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Parole chiave: malattia di Crohn, rettocolite ulcerosa, nutrizione enterale, nutrizione parenterale,
malattia inflammatoria cronica intestinale, terapia nutrizionale

Abbreviazioni: M. di Crohn, malattia di Crohn; NE, nutrizione enterale; MICI, malattia
infiammatoria cronica intestinale; SNO, supplementi nutrizionali orali; NP, nutrizione parenterale;

RCU, rettocolite ulcerosa
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1. Introduzione
La malattia infilammatoria cronica intestinale (MICI), che comprende principalmente la rettocolite
ulcerosa (RCU) e la malattia di Crohn (M. di Crohn), ¢ una patologia comune in tutto il mondo
industrializzato. La malnutrizione pud verificarsi sia nella RCU che nella M. di Crohn, ma ¢ un
problema considerevolmente maggiore nella M. di Crohn data la sua caratteristica di interessare
qualsiasi parte del tratto gastroenterico, a differenza della RCU, che ¢ limitata al colon e ha pochi
effetti diretti sull’assorbimento intestinale. Nella MICI la malnutrizione ¢ comune sia nella
popolazione adulta che pediatrica, principalmente nelle fasi di attivita della malattia e maggiormente
nella M. di Crohn che nella RCU. Poiché i pazienti con MICI costituiscono una popolazione ad alto
rischio di malnutrizione, necessitano di essere sottoposti a screening per la malnutrizione, a
valutazione nutrizionale e successivo trattamento. Il sostegno nutrizionale ¢ molto importante nel
trattamento dei pazienti con MICI e comprende la prevenzione della malnutrizione e delle carenze di
micronutrienti, la prevenzione dell'osteoporosi e, in eta pediatrica, 1’ottimizzazione della crescita e

dello sviluppo.

2. Metodologia
La presente linea guida pratica comprende 40 raccomandazioni e si basa sulla linea guida ESPEN:
Clinical Nutrition in Inflammatory Bowel Disease, in versione pratica (1a) e scientifica (1b). La linea
guida originale ¢ stata abbreviata limitando 1 commenti alle evidenze raccolte e alla letteratura su cui
si basano le raccomandazioni. Le raccomandazioni non sono state modificate (tranne "nutrizione
artificiale" ¢ stata sostituita da "nutrizione medica" e il linguaggio ¢ stato tradotto dall'inglese
americano), ma ’esposizione dei contenuti ¢ stata trasformata in una presentazione grafica che
consiste in diagrammi di flusso decisionali ove possibile. Le linee guida originali sono state sviluppate
secondo la procedura operativa standard (SOP) per le linee guida ESPEN (2). La SOP ¢ orientata
secondo la metodologia utilizzata dallo Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Dopo
accurata ricerca, la letteratura ¢ stata classificata in 4 gruppi (1-4) secondo le evidenze in base a cui
sono state create le raccomandazioni e classificate in quattro classi (A / B / 0 / GPP). Tutte le
raccomandazioni non solo sono basate su evidenze, ma sono anche state sottoposte a un processo di
consenso, che ha portato a una percentuale di accordo (%). Ove possibile, sono stati coinvolti
rappresentanti di diverse professioni (medici, dietisti, infermieri, altri) e rappresentanti dei pazienti.
Il processo di formulazione delle linee guida ¢ stato finanziato esclusivamente da ESPEN. La

diffusione delle linee guida ¢ stata finanziata in parte da UEG (United European Gastroenterology) e
3
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anche da ESPEN. Per ulteriori dettagli sulla metodologia, consultare la versione completa delle linee
guida ESPEN (1b) e SOP ESPEN (2).
La linea guida pratica ESPEN "Nutrizione clinica nella malattia infiammatoria intestinale" ¢ stata

strutturata secondo un diagramma di flusso che copre tutti gli aspetti nutrizionali della MICI (Fig.1).
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Fig. 1. Struttura della linea guida pratica ESPEN “Nutrizione Clinica nella malattia inflammatoria

intestinale (MICI)”.
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3. Risultati

3.1. Prevenzione della MICI (Fig. 2)

Raccomandazione 1

Una dieta ricca di frutta e verdura, arricchita di acidi grassi omega-3 e a basso contenuto di omega-6
¢ associata a un rischio ridotto di sviluppo di M. di Crohn e RCU e percio viene raccomandata.

Grado di raccomandazione 0 - forte consenso (accordo del 90%)

Commento

11 fumo, l'uso di antibiotici e la dieta sono fattori di rischio potenzialmente reversibili per I’insorgenza
di MICI. Molti studi hanno valutato 1'effetto della dieta sul rischio di sviluppo di MICI. Tuttavia, la
maggior parte di essi sono studi retrospettivi caso-controllo. Nel 2011 Hou et al. ha pubblicato la
prima revisione sistematica dal titolo " Dietary Intake and Risk of Developing IBD " (3). In questo
lavoro ¢ stata utilizzata la metodologia raccomandata dalle linee guida per valutare 'associazione tra
assunzione pre-malattia di nutrienti (grassi, carboidrati, proteine) e gruppi alimentari (frutta, verdura,
carne) e il rischio di una successiva diagnosi di MICI. Sono stati inclusi diciannove studi, 2.609
pazienti affetti da MICI (1.269 con M. di Crohn e 1.340 con RCU) e oltre 4.000 controlli. I risultati
principali dello studio sono: (i) aumento del rischio di sviluppare RCU e M. di Crohn con un elevato
apporto di acidi grassi polinsaturi, acidi grassi omega-6 e carni, (ii) riduzione del rischio di M. di

Crohn, ma non di RCU, con un elevato consumo di fibra alimentare (> 22 g/giorno) e frutta.

Fibra, frutta e verdura (4): In uno studio prospettico condotto sui dati di 170776 donne appartenenti
al Nurses Health Study, l'assunzione di fibra nel quintile piu alto (mediana 24 g/giorno) ¢ risultata
associata a una significativa riduzione del rischio di sviluppo di M. di Crohn [RR 0,59, 95 % CI 0,39
- 0,90] ma non di RCU rispetto al quartile piu basso aggiustato per apporto energetico. In una meta-
analisi che ha incluso un totale di 14 studi caso-controllo (5), il consumo di verdura ¢ risultato
negativamente associato al rischio di sviluppare RCU (OR = 0,71), ma non M. di Crohn (OR = 0,66).
Un maggiore consumo di frutta era associato negativamente al rischio di sviluppo di RCU (OR =

0,69) e di M. di Crohn (OR = 0,57).
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Lipidi dietetici (6): I'assunzione cumulativa aggiustata per apporto energetico di lipidi totali, saturi,
insaturi, omega-6 e omega-3 non ¢ risultata associata al rischio di M. di Crohn o RCU. Tuttavia, una
maggiore assunzione di acidi grassi polinsaturi omega-3 a lunga catena ¢ risultata correlata a una
tendenza verso un rischio inferiore di sviluppo di RCU (RR 0.72). Al contrario, un'elevata assunzione
a lungo termine di acidi grassi trans-insaturi ¢ risultata associata a una tendenza verso una maggiore
incidenza di RCU (RR 1,34). Nello studio EPIC sono stati reclutati 229.702 partecipanti da nove
centri europei tra il 1991 e il 1998 (7). Al momento del reclutamento, 1’assunzione dietetica di DHA
e acidi grassi ¢ stata quantificata utilizzando questionari validati sulla frequenza alimentare. In una
successiva analisi caso-controllo, ogni partecipante che ha sviluppato RCU (n = 126) ¢ stato abbinato
a quattro controlli. Il quartile piu alto di assunzione di acido linoleico era associato ad un aumentato
rischio di sviluppo di RCU (OR 2,49) con una tendenza significativa tra i quartili (OR 1,32 per

aumento di quartile).

Prevenzione
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Fig. 2. Prevenzione della malattia inflammatoria cronica intestinale (MICI; M. di Crohn: malattia di

Crohn, RCU: rettocolite ulcerosa).
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Raccomandazione 2

L*allattamento al seno ¢ raccomandabile, in quanto il latte materno costituisce 1‘alimento ottimale per
1 neonati e riduce il rischio di MICI.

Grado di raccomandazione B - forte consenso (accordo del 93%)

Commento

I risultati delle revisioni sistematiche del 2004 e del 2009 hanno concluso fortemente a favore
dell'allattamento al seno (8, 9) e studi successivi hanno rafforzato questa interpretazione. Uno studio
caso-controllo condotto in Nuova Zelanda ha evidenziato che 1'allattamento al seno ¢ protettivo contro
lo sviluppo di MICI (M. di Crohn OR 0,55 IC 95% 0,41-0,74, RCU OR 0,71 IC 95% 0,52-0,96) con
un effetto durata-risposta (10). Dati simili sono stati riportati da uno studio effettuato su una coorte
danese, in cui l'allattamento al seno per oltre sei mesi ha ridotto la probabilita di sviluppo di MICI
(OR 0,50, IC 95% 0,23-1,11) (11). Altri due lavori di letteratura hanno confermato questa
associazione, uno condotto dagli Stati Uniti e un altro in Asia-Pacifico (12,13). L'allattamento al seno

per circa sei mesi o piu € auspicabile in tutti i neonati (14).

3.2 Aspetti generali (Fig. 3)

Raccomandazione 3A

I pazienti affetti da MICI sono a rischio di malnutrizione e pertanto devono essere sottoposti a
screening nutrizionale al momento della diagnosi e in seguito su base regolare.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 96%)

Raccomandazione 3B

Una volta documentata, la malnutrizione nei pazienti con MICI deve essere adeguatamente trattata,
in quanto associata a peggior prognosi, aumentato tasso di complicanze, di mortalita e a peggior
qualita della vita.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 96%)

Commento per A/ B
Gli adulti con MICI presentano un aumentato rischio di malnutrizione, con deficit pitt comuni nei

pazienti con M. di Crohn rispetto a quelli con RCU (15). I pazienti obesi possono presentare deficit
7
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poco evidenti quali una riduzione della massa magra che possono essere diagnosticati con metodiche
come la misurazione dello spessore delle pliche cutanee. I pazienti con MICI attiva, in particolare
quelli la cui malattia ¢ scarsamente responsiva alla terapia medica sono a rischio piu elevato di
malnutrizione. Negli adulti, il rischio di malnutrizione pud essere valutato con strumenti di screening
validati (16).

I pazienti malnutriti con MICI hanno maggiori probabilita di ospedalizzazione in urgenza (17) e di
ricoveri ospedalieri per infezione (18). Nei pazienti ospedalizzati, la malnutrizione ¢ un fattore di
rischio indipendente per tromboembolismo venoso (19), chirurgia non elettiva (20), degenza protratta

(15, 20) e aumentata mortalita (15).

Malnutrizione nei bambini: la malnutrizione nel M. di Crohn infantile ¢ comune alla diagnosi e pud
persistere nonostante il trattamento della malattia (21). Anche i bambini con RCU sono a rischio di
malnutrizione, ma i deficit nutrizionali potrebbero non risultare immediatamente evidenti sulla base
della valutazione dei soli peso e altezza (22). Sebbene esista una varieta di strumenti di screening, tali
strumenti hanno una scarsa capacita di intercettare diversi livelli di rischio nutrizionale nei bambini
con MICI (23). La malnutrizione nella MICI infantile ¢ una causa di ritardo dello sviluppo puberale
e di rallentamento della velocita di crescita che puo portare a bassa statura in eta adulta. Di particolare
importanza nella MICI pediatrica ¢ il difetto di crescita, che ¢ il risultato di una combinazione di

inflammazione ¢ malnutrizione cronica (24).

Raccomandazione 4

In generale, il fabbisogno energetico nei pazienti con MICI ¢ simile a quello della popolazione sana;
pertanto 1’apporto dovrebbe essere in linea con questo ultimo.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 93%)

Commento

Per chiarezza alla base di questa affermazione ci sono le evidenze che rispondono a due quesiti, in
primo luogo, se il fabbisogno energetico ¢ alterato nei pazienti con MICI rispetto agli individui sani,
e in secondo luogo se esso varia in base all'attivita di malattia.

Esistono relativamente pochi studi che hanno esaminato il dispendio energetico in pazienti con RCU
e tutti hanno preso in considerazione un numero molto limitato di pazienti. Potrebbe esserci un

aumento dell'attivita metabolica in momenti di riacutizzazione della RCU rispetto alla fase di
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remissione negli adulti (25, 26), il che ¢ comprensibile considerando che i sintomi sistemici associati
(febbre e tachicardia) sono comuni. Tuttavia, ¢ probabile che un aumento del dispendio energetico a
riposo sia compensato dalla riduzione dell'attivita fisica. Una significativa riduzione dell'apporto
dietetico ¢ comune nella RCU acuta e pud determinare un bilancio energetico negativo (27).

