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Введение
Актуальность проблемы
Болезнь Крона (БК) – это хроническое воспалитель-

ное заболевание кишечника неустановленной этиологии, 
характеризующееся прогрессирующим течением, особен-
ностью которого является развитие осложнений – стрик-
тур, свищей и абсцессов, что в 50 % случаев потребует 
хирургического вмешательства в течение десяти лет после 
установления диагноза [1].

Важным звеном патогенеза заболевания представляется 
изменение состава кишечной микробиоты под влиянием 
факторов окружающей среды, среди которых ведущую 
роль играет питание [2]. Известно, что ультраперерабо-
танные пищевые продукты, преобладающие в рационах 
западных стран, отличаются высокой калорийностью, из-
бытком насыщенных жиров, простых углеводов, пищевых 
добавок, недостатком пищевых волокон и негативно влияют 
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РЕЗЮМЕ
Болезнь Крона (БК) представляет собой хроническое воспалительное заболевание кишечника неустановленной этиологии, характеризующееся 
прогрессирующим течением и развитием осложнений, требующих хирургического вмешательства у большинства пациентов. В патогенезе 
болезни важную роль играет нарушение кишечной микробиоты, обусловленной влиянием факторов окружающей среды, среди которых ведущее 
значение имеет питание. Современные данные подтверждают негативное влияние ультрапереработанных продуктов на состав микробиоты 
и увеличение риска развития БК. В настоящей статье рассматриваются современные подходы к диетотерапии и нутритивной поддержке пациентов 
с БК, включая оценку нутритивного статуса, потребностей в макро- и микронутриентах, а также коррекцию выявленных дефицитов. Особое 
внимание уделяется эффективности полного энтерального питания (ПЭП) и альтернативных диетических стратегий, таких как исключающая диета 
при болезни Крона (ИДБК) в сочетании с специализированным лечебным питанием, которые способствуют достижению ремиссии, заживлению 
слизистой оболочки и снижению воспалительной активности. В статье обсуждаются особенности диетотерапии в период ремиссии заболевания, 
а также нутритивная поддержка в пред- и послеоперационном периодах. Подчеркивается ключевая роль диетолога в мультидисциплинарной 
команде по ведению пациентов с БК и необходимость индивидуального подхода к диетотерапии с учетом культурных особенностей и пищевых 
предпочтений. На основании анализа современных данных делается вывод о важности включения нутритивной поддержки и диетотерапии 
в комплексное лечение БК, а также необходимости дальнейших исследований для оптимизации персонализированных диетических стратегий.
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SUMMARY
Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory bowel disease of unknown etiology, characterized by a progressive course and the development 
of complications that require surgical intervention in a significant proportion of patients. The pathogenesis of the disease involves a disruption of gut 
microbiota, influenced by environmental factors, with diet playing a key role. Current evidence confirms the negative impact of ultra-processed 
foods on microbiota composition and the increased risk of developing CD. This article reviews modern approaches to dietary therapy and nutritional 
support for patients with CD, including assessment of nutritional status, macro- and micronutrient requirements, and correction of identified deficiencies. 
It evaluates the effectiveness of exclusive enteral nutrition (EEN) and alternative dietary approaches, such as the Crohn’s Disease Exclusion Diet 
(CDED), in combination with specialized enteral nutrition in achieving remission, promoting mucosal healing, and reducing inflammation. Additionally, 
it explores dietary strategies for maintaining remission and optimizing perioperative nutritional support. It emphasizes the key role of dietitians in the 
multidisciplinary team managing CD patients and the need for an individualized approach to dietary therapy, considering cultural preferences 
and food habits. Based on a review of current evidence, the article concludes that nutritional support and dietary therapy should be integral 
components of comprehensive CD treatment, while further research is needed to optimize personalized dietary strategies.
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на микрофлору всех отделов ЖКТ [3]. Доказано, что подоб-
ный рацион способствует развитию дисбиоза – уменьшению 
количества бактерий, продуцирующих короткоцепочечные 
жирные кислоты (представители типа Firmicutes), которые 
поддерживают функцию колоноцитов и обладают противо-
воспалительным действием, и увеличению численности 
провоспалительных микроорганизмов, включая адгезивно-
инвазивную Escherichia coli и Ruminococcus gnavus [4, 5]. 
Согласно современным данным, регулярное потребление 
ультраобработанных продуктов ( т.н. «вестернизация» дие-
ты) сопряжено с увеличением риска развития БК на 40 % [6].

Эти сведения подтверждают важную роль диетоте-
рапии в комплексном лечении заболевания. Наиболее 
предпочтительным считается рацион, основанный на нату-
ральных продуктах с достаточным содержанием клетчатки. 
Клинические исследования продемонстрировали эффек-
тивность диетических подходов не только в достижении 
ремиссии и уменьшении воспалительной активности, 
но и заживлении слизистой оболочки кишечника.

