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Streszczenie w języku polskim i angielskim 

Streszczenie 

Choroba Leśniowskiego  - Crohna (ChLC) jest nawracającą chorobą zapalną przewodu 

pokarmowego. W ostatnich dekadach obserwowany jest stały wzrost zapadalności zarówno 

wśród dzieci jak i osób dorosłych, przy czym im młodszy jest wiek postawienia diagnozy tym 

mniej optymistyczne jest rokowanie. Do typowych objawów należą te z przewodu 

pokarmowego, aczkolwiek mogą współwystępować lub stanowić jedyną manifestację mniej 

specyficzne objawy pozajelitowe i/lub powikłania zaawansowanego stanu zapalnego. Mnogość 

często trudnych do kontrolowania objawów w sposób istotny wpływa na pogorszenie jakości 

życia chorego.  

Pomimo niekwestionowanego postępu wiedzy wyleczenie ChLC wciąż nie jest 

możliwe. Terapia ma charakter przewlekły i jest skoncentrowana na łagodzeniu objawów  

i hamowaniu postępu choroby, a w przypadku dzieci także na zapewnieniu prawidłowego 

tempa wzrastania, rozwoju i dojrzewania. Strategią leczenia, o fundamentalnym znaczeniu  

w perspektywie długofalowego utrzymania efektów terapeutycznych, jest wprowadzenie 

chorego w stan głębokiej remisji tj. wyciszenia objawów klinicznych oraz wygojenia zmian 

zapalnych w przewodzie pokarmowym. Stosowana w tym celu terapia farmakologiczna ma 

jednak liczne ograniczenia, a skuteczne leczenie ChLC pozostaje dużym wyzwaniem dla 

specjalistów. 

Dorobek naukowy ostatnich lat wskazuje na ogromny potencjał terapii żywieniowej, 

stosowanej jako alternatywa dla leczenia farmakologicznego w aktywnej postaci ChLC. 

Zachęcające wyniki prezentowane w kolejnych doniesieniach naukowych rodzą potrzebę 

prowadzenia dalszych badań nad możliwością szerszego zastosowania tej metody 

terapeutycznej. Ustalenie miejsca leczenia żywieniowego w algorytmie terapeutycznym ChLC 

ma szczególne znaczenie w populacji pediatrycznej, gdzie każde odroczenie leczenia 

farmakologicznego ma nieoceniony wpływ na rozwój i rokowanie w chorobie przewlekłej. 

Celem mojej rozprawy doktorskiej była ocena skuteczności dwóch metod leczenia 

żywieniowego tj. wyłącznego żywienia enteralnego oraz innowacyjnej diety eliminacyjnej   

Crohn’s Disease Excluison Diet u dzieci z aktywną postacią choroby Leśniowskiego - Crohna. 

Historia leczenia żywieniowego ChLC sięga pierwszej połowy XX wieku, kiedy 

zaczęto stosować żywienie enteralne w celu poprawy stanu odżywienia pacjentów w ciężkim 

stanie/przygotowywanych do zabiegów chirurgicznych. Z czasem zaobserwowano, że takie 
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postępowanie wpływa korzystnie nie tylko na stan odżywienia chorych, ale także na ich 

kondycję kliniczną i wyniki badań laboratoryjnych (w tym na parametry stanu zapalnego).  

W kolejnych latach wysoka skuteczność wyłącznego żywienia enteralnego (ang. exclusive 

enteral Nutrition, EEN) w indukcji remisji klinicznej u dzieci została potwierdzona w wielu 

badaniach. W pierwszych latach XXI wieku pojawiły się doniesienia wskazujące na 

porównywalną skuteczność EEN i glikokortykosterodiów w indukowaniu remisji klinicznej, 

przy większym profilu bezpieczeństwa oraz istotnie korzystniejszym wpływie leczenia 

żywieniowego na gojenie śluzówki jelita oraz na wzrastanie i rozwój młodego organizmu.  

Z tych względów 10 lat temu wyłączne żywienie enteralne zajęło miejsce steroidoterpii i do 

dziś jest rekomendowane jako leczenie pierwszego wyboru w aktywnej zapalnej postaci ChLC 

u dzieci.  

EEN polega na całkowitym wykluczeniu diety naturalnej i żywieniu wyłącznie 

specjalnym preparatem (dietą enteralną) przez kilka (najczęściej 6-8) tygodni. Trudny do 

zaakceptowania smak preparatów przystosowanych z założenia do podaży przez zgłębnik 

istotnie ograniczał możliwość realizacji EEN drogą doustną. Konieczność założenia sondy 

nosowo – żołądkowej, obok wysokich kosztów, była jednym z kluczowych czynników 

decydujących o rezygnacji pacjentów z tej metody leczenia. W 2013 r. został wprowadzony na 

rynek polski preparat Modulen IBD – dieta enteralna przeznaczona do leczenia żywieniowego 

pacjentów z ChLC. Zasadniczymi cechami odróżniającymi ją od dostępnych odpowiedników 

jest dodatek bioaktywnych peptydów TGF-β (transformujący czynnik wzrostu beta, ang. 

transforming growth factor beta) o udowodnionym działaniu przeciwzapalnym oraz atrakcyjny 

smak. Możliwość realizacji EEN w podaży doustnej stanowiła potencjalny czynnik 

poprawiający ogólną akceptację i co za tym idzie umożliwiający szersze zastosowanie tej 

metody terapeutycznej. W pracy “Oral exclusive enteral nutrition for induction of clinical 

remission, mucosal healing, and improvement of nutritional status and growth velocity in 

children with active Crohn's disease - a prospective multicenter trial” podsumowano 

wyniki przeprowadzonego w 2014 roku wieloośrodkowego badania prospektywnego,  

w którym oceniono tolerancję wyłącznego żywienia enteralnego realizowanego drogą doustną 

oraz wpływ takiego leczenia na aktywność choroby i stan odżywienia u 20 polskich dzieci  

z aktywną postacią ChLC. Był to jeden z pierwszych projektów na świecie, w którym zbadano 

skuteczność kilkutygodniowego kursu EEN nowym preparatem Modulen IBD. Dodatkową 

wartością badania było wykorzystanie do oceny stanu zapalnego jelit nowego nieinwazyjnego 

markera tj. stężenia kalprotektyny w kale. U wszystkich pacjentów przez 6 tygodni stosowano 
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EEN drogą doustną preparatem Modulen IBD. Brak akceptacji doustnej podaży diety stanowił 

wskazanie do kontynuacji leczenia przez sztuczny dostęp do przewodu pokarmowego. 

Kliniczna aktywność choroby oceniana w skali PCDAI (pediatryczna skala oceny aktywności 

choroby Leśniowskiego – Crohna, ang. Pediatric Crohn’s Disease Activity Index), stężenie 

kalprotektyny w kale i stan odżywienia były analizowane wyjściowo oraz w tygodniu 10 (tj. 4 

tygodnie po zakończeniu EEN). Realizację zaleceń żywieniowych oraz tolerancję nowego 

preparatu oceniano na podstawie wywiadu z rodzicem/opiekunem dziecka. 