Un solo studio ha misurato il dispendio energetico totale negli adulti con M. di Crohn riscontrando
valori normali (28). Il dispendio energetico a riposo misurato per chilogrammo di massa magra nei
pazienti adulti ¢ risultato superiore a (29) o uguale a (30) quello misurato nei controlli sani. Queste
discordanze possono essere dovute ad una inadeguata valutazione delle dimensioni corporee e di
conseguenza delle proporzioni relative dei tessuti a diversa attivita metabolica. Non ¢ stata dimostrata
un'associazione tra attivita di malattia nella M. di Crohn e dispendio energetico a riposo negli adulti.
Nei bambini con M. di Crohn, il dispendio energetico a riposo misurato non ha dimostrato di essere
significativamente diverso dai controlli. In casi selezionati potrebbe essere utilizzata la misurazione

del dispendio energetico a riposo mediante calorimetria indiretta.

Raccomandazione SA

11 fabbisogno proteico ¢ aumentato nella MICI in fase attiva e gli apporti vanno incrementati (a 1.2-
1.5 g/kg/giorno negli adulti).

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 96%)

Raccomandazione 5B

11 fabbisogno proteico in fase di remissione non ¢ elevato e 1‘apporto dovrebbe essere simile (circa 1
g/kg/giorno negli adulti) a quello raccomandato per la popolazione generale.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 96%)

Commento per A/B

Con il trascorrere del tempo 1 pazienti con MICI tendono a sviluppare una riduzione relativa della
massa magra a favore di quella grassa con una tendenza all'obesita. Cio puo verificarsi a causa di
un'assunzione dietetica inadeguata, di un aumento della velocita di turnover proteico e della perdita
intestinale di nutrienti durante le fasi di attivita della malattia o per effetto dei trattamenti. I
corticosteroidi aumentano la perdita netta di proteine nei bambini (31) e negli adulti (32) con M. di

Crohn. Al contrario, la somministrazione di formule a composizione elementare o polimerica come
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trattamento esclusivo della M. di Crohn o come terapia di supporto nutrizionale contribuisce a ridurre
la proteolisi e ad acquisire massa magra sia nella popolazione pediatrica che in quella adulta (33-35).
Il monitoraggio dell'antropometria fornisce informazioni su quali pazienti sviluppano perdita di
massa magra e pertanto possono trarre beneficio dalla supplementazione nutrizionale. Non ci sono
evidenze solide che il fabbisogno proteico giornaliero dei pazienti con MICI differisca da quello dei
controlli sani, ma come discusso altrove I’iporessia e la riduzione delle ingesta sono riscontri comuni.
Nei pazienti che assumono steroidi e sono a riposo intestinale, la nutrizione enterale (NE) puo
esercitare effetti favorevoli sul turnover proteico senza conseguenze negative sull'attivita di malattia.
Non ci sono evidenze che il fabbisogno proteico giornaliero dei pazienti con MICI in remissione
differisca da quello dei controlli sani. E quindi ragionevole fornire 1 g di proteine per chilogrammo
di peso corporeo. Tuttavia, nell'inflammazione attiva la risposta proteolitica catabolica giustifica un

aumento dell’apporto da 1,2 a 1,5 g/kg di peso corporeo (36, 37).

Raccomandazione 6

I pazienti con MICI dovrebbero essere sottoposti a screening periodico regolare per deficit di
micronutrienti e le specifiche carenze dovrebbero essere prontamente corrette.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 100%)

Commento

I pazienti con MICI sono soggetti a deficit di micronutrienti a causa delle perdite intestinali da diarrea
e assunzione dietetica inadeguata da anoressia associata all'attivita di malattia. In concomitanza al
supporto nutrizionale, dovrebbe essere instaurato anche un supporto con integratori a base di
oligoelementi e multivitamine al fine di per garantire un apporto nutrizionale bilanciato.
Nell’interpretazione dei risultati delle analisi di laboratorio inerenti i livelli ematici di micronutrienti
e oligoelementi, ¢ importante considerare che molti valori sierici o marcatori di stato sono proteine
reattive di fase acuta positive o negative. I livelli sierici possono pertanto aumentare o diminuire,
come parte della risposta infiammatoria; per esempio la ferritina e il rame aumentano, mentre folati,
selenio e zinco si riducono in corso di infiammazione (38). Alla luce di cio, alcuni autori hanno
esaminato lo stato dei micronutrienti nei pazienti in remissione clinica della malattia e hanno
riscontrato deficit di una varieta di micronutrienti (39, 40). Inoltre, i deficit possono essere presenti
anche in soggetti apparentemente ben nutriti (41). Queste osservazioni evidenziano la necessita di un

monitoraggio di routine (probabilmente annuale) per individuare eventuali carenze. Un supplemento
10
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multivitaminico giornaliero pud correggere la maggior parte dei deficit, ma non ¢ garanzia di
adeguatezza, anche a lungo termine; ferro, zinco e vitamina D richiedono probabilmente specifici
schemi di sostituzione (42). La scarsa aderenza terapeutica, in particolare negli adolescenti, ¢ comune
con gli integratori multivitaminici e I'educazione del paziente sul razionale del loro uso ¢ importante

(43).

Le conseguenze del deficit di micronutrienti includono anemia, compromissione della crescita e
fragilitd ossea. Studi recenti si sono concentrati sulla vitamina D, che insieme al suo recettore
potrebbe essere dotata di proprieta immunomodulanti, il che evidenzia ulteriormente la necessita di

un'attenzione specifica allo stato dei micronutrienti nei pazienti con MICI (Raccomandazione 11).

Raccomandazione 7A

La supplementazione marziale ¢ raccomandata in tutti i pz con MICI in presenza di anemia da deficit.
L’obiettivo della supplementazione ¢ la normalizzazione dell’emoglobina e dei depositi marziali.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 100%)

Raccomandazione 7B

La supplementazione marziale orale dovrebbe essere considerata come trattamento di I° linea nei
pazienti con lieve anemia, la cui malattia sia clinicamente inattiva e che non abbiano precedentemente
dimostrato intolleranza al ferro per os.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 100%)

Raccomandazione 7C

La supplementazione marziale per via endovenosa dovrebbe essere considerata come trattamento di
I° linea nei seguenti gruppi di pazienti: MICI in fase attiva, pregressa intolleranza al ferro per os,
presenza di emoglobina inferiore a 100 g/L, necessita di agenti stimolanti I’eritropoiesi.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 93%)

Commento per A/B/C
L'anemia ¢ considerata la manifestazione extraintestinale piu frequente di MICI, complicando il
decorso sia della RCU che della M. di Crohn. Tutti i pazienti con MICI indipendentemente dall'eta

devono essere sottoposti a screening per la presenza di anemia (44). Le principali forme di anemia
11
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nella MICI sono l'anemia sideropenica, I'anemia da malattia cronica e l'anemia di origine mista
[Organizzazione Europea per il Crohn e la Colite - ECCO Anemia Statement 1A] (44). I criteri
diagnostici per la carenza di ferro dipendono dal livello di infiammazione. Per lo screening di
laboratorio devono essere utilizzati emocromo completo, ferritina sierica e proteina C reattiva [ECCO
Anemia Statement 1B]. Per i pazienti in remissione o con malattia lieve, le misurazioni devono essere
eseguite ogni sei-dodici mesi. Nei pazienti ambulatoriali con malattia attiva tali misurazioni devono
essere eseguite almeno ogni tre mesi [ECCO Anemia Statement 1B]. Nei pazienti senza evidenza
clinica, endoscopica o biochimica di malattia attiva, la ferritina sierica <30 pg / L ¢ un criterio per la
diagnosi di anemia da carenza di ferro. In presenza di inflammazione, una ferritina sierica fino a 100
ug/L puo essere ancora in linea con una carenza di ferro [ECCO Anemia Statement 1D]. In presenza
di evidenze biochimiche o cliniche di infiammazione, i criteri diagnostici per 1'anemia da malattia
cronica sono la presenza di ferritina sierica >100 pg/L e di saturazione della transferrina <20%. Se il
livello sierico di ferritina ¢ compreso tra 30 e 100 pg/L, ¢ probabile una combinazione di carenza di
ferro e anemia da malattia cronica [ECCO Anemia Statement 1E].

La supplementazione marziale ¢ raccomandata in tutti i pazienti con MICI, qualunque sia la loro eta,
quando ¢ presente anemia sideropenica [ECCO Anemia Statement 2A]. La qualita della vita migliora
con la correzione dell'anemia e questo miglioramento ¢ indipendente dall'attivita clinica di malattia
(45). Le linee guida ECCO (44) concludono che "il ferro per via endovenosa ¢ piu efficace, mostra
una risposta piu rapida ed ¢ meglio tollerato del ferro per via orale" e afferma che "il ferro per via
endovenosa dovrebbe essere considerato come prima linea trattamento in pazienti con MICI
clinicamente attiva, con precedente intolleranza al ferro orale, con emoglobina inferiore a 100 g/L e
in pazienti che necessitano di terapia con agenti stimolanti 'eritropoiesi; mentre il ferro orale pud
essere usato in pazienti con lieve anemia, la cui malattia ¢ clinicamente inattiva e che non hanno
manifestato in precedenza intolleranza al ferro per via orale (44). La stima del fabbisogno di ferro si

basa generalmente sull'emoglobina basale e sul peso corporeo (Tabella 1) (46).

Tabella 1. Schema semplificato per la stima del fabbisogno marziale totale (46)

Emoglobina g/L Peso corporeo <70 kg  Peso corporeo >70 kg
100-120 (femmine) 1000 mg 1500 mg
100-130 (maschi) 1000 mg 1500 mg
70-100 1500 mg 2000 mg
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Dopo correzione dell'anemia sideropenica con ferro per via endovenosa, il trattamento per la setssa

via deve essere ripetuto non appena la ferritina serica scende al di sotto di 100 pg/L o 'emoglobina

al di sotto di 12 o 13 g/dL in base al sesso [ECCO Anemia Statement 3E].

Aspetti generali

R3A: | pazienti affetti da MICI sono a rischio di malnutrizione e pertanto devono
essere sottoposti a screening nutrizionale al momento della diagnosi e in seguito su
base regolare.

R3B: Una volta documentata, la malnutrizione nei pazienti con MICI deve essere
adeguatamente trattata, in quanto associata a peggior prognosi , aumentato tasso
di complicanze, di mortalita e a peggior qualita della vita.

R4: In generale, il fabbisogno
energetico nei pz con MICI e
simile a quello della
popolazione sana; pertanto
I’'apporto dovrebbe essere in
linea con questa.

R6: | pz. con MICI dovrebbero essere sottoposti a screening
periodico regolare per deficit di micronutrienti e le specifiche
carenze dovrebbero essere prontamente corrette.

R5: Il fabbisogno proteico & aumentato nella
MICI in fase attiva e gli apporti vanno
incrementati (a 1.2-1.5 g/kg/g negli adulti). Il

fabbisogno proteico in fase di remissione non
e elevato e |‘apporto dovrebbe essere simile
(circa 1 g/kg/g negli adulti) a quello
raccomandato per la popolazione generale. Anemia?

4

R7B: La supplementazione marziale orale dovrebbe essere considerata come
trattamento di 12 linea nei pz con lieve anemia, la cui malattia sia clinicamente
inattiva e che non abbiano precedentemente dimostrato intolleranza al ferro

peros: R7A: La supplementazione marziale € raccomandata in
tutti i pz con MICI in presenza di anemia da deficit.

R7C: La supplementazione marziale per via endovenosa dovrebbe essere L’obiettivo della supplementazione & la normalizzazione

considerata come trattamento di 2 linea nei seguenti gruppi di pz: MICI in fase dell’emoglobina e dei depositi marziali.

attiva, pregressa intolleranza al ferro per os, presenza di emoglobina inferiore a

100 g/L, necessita di agenti stimolanti I’eritropoiesi.

Fig. 3. Aspetti generali del trattamento nutrizionale nella MICI (fabbisogni calorici e proteici,

supplementazione marziale). Per abbreviazioni vedere la Fig. 2.
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3.3. Raccomandazioni dietetiche per malattia in fase attiva (Fig. 4 e 5)

Raccomandazione 8

Non esiste alcuna dieta specifica per promuovere la remissione nei pazienti con MICI in fase attiva.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 96%)

Non sono disponibili al momento dati da studi randomizzati controllati relativi agli effetti di diete
sperimentali quali la dieta dei carboidrati specifici, quella paleolitica, quella priva glutine, quella a
basso tenore di oligo-, di-, mono-saccaridi e polioli fermentabili (FODMAP) o di diete arricchite con
acidi grassi della serie omega-3 sull'inflammazione intestinale o sull’induzione della remissione. Uno
studio randomizzato controllato con numerosita adeguata sull’effetto dei frutto-oligosaccaridi non ha
dimostrato alcun beneficio clinico nei pazienti con M. di Crohn in fase attiva (47). Vedere anche la
Raccomandazione 31. Pertanto, nessuna "dieta orale per MICI" pud essere generalmente
raccomandata per promuovere la remissione nei pazienti con MICI in fase di attivitd. Questa
raccomandazione non preclude la necessita per tutti i pazienti con MICI di ricevere un counseling
dietetico individuale basato sulla specifica situazione individuale, preferibilmente con il contributo

attivo di un/una dietista dedicata come parte dell'approccio multidisciplinare.