В педиатрической практике золотым стандартом нутри-
тивной поддержки и диетотерапии признано полное энте-
ральное питание (ПЭП), эффективность которого сопоста-
вима с терапией системными глюкокортикостероидами, при 
этом наиболее детально изучена схема ПЭП с применением 
лечебного питания Модулен (Modulen IBD) [7, 42]. Одна-
ко, в связи с низкой приверженностью пациентов к ПЭП 
в настоящее время разработаны и исследуются альтерна-
тивные диетические стратегии, в частности «Исключающая 
диета при болезни Крона» (ИДБК), а также в некоторых 
случаях ее одновременное применение с лечебным эне-
тральным питанием. Индивидуализация диетотерапии 
с учетом личных особенностей и предпочтений пациента – 
необходимое условие успешного лечения [3].

Цель и задачи
Цель настоящей статьи – обзор современных данных, 

касающихся вопросов питания пациентов с болезнью 
Крона, который включает анализ существующих методик 
оценки нутритивного статуса; изучение потребностей 
пациентов в основных нутриентах и рекомендаций по кор-
рекции выявленных дефицитов макро- и микронутриентов; 
оценка роли полного энтерального питания и других дие-
тических подходов в терапии; особенности диетотерапии 
в период ремиссии заболевания; нутритивная поддержка 
больных БК в различных клинических ситуациях; роль 
диетологов в ведении пациентов и их место в мультидис-
циплинарной команде специалистов.

Материалы и методы
Анализ публикаций в базе данных PubMed, которые 

были опубликованы до мая 2025 года. Ключевые слова: 
питание при болезни Крона, диеты при болезни Крона, 
CDED, предоперационная нутритивная поддержка при 
болезни Крона, питание после операций при болезни 
Крона, роль диетолога в ведении болезни Крона. В слу-
чаях, когда по отдельным аспектам исследования от-
сутствовали актуальные данные, использовались более 
ранние публикации. Для обеспечения полноты обзора 

дополнительно проводился ручной анализ библиографи-
ческих ссылок в отобранных статьях с целью включения 
всех релевантных исследований.

Оценка трофологического (нутритивного) статуса 
и его коррекция у пациентов с болезнью Крона

Оценка трофологического статуса пациента 
с болезнью Крона специалистом по ВЗК

При комплексной оценке нутритивного статуса 
диетолог использует различные инструменты. Первич-
ная оценка предполагает оценку характера течения за-
болевания и антропометрию с расчетом индекса массы 
тела (ИМТ) с анализом его динамики, включая факт не-
преднамеренной потери веса. Однако при изолирован-
ном использовании ИМТ не выявляет изменения состава 
тела (включая саркопению), снижение мышечной силы 
и дефицит микронутриентов. Для уточняющей оценки 
рекомендуется проведение дополнительных измерений: 
окружности талии и средней трети плеча, толщины кож-
ной складки над трицепсом, оценку мышечной силы 
методом кистевой динамометрии, а также комплексное 
определение микронутриентного статуса, включающее 
анализ пищевого рациона и лабораторных показателей [8]. 
Следует учитывать, что воспалительные процессы вызы-
вают физиологическое снижение выработки транспортных 
белков (альбумина, трансферрина), что затрудняет интер-
претацию лабораторных показателей. Поскольку эти белки 
участвуют в транспорте витаминов и микроэлементов, 
их уровень не может служить достоверным маркером 
нутритивного статуса [9]. Применение стандартизирован-
ных шкал MUST и MIRT позволяет объективизировать 
оценку нутритивного статуса. Шкала MUST основана 
на трех критериях: показателе ИМТ, наличии непредна-
меренной потери веса в течение последних 3–6 месяцев 
и выявлении острых симптомов заболевания. В отличие 
от MUST, в шкале MIRT клиническая оценка заменена 
определением уровня С-реактивного белка (СРБ) [10]. 
Помимо лабораторных исследований и шкал, существуют 
также инструментальные методы оценки состава тела, 
в том числе для выявления саркопении.

К таким методам относятся:
1.	 Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 

(ДРА), которая обеспечивает точное измерение мышечной 
и жировой массы, а также минеральной плотности костей.

2.	 Биоэлектрический импедансный анализ (БИА), который 
представляет собой неинвазивный метод, основанный 
на измерении сопротивления тканей электрическому току – 
мышечная ткань, содержащая воду и электролиты, обладает 
высокой проводимостью, а жировая ткань и кости – низкой. 
Полученные данные анализируются с помощью специ-
альных формул с учетом антропометрических показателей 
(рост, вес), возраста и пола пациента [11].

Потребности пациентов в основных нутриентах 
и макро- и микроэлементах

Нутритивные потребности пациентов с БК существенно 
варьируют в зависимости от ремиссии или обострения 
заболевания. Согласно современным рекомендациям, 
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суточная калорийность рациона составляет 30–35 ккал/кг 
массы тела, что соответствует энергетическим потреб-
ностям здорового человека [12].