Przeprowadzone badanie pozwoliło na wykazanie następujących wyników: 

 Wyłączne żywienie enteralne realizowane przez okres 6. tygodni drogą doustną preparatem 

Modulen IBD : 

- było dobrze tolerowane przez większość pacjentów – zalecenia dotyczące dobowej podaży 

preparatu zostały zrealizowane przez 95% leczonych dzieci, w tym tylko u jednego pacjenta 

było konieczne założenie sondy nosowo-żołądkowej; 

- wpłynęło korzystnie na kliniczną aktywność choroby – w 10 tyg. odnotowano istotny spadek 

punktacji w skali PCDAI, remisję kliniczną uzyskało 65% badanych, a odpowiedź kliniczną 

kolejnych 30%; 

- sprzyjało gojeniu śluzówki jelita – w 10 tygodniu obserwacji odnotowano istotny spadek 

stężenia kalprotektyny w kale, przy czym normalizację tego parametru uzyskała ¼ badanych 

dzieci; 

 - pozwoliło poprawić stan odżywienia – w tygodniu 10. prawidłowy wskaźnik masy ciała do 

wzrostu (ang. Body Mass Index, BMI) w odniesieniu do siatek centylowych odnotowano u 2/3 

pacjentów, u których wyjściowo stwierdzono niedożywienie. 

Stężenie kalprotektyny w kale jest dzisiaj standardowym markerem oceny stanu 

zapalnego jelit w ChLC. Modulen IBD od 2017 r. jest w Polsce refundowany w terapii 

indukującej remisję u dzieci z aktywną postacią ChLC i jest jedyną dietą enteralną objętą 

refundacją w podaży doustnej w tej grupie chorych. Potwierdzenie dobrej skuteczności 

doustnego wyłącznego żywienia enteralnego preparatem Modulen IBD oraz rozwiązanie 

problemu bariery finansowej umożliwiły rozpowszechnienie tej metody terapeutycznej  

w grupie polskich dzieci z aktywną postacią ChLC. Nie mniej, konieczność całkowitej 

rezygnacji ze zwyczajowej diety na kilka tygodni wciąż stanowiła poważną przeszkodę dla 

wielu chorych. Co więcej, kolejne doniesienia naukowe pokazały, że większość pacjentów po 
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zakończeniu kursu EEN i powróceniu do diety sprzed leczenia szybko doświadcza nawrotu 

choroby.  

Ograniczenia EEN stały się punktem wyjścia do poszukiwań innych możliwości 

leczenia żywieniowego. Wyniki badań realizowanych na przestrzeni ostatnich lat, w których 

oceniano możliwość zastosowania różnych znanych diet eliminacyjnych (m.in. specyficznej 

diety węglowodanowej, diety z ograniczeniem fermentujących oligo- di- i monosacharydów 

oraz polioli czy diety wegetariańskiej) w leczeniu aktywnej postaci ChLC u dzieci i dorosłych 

nie potwierdziły dostatecznej skuteczności żadnej z nich. Ponad 10 lat temu Profesor Arie 

Levine z zespołem opracował innowacyjną dietę eliminacyjną Crohn’s Disease Excluion Diet 

(CDED) przeznaczoną dla pacjentów z ChLC. Tworząc protokół diety naukowcy bazowali na 

dostępnej wiedzy, z której wynikało że wybrane elementy zachodniego (inaczej 

uprzemysłowionego) modelu żywienia są zaangażowane w patomechanizm ChLC oraz 

negatywnie wpływają na przebieg choroby. Na tej podstawie przyjęto założenie, że eliminacja 

z diety tych prozapalnych czynników w połączeniu z codzienną podażą produktów 

wspierających regenerację jelita może być skuteczną metodą leczenia stanu zapalnego.  

W kolejnych latach (2014 i 2017) przedstawiano pierwsze wyniki badań wskazujące na 

potencjalną skuteczność CDED stosowanej w połączeniu z częściowym żywieniem enteralnym 

(ang. partial enteral nutrition, PEN)  w leczeniu dzieci i dorosłych z ChLC. Przełomem był rok 

2019, kiedy opublikowano wyniki wieloośrodkowego badania z randomizacją, wykazując 

podobną skuteczność CDED + PEN oraz EEN w leczeniu dzieci z aktywną postacią ChLC, 

przy czym tolerancja nowej metody oraz jej skuteczność w perspektywie długofalowej były 

istotnie lepsze. W obu badanych grupach w żywieniu enteralnym zastosowano preparat 

Modulen IBD. Zagadnienia te poruszono w dwóch pracach poglądowych “Nutritional 

Therapy in Pediatric Crohn's Disease - Are We Going to Change the Guidelines?” oraz 

“Crohn’s Disease Exclusion Diet – nowoczesne leczenie żywieniowe w chorobie 

Leśniowskiego – Crohna”, których celem było podsumowanie aktualnej wiedzy na temat 

wpływu diety na rozwój i przebieg ChLC oraz omówienie mechanizmu działania, protokołu  

i wyników badań nad skutecznością nowej diety eliminacyjnej. 

Przegląd piśmiennictwa pozwolił na wyciagnięcie następujących wniosków: 

- analiza częstości zachorowań na mapie świata oraz wyniki badań epidemiologicznych 

wskazują, że w etiologii ChLC istotny udział mają czynniki środowiska zewnętrznego; 
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- aktualna wiedza pozwala przyjąć założenie, że u osób predysponowanych genetycznie, 

w wyniku oddziaływania czynników zewnętrznych dochodzi do zaburzenia integralności 

bariery jelitowej i niekontrolowanej penetracji bakterii przez błonę śluzową jelita, co w efekcie 

prowadzi do powstania przewlekłego stanu zapalnego; 

- w badaniach epidemiologicznych oraz na modelach komórkowych i zwierzęcych wykazano, 

że tzw. zachodni model żywienia, poprzez niekorzystny wpływ na mikrobiom i śluzówkę jelita, 

jest jednym z kluczowych czynników zewnętrznych odpowiedzialnych za uruchomienie 

procesu chorobowego w ChLC; 

- udowodniona dobra skuteczność EEN potwierdza, że modyfikacja sposobu żywienia, głównie 

poprzez eliminację z diety czynników prozapalnych, stanowi skuteczną metodę leczenia ChLC 

u dzieci, jednak wady tej metody terapeutycznej mogą zniechęcać do szerszego jej 

zastosowania; 

- innowacyjna dieta eliminacyjna CDED stosowana w połączeniu z częściowym żywieniem 

dojelitowym wydaje się być równie skuteczną i łatwiejszą w praktycznym zastosowaniu 

alternatywą dla wyłącznego żywienia enteralnego w indukcji remisji u dzieci z aktywną 

postacią ChLC; 

 - dodatkowe zalety nowej metody leczenia żywieniowego, tj. jej udowodniony korzystny 

wpływ na przepuszczalność jelitową i skład mikrobioty jelitowej oraz uwzględnienie  

w protokole diety zarówno fazy indukującej jak i podtrzymującej remisję, dają nadzieję na 

poprawienie efektów leczenia żywieniowego w perspektywie długofalowej; 

- ustalenie miejsca CDED + PEN w algorytmie leczenia ChLC wymaga potwierdzenia 

skuteczności tej metody terapeutycznej w kolejnych badaniach naukowych. 

