podczas gdy Bergman i in. dowie-
dli, ze steroidy nie sa efektywne w profilaktyce wzndéw pooperacyjnych w ChL-C [27].
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Podsumowanie

Budezonid ma podobng skutecznos¢ jak steroidy ogoélnosystemowe jezeli chodzi o indu-
kowanie remisji w tagodnych i umiarkowanych przypadkach ChL-C, jednakze skutecz-
nos¢ ta jest mniejsza u chorych z bardziej zaawansowanymi lub rozlegtymi zmianami
chorobowymi. Ze wzgledu na wysoki poziom metabolizmu podczas pierwszego przej-
$cia przez watrobe, budezonidowi przypisuje si¢ mniej skutkow ubocznych niz steroidom
ogo6lnoustrojowym. W wielu badaniach udowodniono zasadno$¢ stosowania steroidow
ogo6lnoustrojowych i budezonidu w celu wywotania remisji w tagodnych i umiarkowa-
nych przypadkach ChL-C, jednak brak dowodéw na ich skuteczno$é w utrzymywaniu
remisji i prewencji wznow pooperacyjnych w ChL-C.

ANTYBIOTYKI

Informacje ogélne

Antybiotyki sa czgsto wykorzystywane w leczeniu chorych z ChL-C, u ktérych wystepuja
przetoki lub zmiany okotoodbytowe. Najczgsciej stosowanymi i najlepiej zbadanymi pod
tym wzgledem antybiotykami sg ciprofloksacyna oraz metronidazol, jednak prowadzone
sa takze badania nad skutecznoscig nowszych srodkow, jak rifaksymina i ornidazol.
Wywotywanie remisji

Ogolnie rzecz biorgc, wyniki badan nie potwierdzaja skutecznosci terapii antybiotyko-
wej w leczeniu aktywnej postaci ChL-C, jednak w kilku mniejszych probach uzyskano
potwierdzenie skutecznosci antybiotykow. Arnold i in. przeprowadzili randomizowane
badania na grupie 47 chorych, z ktorych czes$¢ przyjmowala 1 g dziennie ciprofloksacyny,
a czg$¢ placebo przez 6 miesiecy. Po tym okresie wskazniki CDAI w grupie z cipro-
floksacyng byly lepsze niz w grupie z placebo [28]. Potencjalne korzysci ze stosowania
terapii antybiotykowej w aktywnej ChL-C stwierdzili szwedzcy naukowcy Ursing i in.
w trwajagcym 8 miesi¢gcy randomizowanym badaniu w ukladzie naprzemiennym. Przez
pierwsze 4 miesigce jedna grupa badana otrzymywala metronidazol (800 g dziennie), za$
druga — sulfasalazyng (3 g dziennie), po czym dokonano zamiany stosowanego leku. U 15
pacjentow z grupy, ktora najpierw przyjmowata sulfasalazyne, a potem metronidazol,
stwierdzono znaczacy spadek warto$ci wskaznika CDAI, podczas gdy w drugiej grupie
nie zanotowano zadnego przypadku tego rodzaju [29].

W wigkszosci przeprowadzonych badan uzyskano jednak wyniki negatywne lub
niejednoznaczne. Colombel i in. przeprowadzili randomizowane badanie na grupie 40
chorych, z ktorych czg$¢ stosowata 1 g dziennie ciprofloksacyny, a cz¢§¢ 4 g dziennie
mesalazyny. Po 16 tygodniach leczenia nie zaobserwowano réznic migdzy grupami [6].
Znaczacych roznic we wskaznikach remisji nie odnotowali tez Prenter i in. w badaniu
z randomizacja na grupie 41 chorych, ktoérzy leczeni byli metylprednizolonem lub kom-
binacja metronidazolu i ciprofloksacyny [30]. Nie stwierdzono takze dodatkowych ko-
rzysci w zakresie wywotywania remisji w ChL-C po zastosowaniu tej samej kombinacji
antybiotykoéw razem z budezonidem w poréwnaniu z leczeniem samym steroidem [31].
W najnowszym dostgpnym badaniu poréwnano leczenie rifaksyming w dawce 800 mg
dwa razy dziennie, nie stwierdzajac statystycznie istotnej poprawy w grupie z antybioty-
kiem w poréwnaniu z placebo [32].

Utrzymywanie remisji i zmiany okotoodbytnicze
Mimo ze antybiotyki sa najczgsciej stosowanym srodkiem w leczeniu zmian okotoodbyt-
niczych w ChL-C, nie ma badan randomizowanych potwierdzajacych zasadnosc¢ takiego
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postgpowania. Stwierdzono jednakze zmniejszenie intensywnosci wezesnych zmian po-
operacyjnych w jelicie kretym oraz opdznienie nawrotu objawdéw u chorych po zabiegu
operacyjnym, ktorzy przez trzy miesigce przyjmowali metronidazol (20 mg dziennie)
[33]. W nowszym badaniu po rocznej terapii ornidazolem (1 g dziennie) zaobserwowano
mniejszg liczbg przypadkow nawrotow klinicznych (7,9%) i endoskopowych (53,6%) ob-
jawow choroby w poréwnaniu z placebo (odpowiednio 37,5% i 79%) [34].

Podsumowanie

W badaniach poswigconych efektywnosci terapii antybiotykowej w indukowaniu remi-
sji u chorych z ChL-C otrzymano wyniki negatywne badz niejednoznaczne. Brak ba-
dan kontrolowanych z randomizacja, w ktorych potwierdzono by zasadno$¢ stosowania
antybiotykow w leczeniu przypadkow ChL-C ze zmianami okoloodbytniczymi. Mimo
ze istniejg pierwsze dowody na potencjalng skuteczno$¢ ornidazolu w prewencji wznow
pooperacyjnych, istnieje potrzeba dalszych badan w tym zakresie.