При обострении заболевания потребность в белке 
у взрослых пациентов увеличивается до 1,2–1,5 г/кг массы 
тела, в период клинической ремиссии количество белка 
соответствует потребностям в общей популяции – около 1 
г/кг массы тела в сутки [12]. Коррекция белкового статуса 
влияет на гомеостаз кишечной экосистемы, способствуя 
восстановлению продукции кишечного муцина, укрепляя 
кишечный барьер и предотвращая бактериальную транс-
локацию, что сопровождается синтезом белков плотных 
контактов и положительными изменениями в микробиоме. 
Дополнительный терапевтический эффект реализуется 
через воздействие на ключевые сигнальные пути, что 
приводит к подавлению воспалительного ответа путем 
активации антиоксидантных систем [13].

Коррекция нутритивных нарушений. Пищевые до-
бавки и их роль в терапии БК

Проблема нутритивной недостаточности и дефицита 
микроэлементов остается распространенным, но часто не-
дооцениваемым осложнением ВЗК, особенно у пациентов 
с БК и лиц, перенесших неоднократные хирургические 
вмешательства [14]. Наиболее клинически значимыми 
микронутриентами выступают витамин D, железо и вита-
мин B 12. Дефицит этих веществ развивается вследствие 
совокупности факторов, включающих ограничение опре-
деленных продуктов в рационе, синдром мальабсорбции, 
повышенные потери при диарее, уменьшение всасываю-
щей поверхности кишечника после обширных резекций, 
а также влияние лекарственной терапии [12].

Дополнительной причиной дефицита витамина D вы-
ступает ограниченная инсоляция вследствие сниженной 
физической активности на открытом воздухе [15]. Клини-
ческое исследование MacMaster и соавт. продемонстриро-
вало высокую распространенность различных дефицитных 
состояний у больных ВЗК [16]. Среди 93 обследованных 
пациентов гиповитаминоз D выявлен у 29 %, дефицит 
цинка – у 16 %, витамина В6 – у 14 %, витамина С – у 13 % 
и витамина В12 – у 11 % пациентов. Реже встречались не-
достаточность фолатов (8 %), снижение ферритина (9 %), 
дефицит меди и магния (по 4 %), а также селена (3 %) [16]. 
В исследовании Kyoung Ho Ko и соавт. дефицит витами-
на D выявлялся у 73,6 % пациентов с ВЗК, при этом от-
мечалось, что у пациентов с БК уровень витамина D ниже 
по сравнению с язвенным колитом [17]. В исследовании 
выявлена обратная зависимость между уровнем витамина D 
и активностью болезни Крона (БК): у пациентов с дефи-
цитом витамина D наблюдалась достоверно более высокая 
активность заболевания по индексу Харви – Бредшоу.

Частота железодефицитной анемии (ЖДА) при вос-
палительных заболеваниях кишечника варьирует от 6% 
до 74 % случаев [18]. Клинические исследования демон-
стрируют значимые различия в характере течения заболе-
вания у пациентов с ЖДА в сравнении с ее отсутствием: 
увеличение частоты хирургических вмешательств (3,0 % 
против 1,7 %; p<0,001), госпитализаций (12,0 % против 5,9 %; 
p<0,001) и прогрессирования болезни (12,8 % против 6,5 %; 

p<0,001) [19]. Статистический регрессионный анализ показал, 
что наличие анемии увеличивает риск прогрессирования 
заболевания в 1,59 раза (ОШ 1,59, 95 % ДИ 1,329–1,928; 
p<0,001) по сравнению с пациентами без анемии [19].

У пациентов с БК и сопутствующей анемией чаще раз-
вивались свищи (5,5 % против 3,3 %; p <0,001) и абсцессы 
(6,2 % против 3,1 %; p <0,001). Кроме того, эта группа 
пациентов значительно чаще требовала переливания 
крови во время госпитализации (13,6 % против 3,4 %; 
p <0,001) [18].

В клинической практике важно обращать внимание 
на другие потенциально дефицитные микронутриенты: 
цинк, медь, жирорастворимые витамины (A, E, K) и фо-
лиевую кислоту. Особую группу составляют пациенты, 
получающие терапию метотрексатом и сульфасалазином, 
у которых необходимо тщательно контролировать уровень 
фолиевой кислоты [14].

Особый клинический интерес представляют выявлен-
ные закономерности: у пациентов со стриктурирующей 
формой БК дефицит витамина В6 встречался значительно 
чаще, чем при воспалительном фенотипе. Факторами риска 
дефицита цинка оказались молодой возраст, гипоальбуми-
немия и сниженный ИМТ, тогда как повышенный уровень 
СРБ ассоциировался с повышенным уровнем меди [16].

Важно отметить, что дефицит цинка при БК досто-
верно коррелировал с сокращением периода до развития 
очередного рецидива (р=0,001) [16], что подчеркивает 
клиническую значимость своевременной диагностики 
и коррекции дефицита микронутриентов в ведении данной 
категории пациентов.

