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Premessa

Le malattie infiammatorie croniche intestinali di più
frequente riscontro in età pediatrica sono, così come
nell’età adulta, la Colite Ulcerosa (CU) e la malattia di
Crohn (MC).

Entrambe le patologie, anche se con caratteristiche,
evoluzione e incidenze diverse, comportano una com-
promissione dell’apparato intestinale e possono presen-
tare notevoli rischi di malnutrizione per cui rappresenta-
no una delle più frequenti indicazioni alla nutrizione ar-
tificiale in età pediatrica.

La compromissione nutrizionale è meno importante
nella CU per l’assenza dell’interessamento ileale e per
la maggiore facilità e rapidità della diagnosi.

Il disturbo nutrizionale include non solo la malnutri-
zione proteico-calorica ed il deficit di micronutrienti, ma
anche il ritardo di crescita staturale e la riduzione della
densità ossea. Il deficit nutrizionale può dipendere da:

- Ridotto apporto calorico 
- Aumento del metabolismo 
- Proteino-dispersione intestinale
- Malassorbimento.

1) Malattia di Crohn

Razionale del supporto nutrizionale

La malattia di Crohn è fra le malattie infiammatorie
croniche intestinali la forma in cui i quadri di malnutri-
zione sono più frequenti e più gravi, presentano in gene-
re le caratteristiche dello stunting, con importante difet-
to di crescita staturale e ritardo di maturazione puberale
(1, 2).

Le cause della malnutrizione nella malattia di Crohn
sono legate all’inadeguatezza degli apporti calorico-pro-
teici per la presenza di dolori addominali e anoressia; al
malassorbimento dei macro e dei micronutrienti, all’au-
mento delle perdite e dei fabbisogni (per flogosi, febbre,
corticoterapia, accrescimento) (3, 4).

La prevenzione ed il trattamento della malnutrizio-
ne non rappresentano l’unico scopo dell’intervento nu-
trizionale nella malattia di Crohn. Il trattamento nutri-
zionale si è dimostrato infatti in grado di indurre più ra-
pide e durature remissioni con la conseguente possibilità
di ridurre l’uso e le dosi dei cortisonici (5, 6). L’inter-

vento nutrizionale quindi determina un miglioramento
della qualità di vita correggendo i difetti di crescita e al-
leviando i sintomi e contribuisce a ridurre gli interventi
di exeresi chirurgica motivati da una resistenza al tratta-
mento medico.

La dieta elementare e semi-elementare si è dimostra-
ta efficace non solo nell’ottenere un soddisfacente recu-
pero nutrizionale ma anche nell’indurre la remissione
clinica e biochimica della malattia (5, 7-9).

La nutrizione enterale, anche se in molti casi appli-
cata per superare il rifiuto delle formule, ha indicazioni
e obiettivi specifici nella malattia di Crohn ed ha assun-
to attualmente un ruolo determinante nella strategia nu-
trizionale di tale patologia. Essa infatti si è dimostrata
efficace nel controllare la fase attiva della malattia con-
sentendo la riduzione e la successiva sospensione della
corticoterapia, oltre a garantire il recupero ponderale,
migliorare la crescita staturale e indurre lo sviluppo pu-
berale (3, 10, 11). 

La nutrizione enterale esclusiva con dieta elementa-
re è stata realizzata con l’obiettivo del riposo digestivo,
e della riduzione dell’antigenicità (stimolo antigenico
elementare) ma anche per rendere possibile la sommini-
strazione di formule monomeriche difficilmente propo-
nibili per via orale, soprattutto in età pediatrica, a causa
della loro scarsa palatabilità.

I limitati studi in campo pediatrico riportano dati si-
mili a quelli registrati nell’adulto.

Numerosi studi hanno valutato l’efficacia a breve e a
lungo termine sull’attività della malattia della dieta ele-
mentare esclusiva e della terapia steroidea. I dati suggeri-
scono che la dieta elementare somministrata sia per via
orale che per via enterale è efficace quanto la corticotera-
pia nell’indurre la remissione nella malattia di Crohn in
fase attiva dopo un periodo variabile da 3 settimane a 1
anno (9, 12-16), non presentando gli effetti collaterali del-
la terapia steroidea. Va segnalato che non vi sono diffe-
renze significative nell’induzione della remissione tra die-
ta elementare e dieta semielementare, e tra dieta elemen-
tare e dieta polimerica, col vantaggio in quest’ultimo caso
di una più facile somministrazione per os.

La nutrizione parenterale resta la tecnica di scelta
solo in casi complicati da stati occlusivi, fistole ad alta
gittata, gravi emorragie gastrointestinali, ampie resezio-
ni con esito in intestino corto; a tali indicazioni obbliga-
te per la NP vanno aggiunti tutti i casi di insuccesso o ri-
fiuto della nutrizione enterale, i casi che necessitano di
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rianimazione nutrizionale per malnutrizione critica o in
fase pre- o post-chirurgica ed i casi in cui si voglia ten-
tare una almeno parziale correzione dello stunting in
soggetti vicini alla maturazione puberale e quindi con
necessità di più rapide crescite di recupero (17, 18).