Raccomandazione 9A

In caso di diarrea severa o di digiunoileostomia con elevata perdita di liquidi ¢ necessario monitorare
il bilancio dei fluidi e la sodiuria. Il rimpiazzo idrico deve essere stabilito di conseguenza (riducendo
il volume dei fluidi ipotonici e aumentando quello delle soluzioni ipertoniche), considerando le
eventuali intolleranze alimentari che possono favorire la perdita di liquidi.

Grado di raccomandazione 0 - forte consenso (accordo del 93%)

Raccomandazione 9B

In caso di stomia con perdite elevate puo essere necessario il rimpiazzo idrolettrolitico per via
parenterale.

Grado di raccomandazione 0 - forte consenso (accordo del 96%)
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Commento per A/B

La diarrea severa e persistente e un’elevata perdita di liquidi dallo stoma possono causare
insufficienza intestinale (48) con malassorbimento, calo ponderale involontario, malnutrizione,
carenze nutrizionali e/o disidratazione. Il malassorbimento ¢ un fattore importante che contribuisce
alla malnutrizione nella MICI (49). Lo studio retrospettivo di Baker su 687 pazienti con stomia (50)
ha dimostrato che un’elevata perdita di liquidi precocemente (entro tre settimane) dal
confezionamento dell’ileostomia ¢ comune e sebbene nel 49% si risolvesse spontaneamente, il 51%
necessitava di terapia medica continuativa, di solito a causa di un intestino corto residuo. Il 71% dei
pazienti veniva trattato con restrizione orale di fluidi ipotonici, soluzioni glucosate-saline e farmaci
antidiarroici per lo svezzamento dall’infusione parenterale e 1'8% doveva continuare la soluzione
salina parenterale o sottocutanea dopo la dimissione. La possibilita di una gestione domiciliare
soddisfacente con limitazione dei liquidi per os e monitoraggio della sodiuria ¢ stata dimostrata oltre
35 anni fa (51). In uno studio condotto su 13 pazienti adulti con ileostomia ed elevate perdite stomali,
la somministrazione di soluzioni reidratanti orali a base di maltodestrine provenienti dal riso
miglioravano il bilancio di sodio e potassio. Il riscontro di incremento ponderale associato a riduzione
delle concentrazioni sieriche di renina suggerisce la positivizzazione del bilancio idrico (52). In un
altro studio, tre diverse soluzioni saline e/o a glucosate sono state testate in sei pazienti con
digiunostomia. In questo piccolo gruppo, 1’assunzione della soluzione orale a base di glucosio
risultava essere la strategia ottimale di rimpiazzo del sodio in pazienti con elevate perdite stomali
(53). Non sono disponibili dati da studi randomizzati controllati sul trattamento nutrizionale della
diarrea o delle elevate perdite stomali correlate alla MICI. Sono disponibili solo dati da casi clinici
isolati sul trattamento di M. di Crohn con elevate perdite stomali che dimostrano un effetto clinico
favorevole limitando I’assunzione dei fluidi ipotonici, arricchendo la dieta con sodio, utilizzando la
nutrizione enterale esclusiva e/o in associazione a infusione parenterale di preparazioni contenenti

sodio.
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Malattia in fase attiva — Raccomandazioni dietetiche—- per tutti i pazienti

Raccomandazioni generali

R8: Non esiste alcuna dieta specifica per promuovere la remissione
nei pz con MICl in fase di attivita.

Probiotici

R11: Nei pz (in eta adulta e pediatrica) con malattia in fase di attivita e
in trattamento steroideo i livelli serici di calcio e di 25(OH) vitamina D
devono essere monitorati e supplementati ove necessario per
prevenire la riduzione della densita ossea. L’osteopenia e |'osteoporosi
devono essere trattate secondo le linee guida correnti.

R14A: La terapia con probiotici a base di Lactobacillus reuteri o
*“VSL#3”, ma non necessariamente con altri probiotici, puo essere
considerata per l'utilizzo in pazienti con RCU lieve-moderata per
induzione della remissione.

R14B: | probiotici non dovrebbero essere utilizzati per il trattamento
della malattia di Crohn in fase attiva.

R13: Le diete di esclusione non devono essere raccomandate al fine di
raggiungere la remissione nella MICI in fase di attivita, anche in
presenza di intolleranze individuali.

Fig. 4. Raccomandazioni dietetiche durante la malattia attiva, parte 1 (consigli dietetici, probiotici).

Per abbreviazioni vedere la Fig. 2. * La raccomandazione che suggerisce I’utilizzo di *"VSL#3" si

riferisce solo al prodotto probiotico utilizzato nella letteratura citata. Da gennaio 2016, la

formulazione non ¢ piu disponibile con il marchio di VSL#3.
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Malattia in fase attiva — Raccomand' ni dietetiche— Per pz. con complicanze

M. di Crohn trattata con
sequestranti, quali la colestirammina

R12A: | pz con M. di Crohn trattati

con  sequestranti quali la
colestirammina hanno un minimo
rischio addizionale di

malassorbimento lipidico e quindi
dal punto di vista nutrizionale non
differiscono dagli altri pz con M. di
Crohn.

MICI con iperossaluria

MICI con diarrea

R12B: | pz. con MICI e
iperossaluria spesso
presentano anche

malassorbimento lipidico e
dovrebbero ricevere un
counseling mirato a prevenire il
malassorbimento lipidico.

R9A: In caso di diarrea severa o di
digiunoileostomia con elevata
perdita di liquidi & necessario
monitorare il bilancio dei fluidi e

la sodiuria. Il rimpiazzo idrico
deve essere  stabilito di
conseguenza  (riducendo il

volume dei fluidi ipotonici e
aumentando quello delle

soluzioni ipertoniche),
considerando le eventuali
intolleranze alimentari che

possono favorire la perdita di
liquidi.

M. di Crohn con stenosi

R10: Nei pz. con M. di Crohn e
rigidita/stenosi intestinale in
combinazione con sintomi
ostruttivi sono raccomandate
una dieta a consistenza
modificata o la nutrizione
enterale distale (post-
stenotica).

R9B: In caso di stomia con
perdite elevate puo essere
necessario il rimpiazzo
idrolettrolitico per via
parenterale.

Fig. 5. Raccomandazioni dietetiche durante la malattia attiva, parte 2 (per pazienti con complicanze).

Per abbreviazioni vedere la Fig. 2.
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Raccomandazione 10

Nei pz. con M. di Crohn con rigidita e/o stenosi intestinale in combinazione con sintomi ostruttivi
sono raccomandate una dieta a consistenza modificata o la nutrizione enterale distale (post-
stenotica).

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 95%)

Commento

A seconda della gravita (grado di ostruzione) e del sito della stenosi intestinale, pud essere necessario
instaurare un supporto nutrizionale in attesa degli effetti del trattamento. Tale trattamento puo essere
medico (farmacologico) nel caso in cui in cui la stenosi ¢ principalmente il risultato di
un'inflammazione o meccanico (mediante dilatazione con palloncino o chirurgia) in presenza di esiti
fibrotici. In pazienti con stenosi dell'intestino diagnosticata radiologicamente ma clinicamente
asintomatica ¢ pratica clinica di routine raccomandare una dieta modificata a basso contenuto di fibre
insolubili, ma non ci sono dati robusti a supporto di questo approccio empirico apparentemente
logico. In presenza di sintomi puod essere necessario adattare la dieta a una consistenza morbida, o
semiliquida ad elevato contenuto nutrizionale.

La fibrosi intestinale ¢ una caratteristica comune della M. di Crohn e pud manifestarsi come rigidita,
stenosi o ostruzione intestinale. La M. di Crohn stenosante si associa ad una qualita della vita
significativamente compromessa nei pazienti affetti e da punto di vista terapeutico ¢ una situazione
di difficile trattamento. Un recente studio osservazionale prospettico cinese su 59 pazienti adulti con
M. di Crohn in fase infiammatoria ha dimostrato che una NE esclusiva di dodici settimane pud
alleviare efficacemente la stenosi infiammatoria intestinale; 48 pazienti (81,4%) hanno raggiunto la
remissione sintomatica, 35 pazienti (53,8%) quella radiologica e 42 pazienti (64,6%) la remissione
clinica (54). Sebbene sia pratica comune raccomandare una dieta modificata con consistenza adattata,
costituita prevalentemente da fluidi ad elevato contenuto nutrizionale, almeno nei pazienti con stenosi
dell'intestino (prossimale) e sintomi ostruttivi radiologicamente identificati, o instaurare una NE
tramite accesso a livello poststenotico ogni volta che cid ¢ possibile, non ci sono dati robusti di

letteratura a sostegno di questi approcci clinici apparentemente logici.
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Raccomandazione 11

Nei pz (in eta adulta e pediatrica) con malattia in fase di attivita e in trattamento steroideo i livelli
serici di calcio e di 25(OH) vitamina D devono essere monitorati e supplementati ove necessario per
prevenire la riduzione della densita ossea. L’osteopenia e 1’osteoporosi devono essere trattate secondo
le linee guida correnti.

Grado di raccomandazione B - forte consenso (accordo del 96%)

Commento

Due studi precedenti in popolazioni adulte affette da MICI (n=116 e n=205) hanno dimostrato che
fattori di rischio significativi per ridotta densita minerale ossea sono costituiti da bassi livelli sierici
di vitamina D, sesso maschile, etnia asiatica, M. di Crohn, basso indice di massa corporea e uso di
corticosteroidi, mentre non ¢ stato raggiunto un consenso sul ruolo dell’eta, o dell’eta alla diagnosi
(55, 56). Nei bambini e negli adolescenti con MICI fattori di rischio di associati a bassa densita
minerale ossea sono risultati la dose cumulativa di corticosteroidi, lo Z score in altezza per eta e lo Z
score del BMI (57).

Non vi ¢ consenso generale sullo stato della vitamina D e sulle azioni da intraprendere nei bambini e
negli adolescenti con MICI. Uno studio randomizzato controllato condotto in 132 pazienti adulti
affetti da M. di Crohn e da osteopenia ha mostrato una densitd minerale ossea migliorata in
corrispondenza della colonna lombare dopo due anni di trattamento una volta alla settimana con
risedronato 35 mg, in concomitanza con integrazione di calcio e vitamina D (58). Un precedente
studio randomizzato controllato non ha mostrato alcun beneficio della supplementazione di solo
calcio (1 g/die) sulla densita minerale ossea ad un anno nei pazienti con MICI ed osteoporosi in terapia
steroidea (59). In presenza di MICI si raccomanda la valutazione dei livelli di vitamina D per
escluderne la carenza; si raccomanda inoltre di garantire sempre un adeguato apporto di calcio e
vitamina D, specialmente nei pazienti in trattamento steroideo. La limitazione dell'uso di

corticosteroidi contribuisce a prevenire la bassa densita minerale ossea.

Raccomandazione 12A

I pazienti con M. di Crohn trattati con sequestranti quali la colestiramina hanno un minimo rischio
addizionale di malassorbimento lipidico e quindi dal punto di vista nutrizionale non differiscono dagli
altri pazienti con M. di Crohn.

Grado di raccomandazione GPP - consenso (accordo dell '86%)
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Raccomandazione 12B

I pazienti con MICI e iperossaluria spesso presentano anche malassorbimento lipidico e dovrebbero
ricevere un counseling mirato a prevenire il malassorbimento lipidico.

Grado di raccomandazione GPP - consenso (accordo dell '88%)

Commento per A/B

Le cause piu comuni di malassorbimento di acidi biliari nella M. di Crohn sono la resezione ileale e
l'infiammazione dell'ileo terminale. La riduzione del riassorbimento degli acidi biliari coniugati ne
determina un eccessivo passaggio al colon, dove si verifica la deconiugazione da parte dei batteri.
Possibili conseguenze sono la diarrea osmotica e (nel grave malassorbimento di acidi biliari) il
malassorbimento lipidico (60). Se lieve, la diarrea da acidi biliari puo essere controllata da un agente
sequestrante come la colestiramina (61, 62). In uno studio in doppio cieco in cross-over condotto su
14 pazienti con M. di Crohn sottoposti a resezione ileale, non ¢ stato riportato alcun effetto negativo
del trattamento con colestiramina sull'assorbimento digiunale di lipidi. In caso di grave
malassorbimento di acidi biliari, tuttavia, la steatorrea puod peggiorare a seguito del trattamento con
colestiramina (63).