Doniesienia z 2019 roku zapoczątkowały nową erę leczenia żywieniowego ChLC  

i wiele ośrodków na świecie, w tym nasz, rozpoczęło własne badania mające na celu ocenę 

przydatności nowego narzędzia terapeutycznego. Publikacja “Effect of the Crohn's Disease 

Exclusion Diet (CDED) on the Fecal Calprotectin Level in Children with Active Crohn's 

Disease” jest pierwszą i na dzień dzisiejszy jedyną, w której przedstawiono wyniki badania 

oceniającego skuteczność diety CDED + PEN stosowanej w grupie polskich dzieci z aktywną 

postacią ChLC. Do analizy włączono 48 dzieci leczonych w Klinice Gastroenterologii, 

Hepatologii, Zaburzeń Odżywiania i Pediatrii Instytutu „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”. 

W poprzednich projektach głównym kryterium włączenia do analizy i podstawą do oceny 

skuteczności zastosowanej terapii był wynik w skali PCDAI - częściowo subiektywnej skali 
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klinicznej aktywności choroby. W analizowanej grupie, zasadniczym warunkiem kwalifikacji 

do badania i podstawą do oceny skuteczności leczenia żywieniowego było stężenie 

kalprotektyny w kale - nieinwazyjnego i obiektywnego markera stanu zapalnego jelit.  

U wszystkich pacjentów stosowano leczenie indukujące remisję przez okres 12 tygodni, 

zgodnie z protokołem diety eliminacyjnej CDED + PEN. Wyjściowo oraz w tygodniu 12. 

oceniono parametry stanu zapalnego tj. stężenie kalprotektyny w kale i białko C-reaktywne 

(CRP), kliniczną aktywność choroby (mierzoną w skali PCDAI) oraz stan odżywienia. 

Przeprowadzone badanie pozwoliło na wykazanie następujących wyników: 

- dieta CDED + PEN miała korzystny wpływ na gojenie śluzówkowe - po 12. tygodniach 

leczenia stwierdzono istotny spadek stężenia kalprotektyny w kale, przy czym normalizację 

tego parametru odnotowano u 1/3, a spadek o co najmniej 50% u ponad połowy chorych; 

- u pacjentów prezentujących wyjściowo objawy kliniczne ChLC, trwające 12. tygodni leczenie 

żywieniowe metodą CDED + PEN pozwoliło osiągnąć remisję kliniczną u połowy dzieci,  

a odpowiedź kliniczną u blisko 3/4 z nich; 

- u dzieci prezentujących wyjściowo objawy kliniczne stan zapalny jelita była bardziej 

zaawansowany w stosunku do tych, które były w remisji klinicznej w momencie kwalifikacji 

do leczenia żywieniowego (mediana stężenia kalprotektyny w kale 1410 µg vs 939.5 µg, 

odpowiednio); 

 - obserwacja ta przełożyła się na skuteczność leczenia żywieniowego w obu podgrupach 

pacjentów - odsetek dzieci, u których odnotowano normalizację stężenia kalprotektyny w kale 

po zastosowaniu 12. tygodniowego kursu leczenia dietą  CDED + PEN był 2. krotnie wyższy 

w grupie wyjściowo w remisji klinicznej, w stosunku do pacjentów prezentujących kliniczne 

objawy choroby w momencie rozpoczęcia leczenia żywieniowego; 

 - wszyscy pacjenci, u których odnotowano prawidłowe stężenie kalprotektyny w kale  

w tygodniu 12. byli w remisji klinicznej, a 94% z nich miało prawidłową wartość CRP; 

 - u wszystkich dzieci ze stwierdzonym wyjściowo niedożywieniem, które ukończyły 12. 

tygodniowy kurs leczenia żywieniowego, stwierdzono poprawę stanu odżywienia, w tym  

u ponad połowy BMI wzrosło o jeden kanał centylowy.   

Dzięki kolejnym doniesieniom z ośrodków na całym świece w roku 2023 CDED + PEN 

po raz pierwszy znalazła się w rekomendacjach leczenia żywieniowego ChLC. Według 

aktualnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Żywienia Klinicznego i Metabolizmu 
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(ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) nowoczesna terapia 

żywieniowa jest zalecenia jako alternatywa dla EEN w leczeniu łagodnej i umiarkowanej 

zapalnej postaci ChLC u dzieci. Dostępne dane naukowe wskazują, że nie należy bagatelizować 

roli CDED + PEN w leczeniu ciężkiej/powikłanej postaci ChLC, jednak kwestia ta wymaga 

weryfikacji w kolejnych badań naukowych.  

Podsumowanie. 

Zachodni model żywienia jest jednym z potencjalnych negatywnych czynników dla 

rozwoju i przebiegu ChLC. W badaniach naukowych zidentyfikowano elementy tego sposobu 

żywienia, które poprzez niekorzystny wpływ na funkcję bariery jelitowej, stanowią potencjalną 

przyczynę powstania przewlekłego stanu zapalnego. Według najnowszej literatury, 

modyfikacja sposobu żywienia polegająca na eliminacji tych prozapalnych czynników, stanowi 

skuteczną metodę leczenia ChLC u dzieci.  

Wyłączne żywienie enteralne jest rekomendowane przez większość towarzystw 

naukowych jako metoda pierwszego wyboru w leczeniu aktywnej zapalnej postaci ChLC  

u dzieci. Brak efektów ubocznych, szansa na odroczenie farmakoterapii oraz korzystny wpływ 

na rozwój to niekwestionowane zalety tej metody leczenia w populacji pediatrycznej. 

Możliwość realizacji w podaży doustnej oraz wprowadzenie refundacji preparatu Modulen IBD 

w Polsce ułatwiły stosowanie EEN w praktyce. Niemniej monotonia wynikająca  

z konieczności wyłącznego żywienia preparatem przez kilka tygodni to wciąż poważna 

przeszkoda dla podjęcia takiej terapii wśród małych pacjentów. Z kolei świadomość wysokiego 

ryzyka szybkiej utraty efektów terapeutycznych może wpływać na spadek zaufania do tej 

metody leczenia wśród specjalistów.  