Полное энтеральное питание для индукции 
ремиссии болезни Крона

Полное энтеральное питание (ПЭП). Эффектив-
ность ПЭП в индукции ремиссии у детей и взрослых. До-
казательная база

Полное энтеральное питание рассматривается в двух 
ключевых аспектах: как метод нутритивной поддержки 
и как терапевтический подход, способствующий снижению 
воспаления в кишечнике и индукции ремиссии заболева-
ния [20]. Этот метод предполагает использование специ-
ализированной лечебной смеси в качестве единственного 
источника питания в течение 6–8 недель. Его эффектив-
ность во многом зависит от наличия мультидисциплинар-
ного подхода с участием диетолога и психолога, а также 
от мер по улучшению органолептических свойств смесей.

Согласно рекомендациям Европейской организации 
по изучению болезни Крона и язвенного колита [1] и Ев-
ропейского общества клинического питания и метаболиз-
ма [12] ПЭП рекомендовано в качестве терапии первой линии 
для индукции ремиссии у детей с легкой и среднетяжелой 
формой БК. Эффективность ПЭП подтверждена для БК 
различной локализации, включая изолированное поражение 
толстой кишки, и не зависит от длительности болезни [20].

По данным исследований, частота достижения ремиссии 
у детей, получающих ПЭП с использованием модульной 
лечебной смеси Модулен через 6‒8 недель ПЭП достигает 
60–80 %, что сопоставимо с системными стероидами [21]. 
Снижение маркеров воспаления отмечается уже на 1–2-й 
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неделе от начала лечения. В отличие от глюкокортикосте-
роидов, ПЭП имеет минимальное количество побочных 
эффектов, а также лечебное питание положительно влияет 
на рост детей, плотность костной ткани  и мышечную массу. 
Также было установлено, что ПЭП более эффективно в за-
живлении слизистой оболочки кишечника.

Применение данного метода у взрослых сопряжено 
с определенными трудностями, включая необходимость 
высокой приверженности пациентов и обязательное сопро-
вождение диетолога. Исследование Sanchit Sharma и соавт. 
выявило, что около 20 % пациентов (возраст 34±16 лет) 
плохо переносили этот вид нутритивной поддержки, но при 
этом к 8-й неделе ПЭП клинический ответ (снижение 
CDAI >70) наблюдался у 70,9 % пациентов (22 из 31), 
а клиническая ремиссия (CDAI <150) была достигнута 
у 16,1 % (5 из 31) [22].

Исследование Catherine L. Wall et al. [23] продемон-
стрировало эффективность 2-недельного курса ПЭП у 32 
пациентов с активной БК в виде снижения индекса Хар-
ви – Бредшоу (ХБИ) (с 5 до 3; p=0,003), СРБ (с 10 до 5 мг/л; 
p=0,005) и фекального кальпротектина (с 927 до 674 мкг/г; 
p=0,028) при стабильном уровне альбумина (39,5 г/л). При 
продлении терапии до 8 недель у 14 пациентов отмечалось 
дальнейшее улучшение показателей в виде снижения 
медианы ХБИ (p=0,031) и доли пациентов с уровнем фе-
кального кальпротектина <500 мкг/г (с 29 до 36 %).

В исследовании Qingfan Yang et al. [24] эффективно-
сти 12-недельного курса ПЭП у 41 пациента (18–60 лет) 
с осложненной БК, включавшем 33 случая с кишечными 
свищами/абсцессами и 10 с воспалительными стриктурами, 
терапия привела к значимому уменьшению индекса актив-
ности заболевания (с 223,4±65,5 до 106,8±42,7; p<0,001), 
при этом 80,5 % пациентов достигли полной клинической 
ремиссии. В подгруппах отмечено закрытие кишечно-кож-
ных свищей (75 %), разрешение внутрибрюшных абсцессов 
(76 %). Среди больных со стриктурами лишь 20 % не от-
ветили на терапию ПЭП и потребовали хирургического 
вмешательства. Из 17 пациентов, прошедших контрольную 
колоноскопию до и после лечения, у 47 % наблюдалось 
заживление слизистой оболочки.

Роль диеты в индукции ремиссии болезни Крона
Роль микробиоты кишечника. Диета CDED, ее прин-

ципы, ее доказательная база у детей и у взрослых. Диета 
CDED в рекомендациях

Мировая тенденция роста заболеваемости ВЗК корре-
лирует с распространением западного образа жизни. Пище-
вые привычки существенно влияют на состав и функцио-
нальную активность кишечной микробиоты. Чрезмерное 
потребление животных белков (особенно красного мяса) 
стимулирует образование бактериями потенциально ток-
сичных метаболитов – аммиака, индолов, фенолов и суль-
фидов, способных повреждать кишечную стенку. Жиры 
также изменяют микробный профиль, вмешиваясь в обмен 
желчных кислот напрямую. В противовес этому при фер-
ментации микробиотой пищевых волокон, резистентных 
крахмалов и полифенолов происходит образование корот-
коцепочечных жирных кислот (ацетат, пропионат, бутират), 
которые служат основным энергетическим субстратом 

для колоноцитов и проявляют противовоспалительные, 
иммуномодулирующие и антиоксидантные свойства [25].