L'iperossaluria enterica (secondaria) (con aumentato rischio di calcolosi renale) si verifica nella M.
di Crohn severa del piccolo intestino associata a malassorbimento lipidico e consecutivo incremento
dell'assorbimento di ossalato nell’intestino. L'iperossaluria enterica puo verificarsi dopo resezione
ileale. La presenza del colon ¢ un fattore importante, poiché 1'ossalato rimane disponibile per
l'assorbimento del colon a causa del concomitante malassorbimento lipidico e del suo legame con il
calcio (64). L'escrezione di ossalato urinario ¢ correlata all'escrezione di lipidi, come ¢ stato
dimostrato in uno studio su pazienti con M. di Crohn sottoposti a resezione intestinale. L'aumento
dell'assunzione di grassi nella dieta in questi pazienti aumentava ulteriormente l'escrezione di ossalato
urinario (65). Nei pazienti pediatrici sono stati trovati valori medi significativamente piu bassi di
escrezione urinaria di ossalato rispetto ai pazienti adulti con M. di Crohn (66). Una possibile
spiegazione potrebbe essere la storia piu breve di malattia, che di solito si associa anche a un minor
numero di resezioni intestinali. Questo implica che nei pazienti con iperossaluria dovrebbe essere
raccomandata una dieta povera di grassi e ossalato e ricca di calcio. La restrizione dell'ossalato
dietetico (principalmente contenuto in t¢ e frutta) sembra giustificata solo nei pazienti con calcoli

ricorrenti del tratto urinario.
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Raccomandazione 13

Le diete di esclusione non devono essere raccomandate al fine di raggiungere la remissione nella
MICI in fase di attivita, anche in presenza di intolleranze individuali.

Grado di raccomandazione GPP - forte consenso (accordo del 96%)

Commento

La disamina sistematica della letteratura non ha dimostrato evidenze sufficienti per formulare
raccomandazioni forti a favore delle diete di esclusione come terapia di induzione della remissione.
L’utilizzo delle diete di esclusione ¢ stato descritto per alleviare i sintomi (67), ma solo pochi studi
non controllati riportano I'induzione della remissione (68, 69).

In uno studio randomizzato controllato ¢ stato osservato un mantenimento piu lungo della fase di
remissione (dopo induzione della stessa utilizzando una formula elementare) nei pazienti che
utilizzavano un programma di introduzione dietetica graduale escludendo alimenti che peggioravano
1 sintomi, rispetto ai pazienti che assumevano corticosteroidi a scalare e in concomitanza assumevano
una dieta normale (70). Risultati simili sul mantenimento della remissione sono stati riportati in uno
studio aperto pubblicato dallo stesso gruppo utilizzando una dieta di esclusione personalizzata (71).
Un altro studio ha riportato il mantenimento della remissione clinica con una dieta di eliminazione
IgG4 in pazienti adulti con M. di Crohn (72).

Le diete di esclusione sono complesse, laboriose per il personale addetto alla preparazione,
impegnative e spesso sgradevoli per i pazienti. La disamina sistematica della letteratura non ha
dimostrato evidenze che le diete di esclusione siano pericolose se seguite sotto controllo medico. Non
sono emerse evidenze ad indicare che contribuiscano a carenze nutrizionali. Tuttavia ¢ buona norma
monitorare attentamente le carenze che potrebbero insorgere a causa di qualsiasi combinazione di

alimenti esclusi.

Raccomandazione 14A

La terapia con probiotici a base di Lactobacillus reuteri o **“VSL#3”, ma non necessariamente con
altri probiotici, pud essere considerata per 1’utilizzo in pazienti con RCU lieve-moderata per
induzione della remissione

Grado di raccomandazione 0 - forte consenso (accordo del 92%)
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Raccomandazione 14B

I probiotici non dovrebbero essere utilizzati per il trattamento della M. di Crohn in fase attiva.

Grado di raccomandazione B - forte consenso (accordo del 95%)

Commento per A/B

Due studi clinici su pazienti pediatrici con RCU hanno dimostrato un effetto moderato della terapia
a base di clismi rettali contenenti Lactobacillus reuteri nella RCU distale lieve (73) e di una
preparazione orale di **“VSL # 3” nella RCU attiva (74). L'indagine sistematica ha indicato che i

probiotici erano, in generale, inefficaci nella M. di Crohn attiva.
La raccomandazione che suggerisce 1’utilizzo di *"VSL#3" si riferisce solo al prodotto probiotico
utilizzato nella letteratura citata. Da gennaio 2016, la formulazione non ¢ piu disponibile con il

marchio di VSL#3.

3.4. Nutrizione medica nella MICI attiva (Fig. 6 ¢ 7)

Raccomandazione 15A

I supplementi nutrizionali orali (SNO) rappresentano la prima strategia quando trova indicazione la
nutrizione medica nella MICI, ma in genere costituiscono una terapia di supporto minore in aggiunta
all’alimentazione spontanea orale.

Grado di raccomandazione 0 — forte consenso (accordo del 92%)

Raccomandazione 15B

Se I’alimentazione spontanea orale ¢ insufficiente va considerata la NE come terapia di supporto. La
NE tramite I’utilizzo di formule o supplementi orali dovrebbe sempre essere preferita alla NP, a meno
che non sia completamente controindicata.

Grado di raccomandazione A — forte consenso (accordo del 100%)
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Raccomandazione 15C

La NP ¢ indicata nella MICI (i) quando la nutrizione spontanea orale o la NE sono insufficienti, (es.
quando il tratto gastroenterico ¢ disfunzionale o nei pazienti con M. di Crohn e sindrome dell’intestino
corto), (ii) in presenza di ostruzione intestinale e impossibilita/fallimento al posizionamento di un
accesso nutrizionale oltre 1’ostruzione, o (iii) in presenza di altre complicanze quali perdita
anastomotica o fistola intestinale ad alta portata.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

Commento per A/B/C

La decisione sulla via ottimale della nutrizione medica nella MICI pud essere complessa e
coinvolgere diversi aspetti, tra cui la capacita del paziente di alimentarsi, la capacita di assorbimento
del tratto gastrointestinale, lo stato nutrizionale e gli obiettivi terapeutici. I supplementi nutrizionali
orali (SNO) sono il primo passo ma generalmente sono una terapia di supporto secondaria utilizzata
in aggiunta alla dieta orale. Utilizzando i SNO, ¢ possibile ottenere un apporto supplementare fino a
600 kcal/giorno senza compromettere la normale assunzione di cibo negli adulti. Se non ¢ possibile
l'alimentazione orale, va considerata la NE attraverso un sondino nasogastrico o naso-enterico. La
NE deve essere considerata nei pazienti con tratto gastrointestinale funzionale ma che non sono in
grado di deglutire in sicurezza (75, 76). In situazioni in cui l'intestino non ¢ in grado di assorbire tutti
1 nutrienti necessari, la NE dovrebbe comunque essere instaurata e integrata con NP supplementare
(41, 77, 78). La NP ¢ indicata in presenza di ostruzione intestinale senza possibilita di posizionare
una sonda nutrizionale oltre I'ostruzione o in caso di fallimento. E inoltre raccomandata nei pazienti
con intestino corto con conseguente grave malassorbimento e/o perdita di liquidi ed elettroliti che non
puo essere gestita per via enterale. La NP ¢ anche indicata nei casi chirurgici come sopra e in qualsiasi
paziente intollerante alla NE o in cui la nutrizione non pud essere mantenuta per via enterale (79).
Tuttavia appare chiaro che i pazienti che necessitano di NP sono quelli con malattia piu complicata

(80).

Raccomandazione 16

La NE esclusiva ¢ efficace e si raccomanda come prima linea di trattamento per indurre la remissione
nei bambini e negli adolescenti con M. di Crohn acuta in fase attiva.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 92%)
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Commento

La terapia nutrizionale primaria sotto forma di NE esclusiva dovrebbe essere considerata in tutti i
pazienti con M. di Crohn attiva acuta. Essa costituisce la prima scelta nei pazienti ad alto rischio di
effetti collaterali da terapia alternativa quale gli steroidi. Vecchie meta-analisi hanno dimostrato che
1 corticosteroidi sono migliori della NE esclusiva nell'induzione della remissione negli adulti.
L'argomento a favore della NE esclusiva ¢ piu forte in eta pediatrica ed ¢ normalmente la prima scelta
in molti centri. In primo luogo, cio ¢ dovuto agli effetti deleteri della iponutrizione sulla crescita. In
secondo luogo, poiché la crescita ¢ fondamentale nei bambini, la NE esclusiva aumenta la possibilita
di evitare 1'uso di steroidi o di ritardarne l'introduzione, il che ¢ di sostanziale importanza. In terzo
luogo l'effetto osservato sull'induzione della remissione negli studi effettuati in eta pediatrica ha
dimostrato un'efficacia simile a quella degli steroidi associati alla NE esclusiva (81) e che in alcuni
contesti (ovvero trattamento immunomodulante concomitante) la NE esclusiva potrebbe persino
essere superiore ai corticosteroidi in questa fascia di eta (82). Tuttavia, questi studi non sono privi di
limitazioni metodologiche. Le raccomandazioni nei bambini sono formulate solo per NE esclusiva in
quanto altri dati suggeriscono che la NE parziale potrebbe essere meno efficace (60), sebbene uno
studio randomizzato controllato abbia mostrato un'efficacia simile (83). I dati relativi all’efficacia
della NE esclusiva negli adulti sono piu deboli e la maggior parte dei centri continua a utilizzare
steroidi (o biologici) come terapia di prima linea a meno che questi agenti non siano attivamente
controindicati. Tuttavia, le caratteristiche del paziente e della malattia contribuiscono anche alla
strategia di gestione terapeutica che puo optare per la terapia con NE in prima linea anche in casi
selezionati di adulti con M. di Crohn acuta (84). La NE ¢ di elezione in quanto la NP non ha dimostrato
di offrire alcun vantaggio nella M. di Crohn e dovrebbe essere utilizzata solo per migliorare lo stato
nutrizionale in previsione dell'intervento chirurgico e quando non sono possibili altre modalita di

nutrizione (85).
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Malattia attiva — Nutrizione medica— Standard

Supplementi nutrizionali orali

[ \[o)]
R15A: | supplementi nutrizionali orali R15B: Se I'alimentazione spontanea orale & R15C: La NP é indicate nella MICI (i) quando
(SNO) rappresentano la prima strategia insufficiente va considerata la NE come la nutrizione spontanea orale o la NE sono
quando trova indicazione la nutrizione terapia di supporto. La NE tramite I'utilizzo di insufficienti, (es. quando il tratto GE e
medica nella MICl, ma in genere formule o supplementi dovrebbe sempre disfunzionale o nei pz con M. di Crohn e
costituiscono una terapia di supporto essere preferita alla NP, a meno che non sia sindrome dell'intestino corto), (ii) in
minore in aggiunta all’alimentazione completamente controindicata. presenza di ostruzione intestinale e
spontanea orale. impossibilita/fallimento al posizionamento

di un accesso nutrizionale oltre
I'ostruzione, o (iii) in presenza di altre
R16: La NE esclusiva & efficace e si complicanze quali perdita anastomotica o
raccomanda come prima linea di fistola intestinale ad alta portata.
trattamento per indurre la remissione nei
bambini e negli adolescenti con M di Crohn
acuta in fase attiva.

Sonde e pompe Formule per NE
i i
R17A: Per la NE in corso di MICI possono essere utilizzati R18A: Per la terapia di supporto nutrizionale nella MICI in
sia i sondini naso-gastrici che gli accessi percutanei. fase attiva in prima battuta e utilizzabile una formula

standard (polimerica, a moderato contenuto lipidico,
senza particolari supplementi).

R17B: Nella M. di Crohn la NE dovrebbe essere
somministrata attraverso una pompa per nutrizione
enterale.

R18B: Non si raccomandano formule o substrati specifici
(es. glutammina, ac. grassi omega-3) per I'utilizzo in NE o
NP nella MICI.

Fig. 6. Nutrizione medica nella malattia attiva, parte 1 (supplementi nutrizionali orali, SNO;

nutrizione enterale, NE; nutrizione parenterale, NP). Per abbreviazioni vedere la Fig. 2.
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Malattia attiva—Nutrizione medica — Sottogruppi

Disidratazione

Rialimentazione

Indicazioni speciali nella
RCU

R19: Nella M. di Crohn e
necessario mettere in atto
tutti gli sforzi per evitare la
disidratazione e
minimizzare il rischio di
tromboembolismo.