ZYWIENIE

Informacje wstepne

Niedozywienie w ChL-C jest skutkiem zmniejszenia wchtaniania pokarmu z jelita na
skutek zmian zapalnych i pogrubienia $ciany jelita. Braki pokarmowe moga prowadzié
do gorszego gojenia si¢ ran i dysfunkcji uktadu odpornosciowego. Celem leczenia zy-
wieniowego w aktywnej ChL-C jest wyrdwnanie deficytow pokarmowych za pomoca
specjalistycznych preparatow odzywczych.

Diety polimeryczne

W odréznieniu od diet elementarnych za pomoca diet polimerycznych dostarcza si¢ do or-
ganizmu substancje odzywcze w postaci catych bialek, ttuszcz w formie $redniotancucho-
wych kwasow thuszczowych oraz weglowodany w postaci produktow hydrolizy skrobi. Pre-
paraty polimeryczne moga by¢ podawane doustnie lub przez zglgbnik zalozony przez noc
do zotadka i sg generalnie lepiej tolerowane niz preparaty elementarne [35]. Ogromna wigk-
szo$¢ badan poswigconych skutecznoscei diet polimerycznych w indukcji remisji u chorych
z ChL-C zostala przeprowadzona w grupach dzieci, gtownie dlatego, ze potencjalne skutki
uboczne leczenia steroidowego moga mie¢ bardzo niekorzystny wplyw na wzrost i rozwaj
dziecka. Wedtug Seidmana i in., od 20% do 30% dzieci, u ktorych zastosowano terapi¢
steroidowa, bedzie w wieku dorostym miato zbyt niski wzrost, bez wzgledu na dlugosé
trwania leczenia steroidowego [36]. Jednym z niewielu badan, przeprowadzonych na grupie
dorostych chorych, byta randomizowana proba, w ramach ktorej porownano skutecznosé
prednizolonu i diet polimerycznych u pacjentdw z aktywna ChL-C. Srednio po uplynigciu
2 tygodni 15 z 17 chorych otrzymujacych steroidy weszto w stan remisji, podczas gdy 12
z 15 0s6b leczonych dieta polimeryczng osiaggneto stan remisji srednio po 2,4 tygodnia. Na-
stepnie ustalono, ze skumulowane prawdopodobienstwo ponownego wystapienia objawow
w okresie obserwacji po zakonczeniu terapii jest wyzsze w grupie leczonej steroidami niz
dieta polimeryczna [37]. W efekcie przeprowadzonego w 2007 roku przegladu Cochrane
dowiedziono jednak, ze terapia steroidowa jest bardziej skuteczna w wywotywaniu remisji
u chorych z aktywng ChL-C niz zywienie dojelitowe. Po przeprowadzeniu dalszych analiz
nie stwierdzono znaczacych réznic migdzy poszczegdlnymi preparatami polimerycznymi,
zwlaszcza migdzy krotko- i dlugotancuchowymi kwasami thuszczowymi ani migdzy prepa-
ratami o wysokiej i niskiej zawartosci ttuszczu [38].
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Diety elementarne

W odroznieniu od diet polimerycznych w dietach elementarnych zawarte sg substancje
odzywcze w najprostszej postaci, wymagajace w minimalnym stopniu procesu trawienia
przed wchionieciem lub niewymagajace go wcale. Chorzy oceniaja jednak preparaty ele-
mentarne gorzej pod wzgledem smaku, dlatego sa mniej sktonni stosowac si¢ do zalecen
w zakresie ich stosowania. Riordan i in. przeprowadzili badanie w grupie 136 chorych
z aktywng ChL-C, u ktérych zastosowano diete elementarng, po czym podzielono losowo
badanych na dwie grupy i w jednej z nich podawano steroidy, a w drugiej placebo. Nie-
stety 31% pacjentow wycofato si¢ z badania na skutek nietolerancji diety elementarne;.
Wsrdd pozostatych 78 0sob 84% osiagneto remisje po zakonczeniu dwutygodniowego
leczenia dietg elementarng. Po randomizacji $redni czas remisji byt dtuzszy w przypad-
ku grupy z placebo (7,5 miesigca) niz w grupie leczonej steroidami (3,8 miesigca) [39].
Z kolei Gorard i in. przeprowadzili badanie w grupie 42 chorych, u ktdrych stosowano
leczenie steroidowe lub wyltacznie diet¢ elementarng. W obu grupach odnotowano podob-
ny spadek warto$ci wskaznika CDAI, jednakze 9 z 22 (41%) pacjentdow z grupy z dietg
elementarng wycofato si¢ z badania na skutek nietolerancji diety [40].

Podsumowanie

W rezultacie przeprowadzonego w 2007 roku przegladu Cochrane potwierdzono wnioski
z wezesniejszych metaanaliz o wyzszej skuteczno$ci steroidow niz zywienia dojelito-
wego w zakresie wywolywania remisji w przypadkach aktywnej ChL-C. Ponadto nie
stwierdzono znaczacych roznic migdzy dietami polimerycznymi a elementarnymi [38].
Po przeprowadzeniu analizy podgrup nie znaleziono réznic w skutecznosci migdzy prepa-
ratami zawierajagcymi krotko- i dlugotancuchowe kwasy tluszczowe ani migdzy prepara-
tami o wysokiej i niskiej zawartosci thuszczu. Wiadomo, ze wlasciwe zywienie jest czyn-
nikiem wspomagajacym proces gojenia si¢ uszkodzen tkanek (np. ran) oraz prawidlowe
funkcjonowanie uktadu odpornosciowego, jednak istnieja watpliwo$ci co do roli leczenia
zywieniowego w terapii chorych z aktywng ChL-C.
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