Характерные микробные сдвиги при ВЗК включают 
уменьшение представительства Firmicutes и Bacteroidetes 
при параллельном увеличении Proteobacteria с выра-
женным доминированием семейства Enterobacteriaceae 
(включая патогенные адгезивно-инвазивные штаммы 
E. coli) [25]. Кроме того, при ВЗК наблюдается значи-
тельное снижение численности бутират-продуцирующих 
бактерий, включая F. prausnitzii и Roseburia intestinalis [5]. 
Подобные изменения смещают баланс в сторону преоб-
ладания повреждающих факторов. Экспериментальные 
данные, полученные на животных моделях, свидетель-
ствуют, что дефицит пищевых волокон в рационе при-
водит к развитию таксонов, способных утилизировать 
альтернативные источники углерода из слизистого слоя 
толстой кишки. Этот процесс вызывает истощение сли-
зистого барьера, нарушение кишечной проницаемости, 
активацию иммунного ответа и развитие воспалительного 
процесса [2].

Исключающая диета при болезни Крона» (ИДБК), 
а также ИДКБ в сочетании с частичным замещением су-
точного рациона лечебным энтеральным питанием ЧЭП 
(ИДБК+ЧЭП) рассматривается в настоящее время как 
наиболее изученный диетологический подход [1, 12]. Ва-
риант ИДБК + ЧЭП помогает восстановить микробный ба-
ланс и снизить воспаление за счет натуральных продуктов, 
поддерживающих рост бактерий, продуцирующих КЦЖК, 
а также обеспечить функциональный покой. Данная дие-
тическая стратегия включает в себя три последовательные 
фазы длительностью 6 недель каждая. I фаза предполагает 
получение 50% энергии суточного рациона за счет набора 
рекомендуемых продуктов, включающих источники высо-
кокачественного белка, углеводов, резистентного крахмала 
и яблочного пектина, при полном исключении потенци-
ально провоспалительных компонентов рациона и 50% от 
суточной калорийности за счет лечебного энтерального 
питания [26]. II фаза предусматривает постепенное рас-
ширение рациона за счет дополнительных продуктов, 
суточная калорийность за счет ИДБК составляет 75% и 
25 % сохраняется за энтеральным питанием. Завершаю-
щая III фаза представляет собой поддерживающий этап 
с максимально разнообразным рационом при сохранении 
основных принципов диеты, при этом по-прежнему 25% 
суточной потребности пациент продолжает получать за 
счет лечебного питания [26]. Поэтапный подход облег-
чает адаптацию пациентов к новому режиму питания, 
способствует приверженности лечебному рациону, что 
повышает клиническую эффективность диеты ИДБК 
по сравнению с ПЭП.

Первоначальный опыт применения ИДБК был накоплен 
в педиатрической практике как альтернатива ПЭП для 
детей с его непереносимостью. В пилотном исследова-
нии Sigall Boneh и соавт. с участием 47 детей и молодых 
взрослых с БК легкой и средней степени тяжести 70 % 
пациентов достигли клинической ремиссии через 6 недель 
соблюдения ИДБК, что подтверждалось снижением индек-
са активности болезни (PCDAI), индекса Харви – Бредшоу 
и нормализацией уровня С-реактивного белка [27].
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В многоцентровом рандомизированном исследовании 
сравнивалась эффективность диеты ИДБК в сочетании 
с частичным энтеральным питанием (ЧЭП) и ПЭП у детей 
с легкой и средней степенью тяжести БК. В качестве ЧЭП 
и ПЭП в данном исследовании использовалась полимерная 
модульная смесь Модулен. Результаты продемонстрировали 
хорошую переносимость и эффективность обоих методов, 
около 85 % пациентов в обеих группах достигли ремиссии 
к 6-й неделе. При этом важным преимуществом комбини-
рованного подхода (ИДБК и ЧЭП) оказалась более высокая 
частота сохранения ремиссии к 12-й неделе по сравнению 
с группой ПЭП, где после 6 недель терапии пациенты воз-
вращались к обычному питанию. Эти данные подтвердили 
долгосрочную эффективность ИДБК как перспективного 
диетического подхода в лечении БК [28].