Potwierdzona skuteczność oraz dodatkowe zalety nowej diety eliminacyjnej stosowanej 

w połączeniu z częściowym żywieniem enteralnym wydają się stanowić wystarczającą 

podstawę do zmian w algorytmie leczenia ChLC. Według najnowszych wytycznych ESPEN 

(2023) CDED + PEN należy brać pod uwagę jako alternatywę dla EEN u dzieci z łagodną  

i umiarkowaną zapalną postacią choroby. Analiza wyników własnych oraz doświadczeń innych 

badaczy wskazuje, że 12. tygodniowy kurs CDED + PEN wpływa korzystnie na kliniczną 

aktywność choroby oraz na gojenie śluzówki jelita, ale nie pozwala na całkowite wyleczenie 

zmian zapalnych u większości leczonych dzieci. Wydaje się, że efekty uzyskane w wyniku 

zastosowania leczenia żywieniowego są uzależnione od wyjściowego zaawansowania procesu 

chorobowego. Można wnioskować, że u pacjentów z zaawansowanym procesem zapalnym 
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wydłużenie czasu stosowania CDED + PEN, zależnie od rezultatów uzyskanych po planowym 

okresie leczenia indukującego remisję, może stanowić potencjalną strategię poprawiającą 

finalną skuteczność tej metody terapeutycznej, jednak na dzień dzisiejszy wyniki takich analiz 

nie były publikowane.  
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Abstract 

Crohn's disease (CD) is a recurrent inflammatory disease of the gastrointestinal tract. In 

the last decades, a continuous increase in the disease incidence has been observed, both in 

children and adults, and the younger the age of the diagnosed patient, the less optimistic 

prognosis. Typical signs include those of the gastrointestinal tract, although there may be less 

specific extraintestinal manifestations and/or complications of advanced inflammation which 

occur concurrently or as the only manifestation. The multiplicity of symptoms which are often 

difficult to control has a negative effect on the patient's quality of life.  

Despite an indisputable progress of knowledge, the Crohn's disease is still incurable. 

Therapy is chronic in nature and its primary focus is on mitigating symptoms and preventing 

disease progression, and in the case of children, also on ensuring normal growth, development 

and maturation. A treatment strategy of fundamental importance for long-term maintenance of 

therapeutic effects is to induce deep remission, i.e. eliminating clinical symptoms and healing 

inflammation of the gastrointestinal tract. A pharmacological therapy used for this purpose, 

however, has numerous limitations, and effective treatment of the Crohn's disease remains  

a big challenge for specialists. 

Scientific achievements of the last years show a huge potential of nutritional therapy 

used as an alternative to pharmacological treatment in the active CD. Promising results 

presented in consecutive scientific reports create a need to conduct further studies on the 

possibility of using this therapeutic method. Determining the place of nutritional treatment in 

the therapeutic algorithm of CD is especially important in the paediatric population, where each 

postponement of pharmacological treatment is of great importance for the child’s development 

and prognosis in a chronic disease. 

The objective of my PhD thesis was to evaluate the efficacy of two method of nutritional 

therapy, i.e. exclusive enteral nutrition and an innovative Crohn’s Disease Exclusion Diet in 

the treatment of children with an active Crohn's disease. 

The history of nutritional treatment of CD dates back to the first half of the 20th century, 

when enteral nutrition was used to improve the nutritional status of patients in a severe 

condition/prepared for surgical procedures. In the course of time it was observed that such 

treatment had a good effect not only on the nutritional status of patients but also on their clinical 

condition and laboratory test results (including inflammatory markers). In subsequent years, 

high efficacy of exclusive enteral nutrition (EEN) in inducing clinical remission in children was 
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demonstrated in numerous studies. In first years of the 21st century there appeared reports 

indicating similar efficacy of EEN and glucocorticoids in inducing clinical remission, with  

a higher safety profile and significantly more positive effect of nutritional treatment on 

intestinal mucosa healing and on growth and development of treated children. For this reason, 

10 years ago, exclusive enteral nutrition took the place of steroids and is still recommended as 

the first line treatment in an active luminal paediatric CD. 

EEN involves the use of a complete liquid diet (enteral formula) with the exclusion of 

normal dietary components for several (usually 6-8) weeks. A difficult to accept taste of 

formulas intended for administration via a feeding tube significantly reduced the possibility of 

implementing EEN via the oral route. The necessity to insert a nasogastric tube, aside from high 

costs, was one of the key factors causing patients to resign from this method of treatment. In 

2013, Modulen IBD - a liquid diet intended for nutritional treatment of CD patients was 

introduced on the Polish market. Essential characteristics differentiating new formula from 

available equivalents is an additive of bioactive peptides TGF-β (transforming growth factor 

beta) with confirmed anti-inflammatory effect, and an attractive taste. The possibility of 

implementing oral EEN was a potential factor improving its general acceptance and, therefore, 

enabling wider use of this therapeutic method. The paper “Oral exclusive enteral nutrition 

for induction of clinical remission, mucosal healing, and improvement of nutritional status 

and growth velocity in children with active Crohn's disease - a prospective multicentre 

trial” summarised the results of a multicentre, prospective study conducted in 2014, which 

assessed tolerance of oral exclusive enteral nutrition, and the effect of such treatment on the 

disease activity and nutritional status in 20 Polish children with an active CD. This was one of 

the first projects in the world assessing the efficacy of a several-week EEN with the Modulen 

IBD. An additional value of the study was the fact that a new non-invasive marker, i.e. faecal 

calprotectin level, was used to assess intestinal inflammation. Oral EEN with Modulen IBD 

was used in all the patients for 6 weeks. Lack of acceptance of oral administration constituted 

an indication for treatment continuation via feeding tube. Clinical disease activity assessed with 

the Paediatric Crohn’s Disease Activity Index (PCDAI), faecal calprotectin level, and the 

nutritional status were analysed at baseline and in week 10 (i.e. 4 weeks after EEN completion). 

The implementation of nutritional recommendations and tolerance of the new formula were 

assessed based on an interview with the child’s parent/guardian. 

The conducted study has provided the following results: 

 Exclusive enteral nutrition with Modulen IBD administered orally for 6 weeks: 
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- was well tolerated by most patients - the recommendation on daily intake of the formula was 

implemented by 95% of the treated children, with only one patient requiring a nasogastric tube; 

- had a positive effect on the clinical disease activity - in week 10, a significant decrease in 

PCDAI score was observed, with clinical remission in 65% study patients, and a clinical 

response in further 30%. 

- promoted intestinal mucosal healing - in week 10, a significant decrease in the faecal 

calprotectin level was observed, wherein a normalization of this parameter was stated in ¼ of 

the study children; 

 - improved the nutritional status - in week 10, normal Body Mass Index (BMI) according to 

percentile charts was recorded in 2/3 of patients with malnutrition at baseline. 

Faecal calprotectin level is currently a standard marker in the assessment of intestinal 

inflammation in CD. Since 2017, Modulen IBD has been reimbursed in Poland in an induction 

therapy in children with active CD, and it is the only reimbursed enteral formula administered 

orally in this group of patients. The confirmed efficacy of oral exclusive enteral nutrition with 

Modulen IBD, as well as solving the problem of a financial barrier, made it possible to 

popularise this therapeutic method in the group of Polish children with an active CD. 

Nevertheless, the necessity to exclusion of normal dietary components for a few weeks was still 

a serious obstacle for many patients. What is more, subsequent scientific reports showed that 

most patients who completed the EEN course and returned to their previous diet quickly 

experienced a relapse of the disease.  

