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Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), 
язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) в на-
стоящее время имеют высокую распространен-
ность во всех развитых странах. Недостаточность 
питания (НП) может наблюдаться как при ЯК, так 
и при БК. НП значительно более выражена при БК 
вследствие возможного поражения любого отдела 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в отличие от 
ЯК, при котором заболевание ограничено толстой 
кишкой. Кроме того, ЯК нечасто сопровождается 
синдромом мальабсорбции. НП наблюдается в ос-
новном в активную фазу заболевания. Поскольку 
пациенты с ВЗК входят в группу риска по разви-
тию нутритивной недостаточности, они нуждаются  
в соответствующем скрининге с последующей оцен-
кой и лечением. Диетологическая помощь при ВЗК 
включает профилактику развития НП, дефицита 
микроэлементов и остеопороза, а также обеспече-
ние оптимального роста и развития детей.

Методология
Настоящее практическое руководство состоит 

из 40 рекомендаций и основано на Руководстве 

ESPEN: «Клиническое питание при воспалительных 
заболеваниях кишечника»: практическая версия 
[1] и научная версия [2]. Более подробную инфор-
мацию о методологии смотрите в полной версии ру-
ководства ESPEN [1] и ESPENSOP [3].

Практическое руководство ESPEN «Клиническое 
питание при воспалительных заболеваниях кишеч-
ника» было структурировано в соответствии с блок-
схемой, охватывающей все аспекты ВЗК, связанные 
с питанием (рис. 1).

Результаты
I. Профилактика ВЗК
Курение, прием антибиотиков и диета являют-

ся потенциально обратимыми факторами риска 
развития ВЗК. Согласно данным систематического 
обзора «Питание и риск развития ВЗК», повышен-
ный риск развития ЯК и БК связан с высоким по-
треблением ПНЖК, омега-6 жирных кислот и мяса, 
а высокое потребление клетчатки (> 22 г/сут.) и 
фруктов снижает риск БК, но не ЯК [4]. Кумулятив-
ное потребление общего жира, насыщенных жиров, 

Рисунок 1. Блок-схема, характеризующая анализ всех аспектов ВЗК, представленных в прак-
тическом руководстве

Figure 1. The chart characterizing the analysis of all aspects of inflammatory bowel disease 
showed in the manual
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ненасыщенных жиров, омега-6 и омега-3 ПНЖК 
не было связано с риском развития БК или ЯК [5]. 
Тем не менее при увеличении потребления омега-3 
ДПНЖК наблюдалась тенденция к снижению риска 
ЯК. Напротив, при длительном потреблении боль-
шого количества транс-ненасыщенных жирных кис-
лот была выявлена тенденция к увеличению часто-
ты развития ЯК.

Диета, богатая фруктами и овощами, оме-
га-3 жирными кислотами и низким содер-
жанием омега-6 жирных кислот, снижает 
риск развития БК или ЯК.

Убедительно продемонстрирована польза 
грудного вскармливания [6, 7], поэтому не-
обходимо рекомендовать грудное вскармли-
вание, так как оно оптимально для питания 
младенцев и снижает риск развития ВЗК.

II. Общие диетологические аспекты 
Взрослые с ВЗК подвержены повышенному риску 

развития НП, причем дефицит чаще встречается 
при БК, чем при ЯК [8]. Пациенты с ожирением мо-
гут иметь скрытый дефицит мышечной массы, кото-
рый может быть обнаружен путем измерения тол-
щины кожных складок. Пациенты с активным ВЗК, 
особенно те, у кого заболевание плохо отвечает на 
терапию, имеют самый высокий риск развития НП. 
У взрослых риск ее развития можно оценить с по-
мощью валидизированных инструментов скрининга 
[9]. НП часто встречается у детей с болезнью Кро-
на при постановке диагноза и может сохраняться, 
несмотря на лечение заболевания [10]. Дети с ЯК 
также подвержены риску развития НП, но дефицит 
питательных веществ не всегда очевиден при оцен-
ке только роста и массы тела [11].