В проспективном пилотном исследовании, оценивающем 
эффективность ИДБК как в комбинации с ЧЭП, так и в виде 
монотерапии, были получены обнадеживающие результаты 
у взрослых пациентов с БК легкой и средней степени тяжести. 
Через 6 недель терапии клиническая ремиссия была достигнута 
у 63 % пациентов (25 из 40), при этом 50 % (20 из 40) сохранили 
ремиссию к 24-й неделе. Важно отметить, что наблюдалось зна-
чительное улучшение лабораторных показателей воспаления: 
к 12-й неделе зафиксировано достоверное снижение уровней С-
реактивного белка и фибриногена. Эндоскопическая ремиссия 
(SES-CD ≤3) к 24-й неделе была достигнута у 35 % участников 
(14 из 40). Интересно, что добавление ЧЭП к ИДБК в первые 
12 недель не показало статистически значимых преимуществ, 
однако к 24-й неделе в группе комбинированной терапии от-
мечались более высокая частота устойчивой ремиссии (60 % 
против 48 %) и лучшие показатели прибавки веса [29].

Отдельного внимания заслуживают результаты при-
менения ИДБК + ЧЭП у взрослых пациентов с рефрак-
терным течением БК. У 21 пациента с неэффективностью 
биологической терапии использование ИДБК позволило 
достичь клинической ремиссии у 13 из 21 (62 %) через 6 
недель лечения [30]. Польские исследователи в своем про-
спективном исследовании с участием 32 взрослых пациентов 
с активной БК также подтвердили высокую эффективность 
ИДБК + ЧЭП: клиническая ремиссия была достигнута 
у 76,7 % пациентов через 6 недель и у 82,1 % через 12 недель 
терапии, сопровождаясь значительным снижением уровня 
фекального кальпротектина к 12-й неделе (p=0,02) [31].

Эффективность ИДБК во многом зависит от ее адаптации 
к индивидуальным пищевым предпочтениям и переноси-
мости для каждого пациента. Ключевую роль в повышении 
долгосрочной приверженности к лечению играет диетолог, 
который должен обучать пациентов правильному выбору 
продуктов в зависимости от фазы диеты. Первоначальный ва-
риант диеты разрабатывался с использованием обязательных 
продуктов, которые были подобраны для сбалансированности 
рациона. Однако, как подчеркивается в обзоре [26], в соот-
ветствии с современным подходом, предполагающим замену 
понятия «обязательные» на «рекомендуемые» продукты, 
ИДБК становится более доступной и надежной стратегией 
в долгосрочной перспективе [26]. Наибольшие трудности 
у пациентов обычно возникают на третьем, поддерживающем 
этапе диеты, где становится критически важно понимание 
принципов сбалансированного питания.

У пациентов с достигнутой ремиссией БК, но сохраня-
ющимися симптомами синдрома раздраженного кишечни-
ка, может возникнуть необходимость в дополнительном 
ограничении отдельных компонентов стандартной диеты, 
поскольку они способны усиливать кишечную симптома-
тику. В этом случае особое внимание следует уделять пище 
с высоким содержанием ферментируемых сахаров (которые 
перечислены в диете LOW-FODMAP), таким как яблоки, 
чеснок и лук [26].

Важным аспектом применения ИДБК остается ее адап-
тация к различным культурным, религиозным и кулинарным 
традициям в разных регионах мира. В недавнем исследо-
вании Rotem Sigall Boneh и соавт. были проанализированы 
особенности соблюдения этой диеты в различных странах. 
Например, в Южной Корее, где в традиционной кухне ис-
пользуются соевый соус и кунжутное масло, но практически 
не применяется рекомендованное в диете орегано, пациентам 
приходилось заменять привычные приправы солью и перцем, 
что существенно снижало вкусовые качества блюд и созда-
вало серьезные препятствия для длительного соблюдения 
диетических рекомендаций. Особое внимание следует уде-
лять замене запрещенных ингредиентов на разрешенные 
аналоги, сохраняющие привычные вкусовые характеристики 
национальных блюд в разных странах мира [32].

В настоящее время ИДБК вошла в перечень ведущих 
клинических рекомендаций. Согласно обновленным ре-
комендациям ECCO [1], диета может рассматриваться 
как стратегия поддержания ремиссии (в монотерапии или 
в комбинации с медикаментами) у отдельных пациентов, 
готовых и способных соблюдать эту схему питания при 
условии регулярного контроля.

Американская ассоциация гастроэнтерологов (AGA) 
рассматривает ИДБК как вид ЧЭП, отмечая ее эффектив-
ность для достижения клинической и эндоскопической ре-
миссии при легкой и средней степени тяжести БК, особенно 
на ранних стадиях заболевания [14]. ESPEN рекомендует 
ИДБК (в комбинации с ЧЭП) в качестве альтернативы 
полному энтеральному питанию у детей, а у взрослых 
пациентов – как возможный вариант терапии при легкой 
и средней степени тяжести БК [12].

Питание пациентов в период ремиссии  
болезни Крона

Расширение рациона. Постепенное введение про-
дуктов, богатых клетчаткой, при отсутствии противо-
показаний

В период ремиссии пациентам рекомендовано придер-
живаться сбалансированного питания с акцентом на по-
степенное увеличение потребления пищевых волокон. 
Клиническое исследование Carol S. Brotherton с участием 
1130 пациентов продемонстрировало, что высокое по-
требление клетчатки ассоциировалось с 40 % снижением 
риска обострения через 6 месяцев [33]. При этом важно 
учитывать индивидуальную переносимость продуктов 
и корректировать рацион при сохранении симптомов [12].