The limitations of EEN were the starting point in a search for other possibilities of 

nutritional treatment. Results of studies conducted over the last years assessing the possibility 

of using various known elimination diets (e.g. a specific carbohydrate diet, a low fermentable 

oligo- di- and monosaccharides and polyols diet or a vegetarian diet) in the treatment of active 

CD in children and adults have not demonstrated a sufficient efficacy of any of them. More 

than 10 years ago, a team led by Professor Arie Levine developed an innovative Crohn’s 

Disease Exclusion Diet (CDED) for patients with CD. The scientists used the available 

knowledge according to which selected components of western (or industrialised) diet were 

engaged in the pathomechanism of CD and had a negative effect on the course of the disease. 

On this basis it was assumed that elimination of these pro-inflammatory factors, combined with 

a daily intake of products supporting bowel recovery, may be an effective treatment method of 

inflammation. In subsequent years (2014 and 2017), first results of studies were presented 
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showing a potential efficacy of CDED used in combination with partial enteral nutrition (PEN) 

in the treatment of children and adults with CD. The year 2019 was a breakthrough since it 

marked the publication of results of a multicentre randomised study, showing a similar efficacy 

of CDED + PEN and EEN in the treatment of children with an active CD, while the tolerance 

of the new method and its long-term efficacy were remarkably higher. In both study groups the 

liquid formula used was Modulen IBD. These issues were discussed in two review papers 

“Nutritional Therapy in Paediatric Crohn's Disease - Are We Going to Change the 

Guidelines?” and “Crohn’s Disease Exclusion Diet – modern nutritional treatment of 

Crohn’s disease”, whose aim was to summarise current knowledge on the effect of the western 

diet on the development and course of CD, and to discuss the mechanism of action, protocol 

and results of the study on the efficacy of the new elimination diet. 

A literature review allowed drawing the following conclusions: 

- the analysis of the disease incidence across the world and results of epidemiological studies 

indicate that external environmental factors play a significant role in the CD aetiology; 

- according to the current knowledge, it may be assumed that due to the effect of external 

factors, genetically predisposed subjects develop a dysfunction in the intestinal barrier integrity 

and uncontrolled bacterial penetration through intestinal mucosa, which in turn leads to the 

development of chronic inflammation; 

- epidemiological as well as cellular and animal model studies have revealed that the so-called 

western diet, by its negative effect on gut microbiome and intestinal mucosa, is one of the key 

external factors responsible for triggering the pathomechanism in CD; 

- a demonstrated good EEN efficacy confirms that the dietary modification primarily by 

eliminating pro-inflammatory factors constitutes an effective way of treatment in children with 

active CD; however, the disadvantages of this method may be discouraging as far as its wider 

usage is concerned; 

- the innovative CDED used in combination with partial enteral nutrition seems to be equally 

effective and an easier to use alternative to exclusive enteral nutrition in inducing remission in 

children with active CD; 

 - additional advantages of the new method of nutritional treatment, i.e. its demonstrated 

positive effect on the intestinal permeability and microbiota composition, as well as inclusion 
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of both the remission inducing and maintaining phase in the diet protocol, give hope to improve 

the long-term effects of nutritional treatment; 

- establishing the position of CDED + PEN in the treatment algorithm of CD requires 

confirmation of its efficacy in further studies. 

The reports from 2019 have initiated a new era of nutritional treatment of CD, and many 

centres across the world, including ours, have begun their own studies aiming at the assessment 

of the usefulness of the new therapeutic tool. The paper “Effect of the Crohn's Disease 

Exclusion Diet (CDED) on the Faecal Calprotectin Level in Children with Active Crohn's 

Disease” is the first and so far the only publication presenting results of a study assessing the 

efficacy of CDED + PEN used in a group of Polish children with active CD. The analysis 

included 48 children treated at the Department of Gastroenterology, Hepatology, Feeding 

Disorders and Paediatrics of the Children’s Memorial Health Institute. In previous projects, the 

main inclusion criterion in the analysis and the basis to assessment of the therapy efficacy was 

the result in PCDAI - a partially subjective scale of clinical disease activity. In the analysed 

group, the principal eligibility criterion and the basis to assess the efficacy of nutritional 

treatment was the faecal calprotectin level - a non-invasive and objective marker of intestinal 

inflammation. All the patients received induction treatment for 12 weeks, in accordance with 

the CDED + PEN protocol. At baseline and in week 12, the analysis of inflammatory parameters 

was conducted, i.e. faecal calprotectin level and C-reactive protein (CRP), as well as assessment 

of the clinical disease activity (using PCDAI), and nutritional status. 

The conducted study has provided the following results: 

- CDED + PEN had a positive effect on mucosal healing - after 12 weeks of treatment,  

a significant decrease in faecal calprotectin level was observed, while normalization of this 

parameter was observed in 1/3 children, and a decrease by at least 50% in more than half of the 

patients; 

- in patients presenting clinical symptoms of CD at baseline, a 12-week nutritional treatment 

with CDED + PEN led to clinical remission in half of the children, and clinical response in 

nearly 3/4 of them; 

- in children presenting clinical symptoms at baseline, intestinal inflammation was more 

advanced than in those with clinical remission at the time of qualification to the nutritional 

treatment (median value of faecal calprotectin level 1410 µg vs 939.5 µg, respectively); 
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 - this observation was manifested in the efficacy of nutritional treatment in both subgroups - 

the percentage of children with normalised faecal calprotectin level after a 12-week course of 

treatment with CDED + PEN was twice higher in the group with clinical remission at baseline 

than in the patients presenting clinical symptoms at the time of introducing nutritional therapy; 

 - all patients with normal faecal calprotectin level in week 12 were in clinical remission, and 

94% of them had normal CRP value; 

 - all the children with recorded malnutrition at baseline who completed a 12-week course of 

nutritional treatment showed improvement in the nutritional status, with a BMI increase by one 

percentile channel in more than half of them.   

Thanks to subsequent reports from centres all over the world, in 2023, CDED + PEN 

was for the first time included in the recommendations of nutritional treatment of CD. 

According to current guidelines of the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN), new nutritional therapy is recommended as an alternative to EEN in the treatment of 

mild to moderate active luminal CD in children. Available scientific reports show that the role 

of CDED + PEN in a severe/complicated CD should not be neglected; however, it requires 

verification in further studies.  

Conclusion. 

The western diet is one of the potential negative factors in the development and course 

of CD. Scientific studies have identified the components of this nutrition style, which, by  

a negative effect on the intestinal barrier, constitute a potential cause of development of chronic 

inflammation. According to the most recent literature, dietary modification by eliminating those 

pro-inflammatory factors represents an effective method of CD treatment in children.  

Exclusive enteral nutrition is recommended by most scientific societies as the first line 

therapy of active CD in children. No side effects, a chance to postpone pharmacotherapy and  

a positive effect on development are unquestionable advantages of this treatment method in  

a paediatric population. The possibility of oral administration, as well as introducing 

reimbursement of Modulen IBD in Poland have facilitated the use of EEN in practice. 