R20A: In caso di M. di
Crohn con fistola distale
(a livello dell’ileo distale o
del colon) e bassa portata
il supporto nutrizionale
puo essere
completamente garantito
per via enterale (in genere
con I"alimentazione
orale).

R20B: In caso di M. di

Crohn con fistola
prossimale e/o ad alta
portata il supporto

nutrizionale deve essere
garantito con NP parziale
o esclusiva.

R21: Nei pz. con M. di
Crohn in cui
I"alimentazione e risultata
drasticamente ridotta per
molti giorni,  vanno
adottate le precauzioni e
le misure standard per
prevenire la sindrome da
rialimentazione, in
particolare rispetto
all’approvigionamento di
fosfato e di tiamina.

R22A: La NE & wuna
procedura sicura e puo
essere raccomandata
come terapia di supporto
nutrizionale standard nei
pz. con RCU severa.

R22B: La NP non deve
essere utilizzata nella RCU
a meno che non coesista
insufficienza intestinale.

Fig. 7. Nutrizione medica nella malattia attiva, parte 2 (disidratazione, fistole, sindrome da

rialimentazione etc.). Per abbreviazioni vedere la Fig. 2.
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Raccomandazione 17A

Per la NE in corso di MICI possono essere utilizzati sia il sondino naso-gastrico che gli accessi
percutanei.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

Raccomandazione 17B

Nella M. di Crohn la NE dovrebbe essere somministrata attraverso una pompa per nutrizione enterale.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 92%)

Commento per A/B

La NE puo essere erogata in sicurezza mediante sondino nasogastrico o gastrostomia endoscopica
percutanea (86-88). La NE continua somministrata tramite una pompa di alimentazione enterale a
velocita progressivamente incrementale fino al target prescritto sembra essere gravata da tassi di
complicanze inferiori rispetto alla somministrazione in bolo (86-89). Le complicanze piu frequenti
della NE sono meccaniche (correlate alla sonda), metaboliche e infettive, ma non sono molto diverse
da quelle osservate in altre condizioni croniche (88, 89).

Pochi pazienti con RCU necessitano di NE o NP in periodi diversi da quelli costituiti dalle
esacerbazioni piu gravi e dalla fase perioperatoria. La NE ¢ la piu appropriata e associata a un numero
significativamente inferiore di complicanze rispetto alla NP nella RCU in fase acuta. Il riposo
intestinale attraverso la nutrizione parenterale non modifica gli esiti, ma non ci sono controindicazioni
specifiche per I'uso della NP nella RCU.

Nella M. di Crohn il supporto nutrizionale ¢ necessario con maggior frequenza. Non vi ¢ alcuna
controindicazione specifica all'uso della NP nei pazienti con M. di Crohn rispetto ad altre patologie e
la via d’accesso (centrale o periferica) pud essere selezionata in base alla durata prevista di
somministrazione. Non ci sono dati sufficienti in letteratura per raccomandare l'uso di substrati
specifici nelle sacche per NP nella M. di Crohn. La NP deve tuttavia essere adattata per soddisfare le
esigenze del singolo paziente. La NP, specialmente domiciliare, dovrebbe essere considerata come
un'alimentazione complementare non esclusiva, che pud essere ridotta al minimo quando la

composizione corporea si ¢ sufficientemente ripristinata.
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Raccomandazione 18A

Per la terapia di supporto nutrizionale nella MICI in fase attiva in prima battuta ¢ utilizzabile una
formula standard (polimerica, a moderato contenuto lipidico, senza particolari supplementi).

Grado di raccomandazione 0 — forte consenso (accordo del 96%)

Raccomandazione 18B

Non si raccomandano formule o substrati specifici (es. glutammina, acidi grassi omega-3) per
I’utilizzo in NE o NP nella MICL.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

Commento per A/B

Diversi studi hanno confrontato I'efficacia di diversi tipi di formule enterali (elementari, semi-
elementari, oligomeriche o polimeriche) nella gestione della M. di Crohn in fase attiva. Una meta-
analisi di Cochrane su dieci studi non ha dimostrato differenze statisticamente significative tra i
pazienti trattati con dieta elementare (n = 188) e quelli trattati con dieta non elementare (dieta semi-
elementare o polimerica; n = 146) (90). La composizione proteica non sembra influenzare il
potenziale terapeutico della NE. Alla presente disamina sistematica non sono emerse evidenze
sufficienti per formulare raccomandazioni forti (90, 91). Si consiglia pertanto di utilizzare formule
standard se si utilizza la terapia nutrizionale primaria.

L'uso di formule integrate con fattori di crescita, o a livelli piu bassi di emulsionanti, o ancora di
formule oligomeriche, in alternativa a quelle standard non ¢ supportato da dati solidi. Allo stesso
modo non ci sono evidenze che alcuna di queste alternative sia inferiore all'uso di miscele polimeriche
standard (92).

Non esistono dati sufficienti per raccomandare 1'uso di substrati specifici nella composizione delle
miscele per NP nella M. di Crohn. La NP deve tuttavia essere adattata per soddisfare alle esigenze

del singolo paziente.
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Raccomandazione 19

Nella M. di Crohn ¢ necessario mettere in atto tutti gli sforzi per evitare la disidratazione e
minimizzare il rischio di tromboembolismo.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%,)

Commento
Sebbene non vi siano dati sufficienti per raccomandare I'anticoagulazione di routine, essa dovrebbe
essere presa in considerazione in tutti i pazienti con MICI e in particolare in quelli con NP, ed ogni

sforzo dovrebbe essere fatto per evitare la disidratazione (93-97).

Raccomandazione 20A

In caso di M. di Crohn con fistola distale (a livello dell’ileo distale o del colon) e bassa portata il
supporto nutrizionale pud essere completamente garantito per via enterale (in genere con
I’alimentazione orale).

Grado di raccomandazione 0 — forte consenso (accordo del 100%,)

Raccomandazione 20B

In caso di M. di Crohn con fistola prossimale e/o ad alta portata il supporto nutrizionale deve essere
garantito con NP parziale o esclusiva.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

Commento per A/B

I pazienti con M. di Crohn sono inclini alla formazione di fistole tra diverse porzioni dell’intestino o
tra l'intestino a altri organi (in particolare cute, vescica e vagina). La maggior parte delle fistole si
formano dopo l'intervento chirurgico. E dimostrato che nei pazienti chirurgici, il supporto nutrizionale
precoce, indipendentemente dalla via di somministrazione, diminuisce 1'insorgenza e la gravita delle
fistole (84, 98, 99). La malnutrizione con BMI <20 ¢ un fattore di rischio indipendente (100).

Il trattamento delle fistole intestinali ¢ di solito complesso, a seconda della posizione, della gamma e
della natura dei sintomi, e necessita della valutazione e della presa in carico da parte di un team

multidisciplinare costituito da diverse figure professionali, tra cui gastroenterologo, chirurgo e
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dietista (99). Nei pazienti con fistola distale (del basso ileo o del colon) puo essere possibile fornire
tutto il supporto nutrizionale necessario attraverso la via enterale (101-103). Nel paziente con una
fistola prossimale e/o una portata elevata puo essere preferibile gestire la situazione con il riposo
intestinale e una NP completa (104, 105), ma anche in questo caso, il beneficio psicologico derivante
dall’assunzione spontanea orale del cibo puo giustificare la sua inclusione nel regime nutrizionale
nonostante le aspettative minime dal punto di vista dell’assorbimento dei nutrienti (102). E piu
probabile che la correzione chirurgica abbia successo se lo stato nutrizionale ¢ stato ottimizzato prima

dell'intervento (106).

Raccomandazione 21

Nei pazienti con M. di Crohn in cui I’alimentazione ¢ risultata drasticamente ridotta per molti giorni,
vanno adottate le precauzioni e le misure standard per prevenire la sindrome da rialimentazione, in
particolare rispetto all’approvvigionamento di fosfato e di tiamina.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)

Commento

La sindrome da rialimentazione non costituisce un problema rilevante nel paziente con MICI se la
patologia ¢ gestita in maniera ottimale, ma non ¢ insolito incontrare pazienti in cui la riduzione
dell’apporto nutrizionale si ¢ protratta per molti giorni e percio si pone questo problema. In questi
pazienti ad alto rischio vanno messe in atto tutte le precauzioni e gli interventi standard per evitare la

sindrome, in particolare per quanto riguarda 1’apporto di fosfato e di tiamina (107-109).

Raccomandazione 22A

La NE ¢ una procedura sicura e pud essere raccomandata come terapia di supporto nutrizionale
standard nei pazienti con RCU severa.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%)

Raccomandazione 22B

La NP non deve essere utilizzata nella RCU a meno che non coesista insufficienza intestinale.

Grado di raccomandazione () — consenso (accordo dell’88%)
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Commento per A/B

L’utilizzo della NE non ¢ stato adeguatamente valutato nella RCU in fase attiva. Tuttavia essa si ¢
dimostrata un approccio sicuro e adeguato dal punto di vista nutrizionale nei pazienti con malattia
grave (110). La sua efficacia deve essere testata in ulteriori studi comprensivi di coorti pit ampie di
pazienti.

La NP ¢ raccomandata nei pazienti malnutriti con RCU e in quelli con malattia grave solo quando
non sono in grado di tollerare la NE o non possono essere nutriti efficacemente per os o tramite

I’utilizzo di una sonda enterica (110-112).

3.5. Aspetti chirurgici della nutrizione nelle MICI (Fig. 8 e 9)

Raccomandazione 23A

Nella maggior parte dei casi di chirurgia in elezione, il digiuno preoperatorio dalla mezzanotte non
dovrebbe essere praticato — puo essere invece utilizzato un protocollo per un recupero ottimale post-
chirurgico tipo ERAS.

Grado di raccomandazione B, vedere linee guida ESPEN per la Chirurgia (113) — forte consenso
(accordo del 100%)

Commento

ESPEN ha prodotto linee guida sulla nutrizione nel paziente chirurgico (113) e la maggior parte delle
raccomandazioni si applica ugualmente al paziente MICI sottoposto a intervento chirurgico. La
relative linee guida devono essere seguite nel periodo perioperatorio. Da un punto di vista metabolico
e nutrizionale, gli aspetti chiave della gestione nutrizionale perioperatoria includono:

» evitare lunghi periodi di digiuno preoperatorio

* ripristinare 1'alimentazione orale il piu presto possibile dopo l'intervento chirurgico

« integrare la nutrizione nella gestione generale del paziente

» gestire 1’aspetto metabolico es. controllo glicemico

» ridurre i fattori che aggravano il catabolismo correlato allo stress o compromettono la funzionalita
gastrointestinale

* mobilizzare precocemente il paziente per favorire la sintesi proteica e il recupero della funzione

muscolare.
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Raccomandazione 23B

In caso di chirurgia in urgenza la nutrizione medica (NE, NP) dovrebbe essere iniziata in caso di
malnutrizione al momento dell’intervento se si prevede che la dieta orale non possa essere ripristinata
entro 7 giorni dalla chirurgia.

Grado di raccomandazione B, vedere linee guida ESPEN per la Chirurgia (113) — consenso (accordo

dell’88%)

Il supporto nutrizionale ¢ indicato nei pazienti in presenza e anche in assenza di significativa
malnutrizione, se si prevede che il paziente non sara in grado di alimentarsi spontaneamente per oltre
sette giorni nel periodo perioperatorio. E inoltre indicato nei pazienti che non sono in grado di
garantire un’assunzione orale superiore al 60-75% dell'apporto raccomandato per oltre dieci giorni.
In queste situazioni, si raccomanda di iniziare senza indugio il supporto nutrizionale (preferibilmente

per via enterale).

Raccomandazione 24A

I pazienti che non soddisfano i fabbisogni energetici e/o proteici con la dieta orale dovrebbero essere
incoraggiati ad assumere SNO nel periodo perioperatorio.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)

Commento

Un insufficiente apporto spontaneo orale preoperatorio ¢ un'indicazione al counseling dietetico
personalizzato o all’utilizzo di SNO, perché come dimostrato da Kuppinger et al. (114) per i pazienti
sottoposti a chirurgia addominale, un’assunzione spontanea orale insufficiente prima del ricovero
ospedaliero ¢ un fattore di rischio indipendente per complicanze postoperatorie. Ventiquattro studi
sull'uso di SNO e NE hanno riportato significativi vantaggi della NE con particolare riguardo alla
riduzione delle complicanze infettive, della durata della degenza ospedaliera e dei costi. In sei studi
clinici randomizzati ¢ stata studiata la somministrazione post-operatoria e post-ospedaliera di SNO
(115-119). I dati disponibili non mostrano con certezza che la somministrazione di routine migliora
gli esiti clinici, ma mostrano benefici in termini di stato nutrizionale, incidenza di complicanze,
benessere e qualita della vita in pazienti che non sono in grado di coprire al domicilio il fabbisogno

nutrizionale con 1’alimentazione spontanea orale.
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Raccomandazione 24B

I pazienti che non soddisfano i fabbisogni energetici e/o proteici con la dieta orale e i SNO dovrebbero
ricevere NE nel periodo perioperatorio.