Пациенты с ВЗК находятся в группе ри-
ска и поэтому должны быть обследованы 
на предмет недостаточного питания при по-
становке диагноза и затем на регулярной 
основе. Подтвержденную НП у пациентов с 
ВЗК следует лечить, поскольку она ухудша-
ет прогнози качество жизни, увеличивает 
частоту осложнений и смертность.

Эксперты ESPEN считают, что энергетические по-
требности пациентов с ВЗК аналогичны таковым у 
здорового населения, а потребность в белке повыша-
ется в активной стадии ВЗК, следовательно, потре-
бление должно быть увеличено, до 1,2–1,5 г/кг/сут.  
у взрослых, по сравнению с рекомендованным в об-
щей популяции. Потребность в белке в период ре-
миссии, как правило, остается на прежнем уровне, 
и обеспечение должно быть сопоставимым, около  
1 г/кг /сут. у взрослых, по сравнению с рекомен-
дуемым для общей популяции. У детей с БК оценка 
энергетических затрат в состоянии покоя не показа-
ла существенных различий. Измерение энергии ос-
новного обмена с помощью непрямой калориметрии 
может применяться в сложных клинических случаях.

Пациенты с ВЗК относятся к группе риска раз-
вития микронутриентной недостаточности вслед-
ствие диареи, НП и анорексии, сопровождающих 
активное заболевание. Поэтому при назначении 
нутритивной поддержки следует рекомендовать по-
ливитаминные и пищевые добавки. При интерпре-
тации результатов исследования важно учитывать, 
что многие показатели сыворотки крови являются 

положительными или отрицательными маркера-
ми острой фазы. Например, уровни ферритина и 
меди увеличиваются при воспалении, а показатели 
фолата, селена и цинка уменьшаются [12]. Более 
того, дефицит может быть даже у пациентов с адек-
ватным питанием [13].

Таким образом, пациентов с ВЗК следует 
регулярно обследовать (ежегодно) на нали-
чие дефицита микронутриентов, а дефицит 
определенных веществ должен быть скор-
ректирован соответствующим образом.

Анемия является наиболее частым внекишечным 
проявлением ВЗК, обычно осложняющим течение 
как ЯК, так и БК. Все пациенты с ВЗК независимо 
от их возраста должны быть обследованы на нали-
чие анемии [14]. Основными формами анемии при 
ВЗК являются железодефицитная анемия (ЖДА), 
анемия хронического заболевания и анемия сме-
шанного генеза [14]. Для лабораторного скрининга 
проводят полный анализ крови, определение сыво-
роточного ферритина и С-реактивного белка [14]. 
Для пациентов с ремиссией или c ВЗК легкой сте-
пени тяжести анализы должны проводиться каждые 
6–12 месяцев. У амбулаторных больных с активным 
заболеванием такие измерения должны проводить-
ся не реже одного раза в 3 месяца [14]. У пациентов 
без клинических, эндоскопических или биохимиче-
ских изменений, характерных для активной стадии 
заболевания, уровень сывороточного ферритина 
< 30 мкг/л является диагностическим критерием 
ЖДА. При воспалении сывороточный ферритин до  
100 мкг/л все еще может быть показателем дефицита 
железа [14]. При наличии биохимических или кли-
нических признаков воспаления диагностическими 
критериями анемии хронического заболевания яв-
ляются сывороточный ферритин > 100 мкг/л и на-
сыщение трансферрина < 20%. Если уровень фер-
ритина в сыворотке составляет от 30 до 100 мкг/л,  
вероятна комбинация истинного дефицита железа  
и анемии хронического заболевания [14].

Следовательно, препараты железа реко-
мендуются всем пациентам с ВЗК при ЖДА. 

Пероральный прием препаратов железа следует 
рассматривать в качестве терапии первой линии у 
пациентов с легкой ЖДА и клинически неактивной 
фазой заболевания, с хорошей переносимостью пе-
роральных форм препаратов железа. Внутривенное 
введение препаратов железа, как терапия первой 
линии, рекомендуется пациентам с клинически ак-
тивным ВЗК, предшествующей непереносимостью 
пероральных препаратов железа, уровнем гемогло-
бина ниже 100 г/л и больным, нуждающимся в пре-
паратах, стимулирующих эритропоэз. Оценка по-
требности в железе обычно базируется на исходном 
содержании гемоглобина и массе тела (табл. 1) .