Nevertheless, the monotony of exclusive nutrition with the liquid diet for a few weeks still 

constitutes a serious obstacle for undertaking this therapy among young patients. On the other 

hand, being aware of the high risk of rapid loss of therapeutic effects, specialists may have  

a limited trust in this method.  
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Confirmed efficacy and additional advantages of the CDED used in combination with 

PEN seem to create a sufficient basis for changes in the CD treatment algorithm. According to 

the latest ESPEN guidelines (2023), this new nutritional therapy should be considered as an 

alternative to EEN in children with a mild to moderate active luminal disease. The analysis of 

our own results and experience of other researchers shows that a 12-week course of CDED + 

PEN has a positive effect on the clinical disease activity and on mucosa healing, but it does not 

result in complete healing of intestinal inflammation in the majority of the children treated. It 

appears that effects of the applied nutritional treatment depend on the initial disease severity. It 

may be concluded that in patients with advanced inflammation, prolonged use of CDED + PEN, 

depending on the outcomes of a planned period of induction treatment, may constitute  

a potential strategy improving the final efficacy of this therapeutic method; however, results of 

such analyses have not been published to date.  
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Słowa kluczowe w języku polskim i angielskim 

 

Słowa kluczowe: dzieci, choroba Leśniowskiego – Crohna, remisja, wyłączne żywienie 

enteralne, dieta eliminacyjna 

Key words: children, Crohn’s disease, remission, exclusive enteral nutrition, exclusion diet 
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Wykaz skrótów 

 

BMI – wskaźnik masy ciała do wzrostu, ang. Body Mass Index 

CD – choroba Crohna, ang. Crohn’s disease  

CDED – dieta eliminacyjna dla pacjentów z chorobą Leśniowskiego – Crohna, ang. Crohn’s 

Disease Exclusion Diet  

ChLC – choroba Leśniowskiego – Crohna 

CRP – białko C-reaktywne, ang. C-reactive protein  

EEN – wyłączne żywienie enteralne, ang. exclusive enteral nutrition  

ESPEN - Europejskie Towarzystwo Żywienia Klinicznego i Metabolizmu, ang. European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism   

IPCZD – Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” 

PCDAI – pediatryczna skala aktywności choroby Leśniowskiego – Crohna, ang. Pediatric 

Crohn’s Disease Activity Index  

PEN – częściowe żywienie enteralne, ang. partial enteral nutrtion  

TGF-β  - transformujący czynnik wzrostu beta, ang. transforming growth factor beta 
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Wstęp 

 W ostatnich dziesięcioleciach obserwujemy istotny wzrost zapadalności na chorobę 

Leśniowskiego – Crohna (ChLC) – przewlekłą chorobę zapalną przewodu pokarmowego. Taka 

tendencja dotyczy zarówno osób dorosłych, jak i dzieci, przy czym zachorowanie w młodym 

wieku jest równoznaczne z gorszym rokowaniem. Pomimo niekwestionowanego postępu  

w dziedzinie farmakoterapii wciąż nie dysponujemy leczeniem przyczynowym.  Nie jesteśmy 

w stanie wyleczyć chorego, stąd zasadniczym celem terapii jest wprowadzenie go w stan 

remisji. Wyciszenie objawów choroby tj. wprowadzenie w stan remisji klinicznej, nie jest 

gwarancją sukcesu. Fundamentalny wpływ na odległe wyniki leczenia ma uzyskanie tzw. 

głębokiej remisji z wygojeniem śluzówki jelita. Niestety, o ile większość leków stosowanych  

u dzieci w pierwszej linii terapii (tj. aminosalicylany, steroidy, leki immunosupresyjne) 

pozwala poprawić stan kliniczny pacjenta, to ich skuteczność w gojeniu śluzówki jelita jest 

niska, a lista ich potencjalnych działań niepożądanych jest bardzo długa. Z rożnych względów 

(tj. obowiązujące wytyczne, ograniczenia rejestracyjne i refundacyjne) zastosowanie 

bezpieczniejszej i skuteczniejszej terapii biologicznej pozostaje w Polsce zarezerwowane dla 

dzieci, u których leczenie konwencjonalne nie przyniosło oczekiwanych rezultatów.  

 Etiologia ChLC nie została ustalona w sposób jednoznaczny. Największa zapadalność 

w krajach wysokorozwiniętych oraz lawinowo narastająca liczba chorych w krajach nowo 

uprzemysłowionych wskazują na potrzebę poszukiwania czynników zewnętrznych 

odpowiedzialnych za rozwój i postęp choroby. Dziś wielu naukowców jest zdania, iż 

kluczowymi elementami w patomechanizmie ChLC są składowe stylu życia, z dietą na czele. 

Dostępna jest duża liczba danych, które sugerują że u osób z predyspozycją genetyczną,  

w efekcie oddziaływania konkretnych czynników żywieniowych, dochodzi do zaburzenia 

delikatnej równowagi immunologicznej między mikrobiotą i błoną śluzową jelita, czego 

konsekwencją jest powstanie przewlekłego stanu zapalnego. Koncepcja ta ma potwierdzenie  

w wynikach badań epidemiologicznych, które wskazują na dodatnią korelację między tzw. 

"zachodnim” modelem żywienia, a ryzykiem zachorowania na ChLC. Badania na modelach 

komórkowych i zwierzęcych pozwoliły zidentyfikować składowe sposobu żywienia  

o szczególnie negatywnym wpływie na etiologię i przebieg choroby. Wyniki badań klinicznych 

wskazują, że leczenie żywieniowe polegające na eliminacji z diety czynników prozapalnych 

jest wysoce skuteczne w leczeniu dzieci z aktywną postacią ChLC. 

 Doniesienia te stały się podstawą do wzrostu zainteresowania leczeniem 

żywieniowym, jako jedyną opacią leczenia przyczynowego i potencjalną alternatywą dla 

kosztownego, obarczonego ryzykiem efektów ubocznych i często niedostatecznie skutecznego 
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leczenia farmakologicznego. Niemniej kwestie dotyczące m.in. doboru metody, wskazań do 

stosowania czy dokładnych zasad i czasu trwania danego leczenia wymagają dalszego zbadania 

w celu ustalenia miejsca terapii żywieniowej w algorytmie leczenia ChLC u dzieci. 
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Cele rozprawy doktorskiej 

Celem rozprawy była ocena skuteczności leczenia żywieniowego w aktywnej postaci 

choroby Leśniowskiego – Crohna u dzieci. 

Cele szczegółowe 

1. Ocena tolerancji wyłącznego żywienia enteralnego (ang. exclusive enteral nutrition, 

EEN) realizowanego drogą doustną z wykorzystaniem nowego preparatu Modulen IBD 

oraz analiza wpływu takiego leczenia na kliniczną aktywność choroby, stężenie 

kalprotektyny w kale oraz na stan odżywienia dzieci z aktywną postacią ChLC. 

2. Omówienie roli diety w patomechanizmie i leczeniu ChLC.  

3. Charakterystyka protokołu nowej diety eliminacyjnej (ang. Crohn’s Disease Exclusion 

Diet, CDED), omówienie mechanizmu jej działa oraz dostępnych danych dotyczących 

jej skuteczności w leczeniu pacjentów z ChLC. 