Grado of raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)

Commento

Cosi come sopra, un insufficiente apporto nutrizionale preoperatorio ¢ associato ad un aumentata
incidenza di complicanze. Pertanto, se l'assunzione spontanea ¢ inadeguata, indipendentemente
dall'intervento (dieta o SNO), va iniziata la NE (113). Nel postoperatorio la NE dovrebbe essere
continuata/avviata poiché molti studi hanno dimostrato i benefici e la fattibilita della nutrizione
attraverso una sonda inserita o distalmente all'anastomosi, es. digiunostomia con catetere a punta, o

attraverso il naso con la punta passata distalmente al momento dell'intervento (sonda nasodigiunale)

(120-125).

Raccomandazione 24C

In caso di diagnosi di malnutrizione, la chirurgia per MICI dovrebbe essere posticipata di 7-14 giorni
se possibile e in quel periodo dovrebbe essere prescritta nutrizione medica intensiva.

Grado di raccomandazione A, vedere linee guida ESPEN per la Chirurgia (113) — forte consenso
(accordo del 96%)

Commento

La malnutrizione ha un impatto negativo sul decorso clinico, sul tasso di complicanze postoperatorie
e sulla mortalita (126-131). Pertanto, i pazienti con rischio nutrizionale elevato trarranno beneficio
dalla terapia nutrizionale prima di un intervento chirurgico maggiore anche se l'intervento chirurgico
deve essere ritardato. Un rischio nutrizionale "severo" ¢ stato definito dal gruppo di lavoro ESPEN
(2006) come la presenza di almeno uno dei seguenti criteri:

* Perdita di peso >10-15% entro sei mesi

« BMI<18,5 kg/m?

* Albumina sierica <30 g/l (in assenza di evidenza di disfunzione epatica o renale)
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Malattia attiva- Aspetti chirurgici della nutrizione — Generali

Chirurgia in
elezione?

R23A: Nella maggior parte dei casi di chirurgia in elezione, R23B: In caso di chirurgia in urgenza la nutrizione medica
il digiuno preoperatorio dalla mezzanotte non dovrebbe (NE, NP) dovrebbe essere iniziata in caso di malnutrizione
Pre- essere praticato — pud essere invece utilizzato un al momento dell'intervento se si prevede che la dieta
protocollo per miglior recupero post-chirurgico tipo orale non possa essere ripristinata entro 7 giorni dalla
oP ERAS. chirurgia.
Deficit nutrizionali? S
\
R24A: | pazienti che non soddisfano | R24B: | pazienti che non R24C: In caso di diagnosi di malnutrizione,
loro fabbisogni energetici e/o proteici soddisfano i fabbisogni la chirurgia per MICI dovrebbe essere
Peri con la dieta orale dovrebbero essere energetici e/o proteici con la posticipata di 7-14 giorni se possible e in
incoraggiati ad assumere SNO nel dieta orale eil SNO dovrebbere quel periodo dovrebbe essere prescritta
OP periodo perioperatorio. ricevere NE nel periodo nutrizione medica nutrizionale intensiva.
perioperatorio.
. R27B: Nella fase precoce dopo
R|?7A' tN'_a"a fase tpostope:atorllaNlE proctocolectomia o colectomia,
alimentazione spontanea orale o la fon (A
_ ) - Colectomia S dovrebbero essere prescritti fluidi ed
Post possono  riprendere  precocemente elettroliti per assicurare la stabilita
OP jo!:)o la chirurgia nella maggior parte arecTEmEL
ei pz.

Fig. 8. Aspetti chirurgici della nutrizione nella malattia attiva (raccomandazioni generali). Per

abbreviazioni vedere la Fig. 2.
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Malattia attiva — Aspetti chirurgicid Vie di somministrazione e tempistica

Pz chirurgici con M. di Crohn

NP supwentare

R25A: La via enterale dovrebbe R25C: La NP deve essere R26A: | pz chirurgici con M. di
sempre essere preferita a quella utilizzata come trattamento Crohn dovrebbero ricevere il
parenterale, ma una esclusivo se la NE & impraticabile trattamento nutrizionale

combinazione di NE e NP (assenza di accesso, vomito o precocemente in quanto,

dovrebbe essere considerate nei
pz con indicazione a supporto

diarrea severi) o contraindicata
(ostruzione intestinale o ileo,

indipendentemente dalla via di
somministrazione, esso riduce il

nutrizionale in cui per via shock severo, ischemia rischio di complicanze
enterale non viene raggiunta la intestinale). postoperatorie.
copertura di almeno il 60% dei
fabbisogni energetici.
R26B: Nei pz. con M. di Crohn e
insufficienza  gastrointestinale
R25B: Lla NP nel periodo protratta (quali i pazientiin cuila
perioperatorio dovrebbe essere resezione e esitata in un
utilizzata come supplementare intestino  corto) la NP e
alla NE. obbligatoria e salvavita almeno
nelle fasi precoci
dell'insufficienza intestinale.

Fig. 9. Aspetti chirurgici della nutrizione nella malattia attiva (vie di somministrazione e tempistica).

Per abbreviazioni vedere la Fig. 2.

Raccomandazione 25A

La via enterale dovrebbe sempre essere preferita a quella parenterale, ma una combinazione di NE e
NP dovrebbe essere considerata nei pazienti con indicazione a supporto nutrizionale in cui per via
enterale non viene raggiunta la copertura di almeno il 60% dei fabbisogni energetici.

Grado di raccomandazione A, vedere linee guida ESPEN per la Chirurgia (113) — forte consenso
(accordo del 100%)

Raccomandazione 25B

La NP nel periodo perioperatorio dovrebbe essere utilizzata come supplementare alla NE.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

35



-

A ESPEN o SINPE

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism L

Raccomandazione 25C

La NP deve essere utilizzata come trattamento esclusivo se la NE ¢ impraticabile (assenza di accesso,
vomito o diarrea severi) o contraindicata (ostruzione intestinale o ileo, shock severo, ischemia
intestinale).

Grado di raccomandazione A — forte consenso (accordo del 96%)

Commento per A/B/C

La via enterale deve essere sempre preferita, tranne quando sono presenti una o piu delle seguenti
controindicazioni:

* ostruzione intestinale o ileo,

* shock grave

« ischemia intestinale

» fistola ad alta portata

* grave emorragia intestinale

In questi casi, la NP puo essere necessaria per un periodo di giorni o settimane fino al ripristino della
funzione del tratto gastrointestinale. Per ulteriori dettagli, consultare le linee guida ESPEN sulla

nutrizione clinica in Chirurgia (113).

Raccomandazione 26A

I pazienti chirurgici con M. di Crohn dovrebbero ricevere il trattamento nutrizionale precocemente in
quanto, indipendentemente dalla via di somministrazione, esso riduce il rischio di complicanze
postoperatorie.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)

Commento
I vantaggi della NE precoce entro 24 ore dall'intervento chirurgico rispetto all'inizio successivo
all’intervento sono stati evidenziati in due meta-analisi (di cui una revisione sistematica di Cochrane)

(132, 133).
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 Raccomandazione 26B

Nei pazienti con M. di Crohn e insufficienza gastrointestinale protratta (quali i pazienti in cui la
resezione ¢ esitata in un intestino corto) la NP ¢ obbligatoria e salvavita almeno nelle fasi precoci
dell’insufficienza intestinale.

Grado di raccomandazione B, vedere linee guida ESPEN per la Chirurgia (113) — forte consenso
(accordo del 92%)

Commento per A/B

Sebbene la NE si sia dimostrata come la metodica piu vantaggiosa in quasi tutte le popolazioni di
pazienti, ¢ relativamente raro che essa sia sufficiente nei pazienti con insufficienza intestinale
acuta/fistole enterocutanee a causa della compromissione dell’integrita del tratto gastrointestinale.
Pertanto, la NP spesso rappresenta 1'opzione principale, da sola o in associazione con la NE (NP

supplementare) (72).

Raccomandazione 27A

Nella fase postoperatoria, I’alimentazione spontanea orale o la NE possono riprendere precocemente
dopo la chirurgia nella maggior parte dei pazienti.

Grado di raccomandazione 0, vedere line guida ESPEN per la Chirurgia (113) — forte consenso
(accordo del 100%)

Raccomandazione 27B

Nella fase precoce dopo procto-colectomia o colectomia, dovrebbero essere prescritti fluidi ed
elettroliti per assicurare la stabilita emodinamica.

Grado di raccomandazione A, vedere linee guida ESPEN per la Chirurgia (113) — forte consenso
(accordo del 96%)

Commento per A/B

Come indicato nelle linee guida per la Chirurgia (113), la ripresa dell’alimentazione spontanea orale
precoce o la NE, compresa la dieta liquida in prima o seconda giornata postoperatoria, non causano
una compromissione della guarigione delle anastomosi nel colon o nel retto e contribuiscono a una

significativa riduzione della durata della degenza ospedaliera. Cio ¢ stato dimostrato da una revisione
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sistematica Cochrane (129). Le recenti meta-analisi (133-135) hanno evidenziato benefici
significativi per quanto riguarda il recupero postoperatorio e I’incidenza di infezioni. La nutrizione
post-operatoria precoce ¢ associata a riduzione significativa delle complicanze totali rispetto alle
pratiche cliniche tradizionali di nutrizione postoperatoria e non influisce negativamente su esiti quali
mortalita, deiscenze anastomotiche, ripresa della funzione intestinale o durata della degenza

ospedaliera (135).

3. 6. Raccomandazioni dietetiche durante la fase di remissione (Fig 10 e 11)

Raccomandazione 28

Tutti i pazienti con MICI in remissione dovrebbero essere sottoposti a counseling dietetico come parte
integrante dell’approccio multidisciplinare per migliorare la terapia nutrizionale e evitare la
malnutrizione e le complicanze correlate alla malnutrizione.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%)

Commento

Esistono dati originali molto limitati in quest'area, ma almeno nove articoli suggeriscono che
l'intervento di un/una dietista potrebbe essere utile nella gestione della MICI negli adulti e nei
bambini; tuttavia le evidenze alla base di questa raccomandazione sono scarse. Le carenze nutrizionali
sono molto piu probabili nei pazienti con M. di Crohn che interessa 1'intestino tenue rispetto a quelli
con malattia del colon isolata o RCU, ma anche questi ultimi gruppi ne possono essere affetti (102).
Lo screening nutrizionale ¢ stato adottato come componente obbligatoria della gestione
gastroenterologica in molti Paesi europei ed ¢ inoltre raccomandato che tutti i pazienti con MICI

abbiano accesso a un/una dietista con esperienza documentata nella gestione della MICI.

Raccomandazione 29

Durante la fase di remissione della MICI non ¢ necessario seguire alcuna dieta specifica.

Grado di raccomandazione 0 — forte consenso (accordo del 96%)

Commento
In generale, nessuna dieta specifica deve essere seguita durante la fase di remissione. Nessuna delle
diete alternative o diete semi-esclusive sembra efficace nell'ottenere la remissione. Tuttavia, i pazienti

con MICI presentano spesso intolleranze alimentari individuali e spesso vi € una scarsa tolleranza a
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lattosio e prodotti lattiero-caseari, spezie, erbe aromatiche, prodotti fritti, alimenti che favoriscono la
produzione di gas e ricchi di fibre (136-139).

I pazienti con M. di Crohn in genere scelgono una dieta povera di fibre e verdure, spesso ipocalorica
che favorisce lo sviluppo di deficit di molti micronutrienti (40). La carenza acquisita di lattasi ¢
particolarmente diffusa nei pazienti con M. di Crohn prossimale e necessita di una dieta a basso
contenuto di lattosio. Le diete specifiche di esclusione sono in genere considerate efficaci dai pazienti,
ma si consiglia di personalizzarle per ottenere migliori risultati ed evitare le intolleranze alimentari
individuali. Questa strategia rende quindi difficile la generalizzazione e non ci sono evidenze da studi
recenti sugli effetti delle diete di esclusione. Dati limitati e controllati supportano 1'eliminazione di
lattosio, latticini in generale, spezie, erbe, cibi fritti, alimenti che favoriscono la produzione di gas e
ricchi di fibre, ma solo quando sono scarsamente tollerati. La loro esclusione ¢ quindi probabilmente
utile nel prolungare la remissione (140). Altri studi di qualita accettabile hanno incluso anche
manipolazioni dietetiche, di concerto con 1’utilizzo di integratori alimentari; questi studi saranno
affrontati nelle sezioni successive. L'uso di un regime di NE esclusiva ¢ chiaramente una forma
estrema di esclusione dietetica.