Пациентам следует избегать употребления непастери-
зованных молочных продуктов из-за потенциального риска 
инфекционных осложнений [34]. Вопрос о включении в ра-
цион других молочных продуктов остается дискуссионным. 
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Как отмечают Arie Levine и соавт., молочная продукция 
существенно варьирует по содержанию лактозы, жиров, 
пищевых добавок (эмульгаторов, каррагинанов, загустите-
лей) и степени технологической обработки, что не позво-
ляет дать однозначных рекомендаций для всех категорий 
молочных продуктов [34].

Нутритивная поддержка в особых клинических 
ситуациях

Предоперационная подготовка. Улучшение нутри-
тивного статуса для снижения риска послеоперационных 
осложнений

До 47 % пациентов с БК в течение жизни переносят 
одно или несколько хирургических вмешательств. Осо-
бую проблему представляет то, что многие пациенты 
поступают на операцию в состоянии выраженного исто-
щения, поскольку развитие кишечных свищей и стриктур 
и хроническое воспаление значительно нарушают про-
цессы усвоения питательных веществ. Известно, что при 
нутритивной недостаточности существенно возрастает 
риск послеоперационных осложнений, включая несосто-
ятельность анастомозов, сепсис и плохое заживление ран. 
В связи с этим предоперационная диетотерапия приобре-
тает особое значение в комплексном лечении пациентов 
с БК, которым показано хирургическое вмешательство [9].

Многочисленные исследования подтверждают зна-
чительное снижение послеоперационных осложнений 
при использовании предоперационного энтерального 
или парентерального питания. Метаанализ демонстри-
рует снижение риска осложнений на 74 % по сравнению 
со стандартной подготовкой [35]. Особенно показатель-
ными оказались результаты лапароскопических операций 
в исследовании Xiaolong Ge с участием 120 пациентов. 
Группа, получавшая ПЭП, имела вдвое меньшую частоту 
осложнений (17,8 % vs 36,0 %, p=0,033), включая значи-
тельное снижение инфекций в области хирургического 
вмешательства (8,9 % vs 24,0 %, p=0,038). Важно под-
черкнуть, что положительный эффект ПЭП сохранялся 
в отдаленном периоде: через 6 месяцев после операции 
частота эндоскопических рецидивов была в 2,4 раза ниже 
(11,9 % vs 28,4 %, p=0,044), а через 12 месяцев сохранялась 
тенденция к снижению (26,2 % vs 37,3 %) [36].

Ретроспективный анализ Heerasing N. дополнительно 
подтвердил многофакторную пользу 6-недельного курса 
ЭП: снижение уровня СРБ, уменьшение продолжитель-
ности операции и частоты послеоперационных абсцессов/
несостоятельности анастомозов. Примечательно, что в 25 % 
случаев предоперационная нутритивная поддержка позволи-
ла полностью избежать хирургического вмешательства [37].

Постоперационный период. Особенности питания 
после хирургических вмешательств на кишечнике

При выявлении нутритивной недостаточности или по-
треблении менее 60 % суточной нормы нутриентов реко-
мендуется возобновлять энтеральное питание в первые 24 
часа после хирургического вмешательства. Такой подход 
доказанно снижает риски послеоперационных осложнений 
и смертности. Особое внимание уделяется повышенному 
потреблению белка в восстановительном периоде, хотя 

оптимальная продолжительность нутритивной поддержки 
остается предметом дискуссий. Согласно данным Isadora 
Sayuri Macedo da Silva и соавторов, от 3 до 10 дней нутри-
тивной терапии достаточно для восстановления нутритив-
ного статуса. Комбинированное применение иммунону-
триентов (глутамин, аргинин, омега‑3 жирные кислоты) 
в периоперационном периоде демонстрирует значительное 
снижение частоты инфекционных осложнений, продолжи-
тельности госпитализации и общей смертности у пациен-
тов с ВЗК. Следует подчеркнуть, что применение данных 
компонентов по отдельности не обеспечивает аналогичного 
результата. Рекомендуемый минимальный курс их при-
менения составляет 7 дней для пациентов с нормальным 
нутритивным статусом. Для пациентов с исходным недоеда-
нием продолжительность терапии определяется динамикой 
уровня сывороточного альбумина (целевой уровень >3 г/дл) 
с еженедельным мониторингом показателей [38].

Питание при стриктурирующей и пенетрирующей 
формах болезни Крона

Пациентам с осложненной формой БК показано огра-
ничение нерастворимой клетчатки в рационе [34]. При 
бессимптомных стенозах обычно используют диету со сни-
женным количеством нерастворимых пищевых волокон, 
тогда как при наличии симптомов обструкции может быть 
необходим переход на диету с мягкой текстурой пищи или 
преимущественно жидкое питание [12].