4. Ocena wpływu diety CDED stosowanej w połączeniu z częściowym żywieniem 

enteralnym (ang. partial enteral nutrition, PEN) na stężenie kalprotektyny w kale, 

kliniczną aktywność choroby oraz na stan odżywienia w grupie polskich dzieci  

z aktywną postacią ChLC. 
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Omówienie 

 

Ad. 1.1. Oral exclusive enteral nutrition for induction of clinical remission, mucosal 

healing, and improvement of nutritional status and growth velocity in children with 

active Crohn's disease - a prospective multicenter trial. 

Cel: Celem wieloośrodkowego badania prospektywnego była ocena tolerancji wyłącznego 

żywienia enteralnego realizowanego drogą doustną nowym preparatem Modulen IBD oraz 

wpływu takiej terapii na kliniczną aktywność choroby, stężenie kalprotektyny w kale oraz na 

stan odżywienia dzieci z aktywną postacią choroby Leśniowskiego – Crohna. 

Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano 20 pacjentów z 3 ośrodków pediatrycznych 

w Polsce. Głównym kryterium włączenia była aktywna postać choroby ChLC, zdefiniowana 

jako wynik w skali klinicznej aktywności choroby (ang. Pediatric Crohn’s Disease Activity 

Index, PCDAI) wynoszący ≥ 10 punktów. U wszystkich dzieci stosowano leczenie metodą 

doustnego wyłącznego żywienia enteralnego dietą Modulen IBD przez okres 6 tygodni. 

Dobowa podaż preparatu była ustalana indywidulanie, zgodnie z zapotrzebowaniem 

energetycznym wyliczonym przy użyciu standardowych wzorów. Brak tolerancji doustnej 

podaży preparatu stanowił wskazanie do założenia sondy nosowo-żołądkowej. U wszystkich 

pacjentów wyjściowo oraz w tygodniu 10. oceniano kliniczną aktywność choroby (mierzoną  

w skali PCDAI), stężenie kalprotektyny w kale oraz parametry stanu odżywienia. Realizację 

zaleceń żywieniowych oraz tolerancję nowego preparatu weryfikowano za pomocą wywiadu  

z rodzicem/opiekunem dziecka. 

Wyniki: Wyłączne żywienie enteralne realizowane drogą doustną było dobrze akceptowane, 

tylko 1 pacjent wymagał założenia sondy nosowo-żoładkowej. Modulen IBD był dobrze 

tolerowany – zalecenia dobowej podaży diety zostały zrealizowane przez 95% leczonych 

dzieci. Po 10. tygodniach obserwacji stwierdzo statystycznie istotny spadek średniej punktacji 

w skali PCDAI (25.6 punktów ± 12 vs. 5.4 punktów ± 10, odpowiednio, p < 0.05). Remisję 

kliniczną, zdefiniowaną jako wynik punktacji w skali PCDAI < 10 punktów, uzyskało 65% 

pacjentów, a kliniczną odpowiedź, zdefiniowaną jako spadek o co najmniej 12.5 punktów  

w skali PCDAI, kolejnych 30% badanych. Wyjściowo 90% dzieci miało nieprawidłowy wynik 

stężenia kalprotektyny w kale (> 200 µg/g). W tej grupie w tygodniu 10. stwierdzono 

statystycznie istotny spadek średniego stężenia tego parametru (3380 µg/g ±7746 vs. 1046.6 

µg/g ±1219, odpowiednio, p < 0.05), ale normalizację uzyskała jedynie ¼ leczoncyh dzieci. 

Przed rozpoczęciem leczenia u 30% chorych stwierdzono niedożywienie, zdefiniowane jako 
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wartość wskaźnika masy ciała do wzrostu (ang. Body Mass Index, BMI) poniżej 3 centyla.  

U wszystkich pacjentów w efekcie zastosowanego leczenia stan odżywienia ulegl poprawie,  

a u 2/3 wynik BMI odniesiony do siatek centylowych zawierał się w granich wartości 

prawidłowych dla wieku i płci.  

 

Wnioski: Dobra akceptacja doustnej podaży preparatu Modulen IBD zwiększa szanse na 

szczersze zastosowanie EEN u dzieci. Odsetek remisji klinicznej 4 tygodnie po zakończu EEN 

jest satysfakcjonujący, ale niży niż w badaniachch, w których aktywność kliniczną choroby 

oceniano bezpośrednio po zakończeniu leczenia żywieniowego. Liczba dostępnych danych 

dotyczących wpływu EEN na stężenie kalprotektyny w kale jest ograniczona. Niemniej 

porównując nasze wyniki do tych uzyskanych przez innych autorów można stwierdzić, że 6. 

tygodniowy kurs EEN wpływa korzystnie na gojenie zmian zapalnych, ale dla większości 

chorych jest zbyt zbyt krótki, aby uzyskać całkowite wygojenie śluzówki jelita. Na podstawie 

obu obserwacji można wnioskować, że wydłużenie czasu stosowania EEN mogłoby by 

wpłynąć na poprawę efektów leczenia, jednak jest to mało realne do zastosowania w praktyce. 

Wdrożenie specjalistycznej diety po zakończeniu EEN, w celu poprawy i utrzymania jego 

efektów terapeutycznych, wydaje się być lepszym rozwiązaniem, jednak taka koncepcja 

wymaga sprawdzenia w kolejnych badaniach naukowych. 
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Ad. 1.2. Effect of the Crohn's Disease Exclusion Diet (CDED) on the Fecal Calprotectin 

Level in Children with Active Crohn's Disease. 

 

Cel: Celem badania była ocena wpływu nowoczesnej diety eliminacyjnej Crohn’s Disease 

Exclusion Diet stosowanej w połączeniu z częsciowym żywieniem enteralnym na stężenie 

kalprotektyny w kale, kliniczną aktywność choroby oraz na stan odżywienia dzieci z aktywną 

postacią choroby Leśniowskiego – Crohna. 

 

Materiał i metody: Do badania zostało zakwalifikowanych 48. dzieci leczonych w Klinice 

Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzeń Odżywiania i Pediatrii IPCZD w latach 2019-2021. 

Głównym kryterium włączenia była aktywna postać ChLC, zdefiniowana jako stężenie 

kalprotektyny w kale > 250 µg/g. U wszystkich pacjentów zastosowano leczenie żywieniowe 

indukujące remisję zgodnie z protokołem diety CDED + PEN przez okres 12. tygodni. 

Wyjściowo oraz w tygodniu 12. oceniono markery stanu zapalnego tj. stężenie kalprotektyny 

w kale i CRP (białko C-reaktywne, ang. C-reactive protein), kliniczną aktywność choroby 

(mierzoną w skali PCDAI) oraz parametry stan odżywienia. 