Si ritiene che la NE abbia un ruolo nella prevenzione delle riacutizzazioni nei bambini con M. di
Crohn inattiva (77, 90, 141, 142) e l'effetto ¢ stato osservato anche in uno studio giapponese su
pazienti adulti con M. di Crohn (143-145). Esaki et al. (146) ha dimostrato in uno studio su 145
pazienti con M. di Crohn (per lo piu indotta in remissione con NP totale) che, nella fase di
mantenimento in cui veniva utilizzata una con nutrizione elementare/polimerica, il rischio di recidiva
era piu basso nei pazienti con coinvolgimento dell’intestino tenue rispetto a quelli con coinvolgimento
dell'intestino crasso. Tuttavia, la presente disamina sistematica ha suggerito che nel complesso 1'uso
della NE elementare ¢ inefficace nel mantenere la remissione nella M. di Crohn. Tale risultato ha
portato quindi alla decisione di non raccomandare tale pratica. Il gruppo di esperti ritiene che questa
sia una conclusione controversa, soprattutto alla luce di una precedente valutazione di Cochrane che
ha ritenuto che la NE continuativa possa contribuire a mantenere la remissione e ridurre l'uso di

corticosteroidi nella M. di Crohn (86, 146). Non viene quindi formulata alcuna raccomandazione.

Raccomandazione 30

La supplementazione con acidi grassi omega-3 non dovrebbe essere consigliata per favorire la fase
di remissione nei pz. con MICI.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)
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Commento

Le revisioni sistematiche hanno dimostrato che l'integrazione della dieta con acidi grassi omega-3 ¢
inefficace nel mantenimento della remissione dei pazienti con RCU (147, 148), la cui assunzione non
¢ quindi consigliata. I dati sopra riportati sono stati ottenuti nella popolazione adulta, ma sembra
ragionevole estendere le stesse conclusioni alla pratica pediatrica. L'ultima revisione di Cochrane
(149) ha concluso che gli acidi grassi omega-3 sono probabilmente inefficaci per il mantenimento

della remissione nella M. di Crohn.

Raccomandazione 31

Le diete ad alto contenuto di fibre non specifiche non dovrebbero essere normalmente raccomandate
per il mantenimento della fase di remissione nelle MICI

Grado di raccomandazione 0 — forte consenso (accordo del 96%)

Commento

Gran parte della recente letteratura riguarda gli effetti di agenti specifici utilizzati come prebiotici che
non sono stati considerati, ma ¢ noto che molte forme di fibra hanno un effetto importante sul
microbiota intestinale e quindi probabilmente sul mantenimento della remissione nella MICI. Si
conviene generalmente sul fatto che la fibra alimentare non ¢ consigliabile nei pazienti affetti da
stenosi intestinali (GPP), ma la letteratura piu recente suggerisce che le fibre solubili ad effetto
prebiotico possono essere utili nel mantenimento della remissione in alcuni pazienti con RCU.
Numerosi piccoli studi controllati hanno mostrato evidenti benefici dall'aggiunta di fibre alla dieta
dei pazienti con RCU (150-152). Dato che gli effetti nel mantenimento della remissione erano simili
per l'orzo fermentato, la buccia di Ispaghula e i semi di Plantago ovata, puo essere ragionevole
concludere che quello osservato ¢ un effetto generico associato all'aumentato apporto di fibra
alimentare.

La fibra ¢ piu spesso relativamente controindicata nella M. di Crohn a causa della presenza di fibrosi
e rigidita di parete, e la fibra sotto forma di frutto-oligosaccaridi prebiotici ¢ apparentemente
inefficace nella M. di Crohn (47). Tuttavia, in uno studio semi-controllato sulla supplementazione di
fibra di grano, i pazienti che la assumevano dimostravano una miglior qualita della vita e non
manifestavano eventi avversi (153). Un altro studio recente sull'integrazione con fibra ha anche
dimostrato benefici attraverso 1'utilizzo non controllato di una dieta ovo-vegetariana con oltre 30 g di
fibre per ogni 2000 kcal. Il mantenimento della remissione a un anno ¢ risultato del 92% (154). Vedi

anche la raccomandazione 8.
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Raccomandazione 32A

La terapia con probiotici dovrebbe essere considerata per il mantenimento della remissione nella
RCU.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

Raccomandazione 32B

La terapia con probiotici non dovrebbe essere utilizzata per il mantenimento della remissione nella
M. di Crohn.

Grado di raccomandazione 0 — forte consenso (accordo del 100%,)

Commento per A/B

Il ceppo E. coli Nissle 1917 e la formulazione multispecie precedentemente nota come *"VSL#3"
hanno dimostrato benefici, supportati da una meta-analisi (155) nel mantenimento della remissione
in pazienti - compresi i bambini - con RCU lieve o moderata, rispetto ad agenti a base di 5-
aminosalicilato (74, 156, 157). Altri preparati probiotici sono stati studiati ma sebbene siano stati
generalmente ben tollerati con tendenza verso un effetto favorevole, l'efficacia significativa non ¢
stata dimostrata (158, 159). Esiste una nota cautelativa per Lactobacillus rhamnosus GG; casi clinici
in bambini e adulti hanno descritto I’insorgenza di batteriemia dopo somministrazione del probiotico
a pazienti con RCU acuta grave (160, 161).

I probiotici sono probabilmente inefficaci nel prevenire la recidiva della malattia nei pazienti con M.
di Crohn (157). Sebbene ci siano delle indicazioni a possibili effetti favorevoli, al momento non ¢
possibile concludere per alcun vantaggio inequivocabile (162-167) e pertanto i probiotici non sono
attualmente raccomandati.

* La raccomandazione che suggerisce 1’utilizzo di *"VSL#3" si riferisce solo al prodotto probiotico
utilizzato nella letteratura citata. Da gennaio 2016, la formulazione non ¢ piu disponibile con il

marchio di VSL#3.
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Raccomandato

Remissione — Generale
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Non raccomandato

R28: Tutti i pz. con MICI in remissione dovrebbero essere sottoposti a
counselling dietetico come parte integrante dell’approccio
multidisciplinare per migliorare la terapia nutrizionale e evitare la
malnutrizione e le complicanze correlate alla malnutrizione.

R30: La supplementazione con acidi grassi omega-3 non dovrebbe
essere consigliata per favorire la fase di remissione nei pz. con MICI.

R29: Durante la fase di remissione della MICI non e necessario seguire
alcuna dieta specifica.
—_——————————————————————————
R35: | pz con MICl in remissione dovrebbero seguire una dieta standard
sola o con SNO, ponendo attenzione allo screening nutrizionale e aun
supporto nutrizionale generico ove necessario.

R31: Le diete ad alto contenuto di fibre non specifiche non dovrebbero
essere normalmente raccomandate per il mantenimento della fase di
remissione nelle MICI

R34A: Ne la NE ne la NP sono raccomandate come terapia primaria per
il mantenimento della remissione nella MICI.

R34B: | SNO e la NE possono essere utilizzati nei pz. con M di Crohn in
remissione, se |'iponutrizione non puo essere genericamente trattata
dal counselling dietetico.

R39: In tutti i pz. con MICI va incoraggiato |'allenamento di resistenza.
Nei pz. con MICI con massa/performance muscolare ridotta dovrebbe

R40: | pz. obesi con MICI dovrebbero essere incoraggiati a perdere
peso solo nelle fasi di stabile remissione della malattia e in accordo alle
linee guida correnti in tema di obesita.

Fig. 10. Nutrizione clinica durante la fase di remissione (raccomandazioni generali). Per

abbreviazioni vedere la Fig. 2.
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Remissione — Probiotici, micronutrienti

Probiotici

i

R32A: La terapia con probiotici
dovrebbe essere considerata per il
mantenimento della remissione nella
RCU.

Pouch ?

M. di Crohn?

Solo M. di Crohn

MICI

R32B: La terapia con

probiotici non
dovrebbe essere
utilizzata per il
mantenimento  della

remissione nella M. di
Crohn.

R36: Nella resezione di
oltre 20 cm di ileo
distale, in presenza o
assenza della valvola
ileocecale, la vitamina

B12 deve  essere
supplementata a tutti i
pazienti con M. di
Crohn.

R33A: | pz. colectomizzati con un pouch e pouchite
dovrebbero essere trattati con probiotici quali *“VSL#3”,
in caso di fallimento della terapia antibiotica.

puo essere utilizzata

secondaria della pauchite nei
sottoposti a colectomia e anastomosi ileo-anale.

R33B: La formulazione di probiotici a base di *”VSL#3"
in prevenzione primaria e

pazienti con RCU

R37: Pazienti selezionati, es. quelli
trattati con sulfosalazina e
metotrexato, dovrebbero essere
supplementati con vitamina B9 / acido
folico.

R38A: Nelle donne con MICI in
gravidanza, lo stato del ferro e i livelli
di acido folico dovrebbero essere
monitorati su base regolare e in caso di
deficit, questi dovrebbero essere
corretti con adeguata
supplementazione.

R38B: In corso di allattamento, lo stato
nutrizionale nei pz. con MICI dovrebbe
essere monitorato regolarmente e in
caso di deficit questi dovrebbero
essere corretti.

Fig. 11. Nutrizione clinica durante la remissione (probiotici, micronutrienti). Per abbreviazioni

vedere la Fig. 2. *La raccomandazione che suggerisce ’utilizzo di *"VSL#3" si riferisce solo al

prodotto probiotico utilizzato nella letteratura citata. Da gennaio 2016, la formulazione non ¢ piu

disponibile con il marchio di VSL#3.
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Raccomandazione 33A

I pazienti colectomizzati con pouch e pouchite dovrebbero essere trattati con formulazione di
probiotici (“VSL#3”*), in caso di fallimento della terapia antibiotica.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 96%)

Raccomandazione 33B

La formulazione di probiotici **“VSL#3” puo essere utilizzata in prevenzione primaria e secondaria
della pouchite nei pazienti con RCU sottoposti a colectomia e anastomosi ileo-anale.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)

Commento per A/B

Gli antibiotici (ciprofloxacina, metronidazolo) sono il trattamento di riferimento della pouchite acuta
(168). Due studi clinici in doppio cieco controllati con placebo condotti su adulti hanno mostrato
l'efficacia della miscela di probiotici precedentemente nota come *"VSL#3" contenente 450 bilioni
di unita formanti colonia di otto batteri dell’acido lattico: B. breve, B. longum, B. infantis, L.
acidophilus, L. casei, L. delbrueckii, L. plantarum e Streptococcus salivarius subsp. thermophilus)
nel mantenimento della remissione nei pazienti con pouchite cronica (169, 170). Un'analisi aggregata
di questi due studi (76 partecipanti) suggerisce che questa batterio-terapia puo essere piu efficace del
placebo per il mantenimento della remissione. L’85% (34/40) dei pazienti trattati con la miscela di
probiotici ha mantenuto la remissione da nove a dodici mesi rispetto al 3% (1/36) dei pazienti trattati
con placebo (RR 20,24). Un'analisi GRADE ha indicato che la qualita delle evidenze a sostegno di
questo risultato era bassa a causa della scarsita degli eventi osservati (35) (171). In un altro studio
(168) gli effetti di questa batterio-terapia sono stati valutati in aggiunta a una terapia standard. La
riduzione dell’indice di attivita di malattia RCU (UCDALI) ¢ stata piu elevata nel gruppo in trattamento
attivo rispetto al gruppo trattato con placebo (63,1 vs. 40,8; per protocollo P = 0,010). La remissione
era maggiore nel gruppo in trattamento attivo rispetto al gruppo trattato con placebo (47,7% vs.
32,4%; P = 0,069).

Prevenzione della pouchite: i risultati di un piccolo studio (40 partecipanti) suggeriscono che la
batterio-terapia puo essere piu efficace del placebo nella prevenzione della pouchite (172). I1 90%
(18/20) dei pazienti trattati attivamente non ha presentato episodi di pouchite acuta durante i 12 mesi

dello studio rispetto al 60% (12/20) dei pazienti trattati con placebo (RR 1,50). Un'analisi GRADE
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ha indicato che la qualita delle evidenze a sostegno di questo risultato era bassa a causa della scarsita
degli eventi osservati (30). Al contrario, il ceppo Lactobacillus rhamnosus GG non ¢ risultato efficace
nel prevenire le recidive (173). Le linee guida ECCO suggeriscono l'uso di *"VSL # 3" sia per il
mantenimento della remissione indotta da antibiotici sia per la prevenzione della pouchite negli adulti

(174) e nella RCU pediatrica (175).