Regimi nutrizionali

Gli apporti consigliati, dovendo coprire fabbisogni
aumentati ed aumentate perdite, prevedono una quota
maggiore di calorie e di proteine, specie in caso di nutri-
zione enterale. Data la variabilità dei fabbisogni in base
all’età e al peso, si consiglia di somministrare quote del
150% rispetto agli apporti raccomandati per l’età, sia
per le calorie che per le proteine.

A volte sono consigliabili in caso di diete elementari
le somministrazioni parenterali di vitamine liposolubili,
in presenza di gravi insufficienze ileali supplementazio-
ni di Vit. B12 e acido folico ed in presenza di aumentate
perdite supplementazioni di minerali e oligoelementi.

Gli apporti parenterali devono privilegiare le formu-
lazioni ternarie data la possibile ridotta tolleranza al glu-
cosio, ed essere inizialmente impostati con un corretto
graduale aumento di tutte le componenti.

2) Colite ulcerosa

Razionale del supporto nutrizionale

In età pediatrica anche nella colite ulcerosa sono de-
scritti quadri di malnutrizione se pure meno frequenti e
meno gravi che nel malattia di Crohn (1, 2). Essi in ge-
nere hanno le caratteristiche del wasting, con calo pon-
derale che a volte riduce in maniera marcata l’indice di
massa corporea di questi pazienti, e sono ovviamente
più evidenti nelle forme più severe e più estese (pancoli-
ti), più frequenti nell’infanzia e nell’adolescenza rispetto
all’età adulta (19, 20).

Anche nella CU possono essere presenti una ridu-
zione degli apporti, un aumento delle perdite ed un au-
mento dei fabbisogni come cause di malnutrizione. 

Il trattamento nutrizionale nella CU non si è dimo-
strato efficace nel ridurre l’attività della malattia, ma re-
sta indispensabile per la correzione degli squilibri nutri-
zionali a volte gravissimi che si determinano nelle fasi
iperacute e si è spesso dimostrato efficace nell’accelera-
re il recupero degli indici nutrizionali rispetto a tratta-
menti esclusivamente farmacologici.

Anche se non tutti gli autori sono d’accordo nel ri-
conoscere al riposo intestinale un’efficacia sui tempi di

recupero delle lesioni nelle fasi acute, l’esperienza di
molti dimostra che un riposo intestinale totale a volte è
indispensabile per realizzare una riduzione delle perdite e
per favorire una più rapida remissione della malattia (11).

Rarissima è l’applicazione della nutrizione enterale,
a volte come fase di divezzamento dalla nutrizione pa-
renterale o in sostituzione di questa. Più frequentemente
vengono realizzate diete semielementari per sip-feeding.

La nutrizione parenterale resta indispensabile nelle
forme iperacute complicate da megacolon tossico, emor-
ragie massive, e nelle fasi pre e post operatorie. Essa
può risultare utile nelle forme più gravi (pancoliti) come
complemento della terapia farmacologica, garantendo
un riposo intestinale totale ed un miglioramento dello
stato nutrizionale, e permettendo così una più rapida re-
missione.

Va considerato che la nutrizione parenterale, per il
miglioramento sintomatologico che determina, può talo-
ra mascherare i segni di aggravamento della colite e
spingere a ritardare, a torto, l’intervento chirurgico. Di
qui la necessità di un’attenta e continua sorveglianza cli-
nica e laboratoristica di questi pazienti (21, 22).

Raccomandazioni pratiche

Malattia di Crohn
1) La nutrizione enterale con dieta elementare o se-
mielementare permette di ottenere una remissione
della malattia di Crohn; in alternativa alla terapia far-
macologica permette inoltre un recupero nutrizionale
soddisfacente. La durata dell’intervento nutrizionale è
di 8-10 settimane.
2) L’uso di diete polimeriche, più palatabili e più fa-
cilmente somministrabili per os, sembra avere un’u-
guale efficacia.
3) La nutrizione enterale così come la NP non sem-
brano ridurre il rischio di ricadute a distanza.
4) La nutrizione parenterale trova indicazione nelle
forme complicate di malattia. 

Colite ulcerosa 
1) La nutrizione artificiale trova scarsa applicazione,
in particolare la nutrizione enterale. 
2) La nutrizione parenterale è indicata in caso di me-
gacolon tossico, emorragie massive, e nella fasi pre e
post-operatorie.
3) La NP può risultare utile in alcune forme di panco-
lite come completamento della terapia farmacologica,
garantendo un riposo intestinale totale, un più rapido
miglioramento dello stato nutrizionale e di conse-
guenza una più rapida remissione della patologia.
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