AGA для безопасного включения клетчатки в рацион 
рекомендует тщательное пережевывание пищи и терми-
ческую обработку растительных продуктов до мягкой 
консистенции [39].

Клинические данные свидетельствуют об эффективности 
ПЭП при воспалительных стриктурах. В исследовании Dong 
Hu участвовали 65 пациентов, у которых оценивались сим-
птоматическая ремиссия (уменьшение проявлений тошноты, 
рвоты, абдоминальной боли, вздутия и запора), рентгенологи-
ческая ремиссия (увеличение просвета кишечника по данным 
КТ) и клиническая ремиссия (снижение индекса CDAI >70 
баллов). Среди 65 пациентов симптоматическая ремиссия 
была достигнута у 48 (73,8 %), рентгенологическая – у 35 
(53,8 %), а клиническая – у 42 (64,6 %) [40].  Согласно иссле-
дованию Heerasing N. и соавт., у четверти больных с ослож-
ненной БК ПЭП позволило избежать оперативного лечения, 
благодаря снижению воспалительной активности [37].

Наблюдение пациентов гастроэнтерологом-
диетологом

Роль мультидисциплинарной команды, гастроэнте-
ролога-диетолога. Мониторинг и коррекция нутритивного 
статуса и своевременная коррекция рациона

Современный подход к ведению пациентов с ВЗК требует 
обязательного участия диетологов в работе мультидисципли-
нарной команды. Прежде всего он проводит тщательную 
оценку пищевого анамнеза пациента с учетом его индивиду-
альных пищевых привычек, образа жизни и потенциальных 
нутритивных дефицитов и осуществяет динамический кон-
троль нутритивного статуса пациента. В ходе диетотерапии 
диетолог осуществляет постоянную коррекцию рациона 
питания, а также контролирует соблюдение диетических 
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рекомендаций, помогая пациенту осознать временный ха-
рактер ограничений, подчеркивая возможность возврата 
к любимым продуктам после достижения ремиссии [26]. 
Помимо этого целесообразно информировать пациента 
о необходимости и преимуществах применения специали-
зированного лечебного питания для поддержания и усиле-
ния эффекта от диетотерапии. Также диетолог оказывает 
всестороннюю практическую поддержку, предлагая советы 
по приготовлению блюд, адаптированные для диеты рецепты, 
рекомендации для особых ситуаций (каких-то мероприятий, 
питания вне дома, отпуска). Диетолог должен быть обучен 
выявлению нарушений пищевого поведения, включая из-
бегающее (ограничительное) расстройство приема пищи 
(ARFID). В отдельных случаях для коррекции пищевого 
поведения диетолог в сотрудничестве с психологом может 
рекомендовать смягчение диетических ограничений.

Обучение пациентов различным диетическим подхо-
дам расширяет возможность контроля заболевания, при 
этом критически важным становится переход от строгих 
ограничений к более свободному питанию. Хотя боль-
шинству пациентов в случае сохраняющейся активности 
заболевания потребуется медикаментозная терапия, высо-
комотивированные пациенты под пристальным контролем 
диетолога могут длительно использовать диетотерапию 
в качестве монотерапии [26]. Таким образом, роль дието-
лога представляется основополагающей.

Для врачей, которые не специализируются на питании, 
существуют базовые диетические рекомендации, к которым 
относятся: ежедневное употребление 400 г овощей и фрук-
тов, исключение непастеризованных молочных продуктов, 
сокращение насыщенных жиров и трансжиров при увели-
чении потребления омега‑3 жирных кислот из натуральных 
источников (морская рыба, растительные масла). Также 
следует минимизировать потребление продуктов с мальто-
декстрином, искусственными подсластителями и пищевыми 
добавками. Важным навыком является обучение пациентов 
чтению этикеток – предпочтение следует отдавать продуктам 
с минимальным и понятным составом [34].

Заключение
Современные исследования подтверждают ключевую 

роль микробиоты в патогенезе ВЗК, что делает диетические 
стратегии важным компонентом комплексного лечения 
болезни Крона. Накопленные данные свидетельствуют 
о необходимости дальнейшего изучения и совершенство-
вания нутритивных подходов в терапии этого заболевания. 
Появление доказательств эффективности «Исключающей 
диеты при болезни Крона» в достижении ремиссии лег-
кой-средней степени тяжести заболевания, включение ее 
в ряд рекомендаций по лечению БК и попыток успешной 
адаптации для когорт с неевропейскими культурными 
и географическими особенностями (Корея, Аргентина, 
Индия), делает актуальным применение этой диеты у рос-
сийских пациентов с учетом национальных пищевых 
привычек и традиций, а также доступности продуктов 
на российском рынке.

Индивидуальный подход, предполагающий присутствие 
в команде специалиста диетолога, который разбирается 

в вопросах ВЗК, в отличие от простого перечня диетиче-
ских рекомендаций, может изменить эффективность диеты 
и в целом повлиять на на успех терапии.
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