* La raccomandazione che suggerisce 1’utilizzo di *"VSL#3" si riferisce solo al prodotto probiotico
utilizzato nella letteratura citata. Da gennaio 2016, la formulazione non ¢ piu disponibile con il

marchio di VSL#3.

Raccomandazione 34A

Ne la NE n¢ la NP sono raccomandate come terapia primaria per il mantenimento della remissione
nella MICL

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%)

Raccomandazione 34B

I SNO e la NE possono essere utilizzati nei pazienti con M. di Crohn in remissione, se I’iponutrizione
non puo essere genericamente trattata dal counseling dietetico.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%)

Commento per A/B
11 supporto nutrizionale non ¢ stato valutato come terapia di mantenimento nella RCU, cosi come non
¢ stato valutato I’effetto della NP nella M. di Crohn . Una recente revisione sistematica di dodici studi
randomizzati e di coorte non randomizzati (176) (1169 pazienti, tra cui 95 bambini), la maggior parte
dei quali di buona qualita, ha dimostrato che la NE di mantenimento era similmente o maggiormente
efficace del controllo (dieta standard, 5-ASA o azatioprina) nella prevenzione delle recidive della M.
di Crohn per periodi da sei mesi a quattro anni. Lo studio a piu basso rischio di bias ha confrontato la
NE supplementare (50%) con una dieta standard in 51 pazienti adulti con M. di Crohn (177). I pazienti
di ciascun braccio dello studio assumevano farmaci simili (5-ASA o azatioprina). Lo studio ha
dimostrato che nel gruppo in NE, nove su 26 pazienti (34%) hanno avuto una ricaduta durante un
follow-up medio di 11,9 mesi, rispetto a 16 su 25 pazienti (64%) nel gruppo non-NE (RR = 0,40; IC
95% 0,16 - 0,98; P <0,01). L’effetto della NE di mantenimento come adiuvante della terapia con
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infliximab ¢ stato affrontato dimostrando risultati contrastanti, con uno studio negativo (144) e due
positivi (178, 179) pubblicati finora.

Le formule elementari sono state le piu studiate. Una revisione sistematica non ha evidenziato alcuna
differenza significativa nel tasso di remissione tra formule elementari e polimeriche (180). Tuttavia,
¢ stato riscontrato un tasso di aderenza piu basso nel gruppo trattato con NE elementare rispetto a una
dieta libera. Le organizzazioni europee per la MICI e per la gastroenterologia e la nutrizione
pediatriche, ECCO ed ESPGHAN, hanno consigliato il possibile uso di NE di mantenimento parziale
in pazienti con malattia molto lieve o a basso rischio di ricaduta, preferendo le formule polimeriche,

con quelle elementari consigliate solo in caso di allergia alle proteine del latte vaccino (181).

Raccomandazione 35

I pz con MICI in remissione dovrebbero seguire una dieta standard sola o con SNO, ponendo
attenzione allo screening nutrizionale e a un supporto nutrizionale generico ove necessario.

Grado di raccomandazione: GPP — forte consenso (accordo del 95%)

Commento

Poche supplementazioni dietetiche sono state testate nel mantenimento della remissione nei pazienti
con MICl rispetto a diversi endpoint clinici. Uno studio clinico in aperto, multicentrico, randomizzato
ha dimostrato che in 105 pazienti con RCU in remissione i semi di plantago ovata (10 g due volte al
giorno) erano efficienti quanto la mesalamina (500 mg tre volte al giorno) nel mantenere la remissione
per un anno (151). Una revisione sistematica di Cochrane ha analizzato sei studi (1039 pazienti) sulla
supplementazione con acidi grassi omega-3 (149), dimostrando un beneficio marginale ma

significativo della terapia con omega-3 sul mantenimento della remissione.

Raccomandazione 36

Nella resezione di oltre 20 cm di ileo distale, in presenza o assenza della valvola ileocecale, la
vitamina B12 deve essere supplementata a tutti pazienti con M. di Crohn.

Grado di raccomandazione A — forte consenso (accordo del 100%)

Commento
Una recente revisione sistematica ha considerato la letteratura esistente per prevalenza, fattori di

rischio, valutazione e gestione della carenza di vitamina B12 nella MICI (182). La RCU in assenza
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di resezione chirurgica non predispone a bassi livelli di B12 o a carenza di B12. La prevalenza del
deficit di B12 nella M. di Crohn varia dal 5,6 al 38%. La resezione di oltre 30 cm di ileo distale,
indipendentemente dalla conservazione o meno della valvola ileo-cecale, predispone il paziente a
rischio di carenza di vitamina B12. La resezione inferiore a 20 cm non causa normalmente carenza
(183). La M. di Crohn a carico dell’ileo non ¢ inevitabilmente associata alla carenza di vitamina B12
(184, 185), ma ¢ difficile escluderne la responsabilita quando sono coinvolti pit di 30-60 cm (182). 1
pazienti con M. di Crohn con coinvolgimento ileale e/o resezione e/o caratteristiche di carenza clinica
devono essere sottoposti a screening annuale per carenza di vitamina B12 (182).

I pazienti con deficit documentato devono ricevere 1000 pg di vitamina B12 mediante iniezione
intramuscolare a giorni alterni per una settimana e poi ogni mese per tutta la vita (186). I pazienti con
piu di 20 cm di ileo resecato dovrebbero anche ricevere 1000 pg di vitamina B12 in modo profilattico
ogni mese e indefinitamente a vita (186). La terapia orale pud essere altrettanto efficace ma ¢
scarsamente esplorata nella M. di Crohn. Uno studio retrospettivo in aperto non randomizzato su 36
pazienti con M. di Crohn ha dimostrato che la via orale (1200 pg al giorno per 33 pazienti, 2400 pg
al giorno per 1 restanti tre) ¢ efficace nel trattamento della carenza di vitamina B12 (187). Per ora,
l'integrazione parenterale rimane il riferimento, ma l'integrazione orale pud diventare standard nei

prossimi anni.

Raccomandazione 37

Pazienti selezionati, es. quelli trattati con sulfosalazina e metotrexato, dovrebbero essere
supplementati con vitamina B9/acido folico.

Grado di raccomandazione B — forte consenso (accordo del 100%)

Commento

Esistono diverse cause di carenza di folati nella MICI: scarsa assunzione, malassorbimento, utilizzo
eccessivo di folati dovuto a infiammazione della mucosa e farmaci. Una combinazione di questi
fattori puo essere responsabile della carenza di questa vitamina. I farmaci sono 1 principali
responsabili della carenza di folati mediante 1'inibizione della diidrofolato reduttasi, un enzima che
catalizza la riduzione dell'acido diidrofolico in acido tetraidrofolico (metotrexato) (188) o il
malassorbimento di folati (sulfosalazina) (189). L'azatioprina e la 6-mercaptopurina inducono anche
macrocitosi ma attraverso l'attivita mielosoppressiva.

Una revisione sistematica e una metaanalisi di 10 studi su un totale di 4517 pazienti hanno dimostrato

un effetto protettivo complessivo per l'integrazione di acido folico sullo sviluppo del carcinoma del
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colon-retto (RR aggregato = 0,58; IC al 95% 0,37 - 0,80) (190). Uno studio italiano ha confrontato
un mese di integrazione con 15 mg di acido folico o folinico in 30 pazienti con MICI trattati con
sulfasalazina (191). Entrambi sono stati in grado di ripristinare le riserve corporee di folati, ma l'acido
folinico era piu efficiente. Le linee guida ECCO-ESPGHAN sulla gestione medica della M. di Crohn
pediatrica consigliano la somministrazione orale di folati nei pazienti trattati con metotrexato, 5 mg
una volta a settimana 24-72 ore dopo il metotrexato o 1 mg al giorno per cinque giorni alla settimana

(181). Questo gruppo di esperti raccomanda la stessa pratica negli adulti.

Raccomandazione 38A

Nelle donne con MICI in gravidanza, lo stato del ferro e i livelli di acido folico dovrebbero essere
monitorati su base regolare e in caso di deficit, questi dovrebbero essere corretti con adeguata
supplementazione.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 95%)

Raccomandazione 38B

In corso di allattamento, lo stato nutrizionale nei pazienti con MICI dovrebbe essere monitorato
regolarmente e in caso di deficit questi dovrebbero essere corretti.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%)

Commento per A/B

Le conseguenze dell'anemia e quelle dei difetti del tubo neurale (192), insieme alle frequenti carenze
nei pazienti con MICI, giustificano la necessita di uno screening regolare per la carenza di ferro e
folati, rispettivamente, durante la gravidanza, insieme al follow-up nutrizionale.

Ci sono poche informazioni disponibili specifiche per le donne con MICI che stanno prendendo in
considerazione l'allattamento al seno. Tuttavia, non vi ¢ alcuna prova di danno derivante dall'uso di
alcun intervento nutrizionale ritenuto altrimenti appropriato nell'ambito della gestione della

maternita.

Raccomandazione 39

In tutti i pazienti con MICI va consigliato I’allenamento di natura aerobica. Nei pazienti con MICI
con massa/performance muscolare ridotta dovrebbero essere raccomandati allenamenti personalizzati

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 95%)
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Commento

La revisione sistematica di 19 studi sulla composizione corporea riferiti a 926 pazienti con MICI ha
rivelato una riduzione della massa magra nel 28% dei pazienti con M. di Crohn e nel 13% dei pazienti
con RCU (193). Ridotta massa muscolare, forza e performance sono state riportate in coorti adulte di
MICI (194, 195), risultati simili sono stati dimostrati anche nei bambini (196). La sarcopenia ¢ stata
riportata nel 12% dei pazienti con MICI di eta media di 31 anni, associata a osteopenia (194).

In uno studio tedesco, 30 pazienti di eta compresa tra 41 + 14 anni, con MICI da lieve a moderata
sottoposti a attivitd aerobica (corsa) supervisionata di intensita moderata tre volte a settimana per
dieci settimane sono stati confrontati a un gruppo di controllo che non svolgeva attivita fisica. La
qualita della vita correlata allo stato di salute e riportata come punteggio totale IBDQ, migliorava del
19% nel gruppo di intervento e dell'8% nel gruppo di controllo, con differenze significative per I’area
“funzione sociale” IBDQ che risultava significativamente migliorata nel gruppo di intervento rispetto
a quello di controllo (p = 0,023) (197).

Il trattamento di riferimento per la sarcopenia, insieme al mantenimento di un'adeguata assunzione
proteica, ¢ l'allenamento di resistenza che viene consigliato anche nel trattamento della sarcopenia
legata all'eta (198). Tuttavia, esso non ¢ stato valutato nei pazienti con MICI, ma il gruppo di esperti
raccomanda la prescrizione di allenamento di resistenza (esercizi con pesi) nei pazienti con MICI e
sarcopenia o altre caratteristiche riconducibili alla presenza di sarcopenia (ridotta massa muscolare,

forza e/o performance).

Raccomandazione 40

I pazienti obesi con MICI dovrebbero essere incoraggiati a perdere peso solo nelle fasi di stabile
remissione della malattia e in accordo alle linee guida correnti in tema di obesita.

Grado di raccomandazione GPP — forte consenso (accordo del 100%)

Commento

Il sovrappeso e l'obesita sono attualmente i disturbi nutrizionali piu frequenti nei pazienti con MICI.
La loro prevalenza varia da Paese a Paese, interessando il 32,7% in una coorte di 581 pazienti adulti
affetti da MICI negli Stati Uniti (30,3% nei pazienti con M. di Crohn e 35,2 nei pazienti con RCU)
(199) e il 17% di 100 pazienti con M. di Crohn adulti in uno studio irlandese (200). Uno studio
statunitense condotto su 1494 pazienti con MICI (31,5% obesi) ha dimostrato un'associazione tra
obesita e comorbidita ad essa correlate, scarsa qualita della vita e alti livelli di proteina C reattiva

(201). Tuttavia, I'obesita non ¢ stata associata ad un aumento dell'utilizzo dell'assistenza sanitaria o
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della chirurgia correlata alla MICI. Nessuno studio di intervento ha affrontato il tema del trattamento
dell'obesita nei pazienti con MICI. Tuttavia, I'elevata prevalenza sia di carenze di micronutrienti che
di sarcopenia, nel quadro dell'obesita sarcopenica, indica che il paziente che segue una dieta restrittiva
¢ arischio di ulteriori carenze e di perdita di massa muscolare, specialmente in situazioni cataboliche
come quelle associate alle riacutizzazioni della MICI. Pertanto, il gruppo di esperti raccomanda di
evitare le diete ipocaloriche nei pazienti con malattia attiva e raccomanda inoltre 1'allenamento di tipo

aerobico come primo passo in qualsiasi programma di calo ponderale.
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