 

Wyniki: Spadek stężenia kalprotekyny w kale pomiędzy tygodniem 0 a 12. był istotny 

statystycznie (mediana =1045.00 µg/g; IQR = 1188.00 vs 363.00 µg/g; IQR = 665.00, 

odpowiednio, p < 0.05). Normalizację tego parametru po 12. tygodniach leczenia uzyskało 35% 

pacjentów, przy czym 50% spród tych którzy byli wyjściowo w remisji klinicznej w stosunku 

do 27.6% w grupie, która prezentowała objawy kliniczne ChLC w momencie rozpoczęcia 

terapii. Spadek stężenia kaprotektyny w kale co najmniej o połowę uzyskała w sumie ponad 

połowa dzieci (54.17%). W grupie 29. pacjentów, którzy wyjściwo prezentowali objawy 

kliniczne ChLC, w tygodniu 12. 55% (16) uzyskało remisję kliniczną (zdefiniowaną jako wynik 

w skali PCDAI <10 punktów) i 69% (20) odpowiedź kliniczną (zdefiniowaną jako spadek 

wyniku w skali PCDAI o co najmniej 12.5 punktów). W tej grupie spadek punktacji w skali 

PCDAI był istotny statystycznie (mediana= 20 punktów; IQR=7.5 vs 5.0 punktów; IQR=5.0, 

odpowiednio, p<0.05). Wszyscy pacjenci z prawidłowym wynikiem stężenia kalprotektyny  

w kale w tygodniu 12. byli w remisji klinicznej, a 16. (94,13%) z nich miało prawidłową 

wartość CRP. U wszystkich dzieci ze stwierdzonym wyjściowo niedożywieniem, które 

ukończyły 12. tygodniowy kurs leczenia żywieniowego, stwierdzono poprawę stanu 

odżywienia, w tym u ponad połowy BMI wzrosło o jeden kanał centylowy.   
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Wnioski: 12. tygodniowy kurs leczenia żywieniowego dietą CDED + PEN ma korzystny 

wpływ na stan odżywienia, kliniczną aktywność choroby oraz na gojenie śluzówki jelita  

u dzieci z aktywną postacią ChLC, jednak u większości chorych nie pozwala na całkowite 

wyleczenie zmian zapalnych. Efekty terapeutyczne CDED + PEN wydają się być uzależnione 

od wyjściowego zaawansowania procesu chorobowego. Wydłużenie czasu stosowania diety 

eliminacyjnej u pacjentów, którzy uzyskują korzyści ale nie osiągają pełnego efektu 

terapeutycznego po 12. tygodniach może być potencjalną startegią poprawy skuteczności 

takiego leczenia, jednak wymaga to weryfikacji w kolejnych badaniach naukowych. 
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Ad. 2.1. Nutritional Therapy in Pediatric Crohn's Disease - Are We Going to Change the 

Guidelines? 

Ad. 2.2. Crohn’s Disease Exclusion Diet – nowoczesne leczenie żywieniowe w chorobie 

Leśniowskiego - Crohna. 

W ostatnich dekadach obserwowany jest istotny wzrost częstości zachorowań na chorobę 

Leśniowskiego - Crohna. Pomimo intensywnego rozwoju w dziedzinie farmakoterapii, 

dostępne obecnie możliwości leczenia nie zaspokajają potrzeb wszystkich pacjentów. 

Najnowsze doniesienia wskazują, że w powstaniu przewlekłego stanu zapalnego kluczową rolę 

odgrywają czynniki środowiska zewnętrznego, w tym dieta. Udowodniono, że elementy tzw. 

zachodniego modelu żywienia stanowią czynnik ryzyka rozwoju ChLC oraz negatywnie 

wpływają na przebieg choroby. Wyniki badań wskazują, że wykluczenie z diety czynników 

prozapalnych może stanowić efektywną metodę leczenia. W populacji pediatrycznej najlepiej 

udowodnioną skuteczność terapeutyczną ma wyłączne żywienie dojelitowe, które do dziś jest 

rekomendowane jako leczenie pierwszego wyboru w aktywnej zapalnej postaci ChLC u dzieci. 

Metoda ta ma jednak ograniczenia, wśród których wymienić należy trudność  

w praktycznym zastosowaniu oraz brak strategii dla długofalowego utrzymania efektów 

leczenia. W 2011 roku naukowcy z Izraela opracowali innowacyjną dietę eliminacyjną 

dedykowaną pacjentom z ChLC - Crohn’s Disease Exclusion Diet. Tworząc protokół leczenia 

żywieniowego wykorzystano potencjał terapeutyczny wykluczenia z diety czynników 

prozapalnych oraz zwiększonej podaży wybranych produktów sprzyjających regeneracji jelit. 

Publikowane w kolejnych latach przez twórców diety obiecujące doniesienia, wskazujące na 

co najmniej porównywalną do EEN skuteczność i lepszą tolerancję nowej metody 

terapeutycznej są zapowiedzią możliwych zmian w algorytmie leczenia ChLC, jednak 

potwierdzenie tych wyników w badaniach prowadzonych przez niezależne ośrodki wciąż jest 

niezbędne. 
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Wnioski 

 

Uzyskane wyniki oraz przegląd literatury naukowej pozwalają na wyciągnięcie następujących 

wniosków: 

1. Elementy zachodniego modelu żywienia są zaliczane do kluczowych czynników 

spustowych nieprawidłowej odpowiedzi immunologicznej i przewlekłego stanu 

zapalnego w ChLC. 

2. Eliminacja z diety czynników prozapalnych, poprzez korzystny wpływ na skład 

mikrobioty i gojenie śluzówki jelita, jest skuteczną metodą leczenia aktywnej postaci 

ChLC u dzieci. 

3. Wyniki badań potwierdzające dobre efekty doustnego wyłącznego żywienia 

enteralnego oraz nowoczesnej diety eliminacyjnej CDED stosowanej w połączeniu  

z częściowym żywieniem dojelitowym w leczeniu aktywnej postaci ChLCu dzieci są 

szczególnie cenne dla codziennej praktyki klinicznej. Możliwość skutecznego leczenia 

żywieniowego jest równoznaczna z odroczeniem farmakoterapii lub potrzeby jej 

intensyfikacji, co ma nieoceniony wpływ na rozwój młodego organizmu oraz rokowanie 

w nieuleczalnej chorobie. 

4. Dobrze udokumentowana skuteczność oraz dodatkowe zalety nowej metody terapii 

żywieniowej wydają się stanowić dostateczną podstawę do zmian algorytmu leczenia 

ChLC. W 2023 roku opublikowano nowe rekomendacje Europejskiego Towarzystwa 

Żywienia Klinicznego i Metabolizmu, według których CDED + PEN jest zalecana jako 

alternatywa dla EEN w leczeniu dzieci z łagodną i umiarkowaną zapalną postacią 

choroby.  

5. Zarówno 6. tygodniowy kurs EEN jak i 12. tygodniowy kurs CDED + PEN jest dla 

większości pacjentów zbyt krótki dla uzyskania całkowitego wyleczenia zmian 

zapalnych w przewodzie pokarmowym. Efekt leczenia żywieniowego wydaje się być 

tutaj zależy od wyjściowego zaawansowania procesu chorobowego. Koncepcja 

zakładająca indywidualny dobór metody oraz czasu stosowania terapii żywieniowej, 

zależnie od wyjściowego stanu pacjenta oraz adekwatnie do efektów uzyskiwanych na 

poszczególnych etapach leczenia, jako potencjalna strategia poprawiająca końcowy 

efekt terapeutyczny, wymaga weryfikacji w kolejnych badaniach naukowych. 
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status and growth velocity in children with active Crohn's disease - a prospective 
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