После успешного лечения ЖДА с использованием 
внутривенного введения железа следует повторить 
внутривенное лечение препаратами железа, как 
только ферритин в сыворотке крови снизится до 
уровня менее 100 мкг/л или уровень гемоглобина 
составит 12 или 13 г/л в зависимости от пола [14].

III. Диетологические рекомендации в ак-
тивной фазе ВЗК

Данные рандомизированных контролируемых 
исследований, касающихся эффективности экс-
периментальных диет, таких как специфическая 
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углеводная, палеолитная, безглютеновая, с исклю-
чением низкоферментируемых олиго-, ди- и моно-
сахаридов и полиолов (FODMAP) или диеты, обога-
щенные омега-3-ПНЖК, в настоящее время все еще 
отсутствуют.

Не существует «диеты при ВЗК», которая 
бы способствовала ремиссии у пациентов с 
клинически активным ВЗК, и могла бы быть 
рекомендована.

Эта рекомендация не исключает потребности 
всех пациентов с ВЗК в индивидуальном диетоло-
гическом подходе, основанном на их конкретной 
персональной ситуации, предпочтительно при ак-
тивном участии специального диетолога или дие-
толога в рамках междисциплинарного подхода.

Постоянная и тяжелая диарея или высокие по-
тери через стомы могут привести к кишечной не-
достаточности [16] с мальабсорбцией, непреднаме-
ренной потерей веса, недостаточностью питания, 
дефицитом питательных веществ и/или обезвожи-
ванием.

У пациентов с ВЗК с тяжелой диареей или 
еюностомой или илеостомой с высокими по-
терями следует контролировать потери жид-
кости и содержание натрия в моче, а также 
адаптировать введение жидкости — умень-
шить введение гипотонических растворов 
и увеличить количество солевых растворов  
с учетом пищевой непереносимости, кото-
рая может увеличить потери жидкости.

В случае продолжающихся высоких потерь через 
стомы могут потребоваться парентеральные инфу-
зии водно-электролитных растворов.

В зависимости от тяжести / степени обструкции 
и локализации кишечных стриктур может потре-
боваться нутритивная поддержка, пока ожидает-
ся эффект от лечения. Кишечный фиброз является 
особенностью БК и может проявляться стриктурой, 
стенозом или кишечной непроходимостью. Стено-
зирование при БК приводит к значительному ухуд-
шению качества жизни больных и представляет 
собой сложную задачу в лечении. Лечение может 
быть консервативным, с применением препара-
тов, когда сужение обусловлено, в основном, вос-
палением, или механическим, с помощью баллон-
ной дилатации или хирургического вмешательства, 
когда имеется фиброзное рубцевание. У пациентов  
с рентгенологически идентифицированным, но бес-
симптомным стенозом обычно рекомендуется моди-
фицированная диета с низким содержанием нерас-
творимой клетчатки, но надежных доказательств, 
подтверждающих этот, по-видимому, логичный под-
ход, в настоящее время нет. При наличии симптомов 
может возникнуть необходимость в адаптации диеты 
— рекомендуются продукты с мягкой консистенци-
ей, возможно, преимущественно в жидкой форме. 

Пациентам с БК с кишечными стриктура-
ми и стенозом в сочетании с симптомами об-
струкции может быть рекомендована диета 
с адаптированной текстурой или дистальное 
(постстенотическое) энтеральное питание.

В настоящее время не существует единого мне-
ния о статусе витамина D и необходимых действиях 
при его дефиците у детей и подростков с ВЗК. Фак-
торами риска, развития низкой минеральной плот-
ности кости детей и подростков являются кумуля-
тивная доза кортикостероидов, показатели Z-скор 
роста к возрасту и Z-скор ИМТ [17].

У взрослых и детей с активным ВЗК и у 
больных, получающих стероидную тера-
пию, следует контролировать и восполнять 
дефицит сывороточного кальция и 25(ОН) 
витамина D.

Распространенными причинами мальабсорбции 
желчных кислот при БК являются резекция под-
вздошной кишки и терминальный илеит. Снижение 
реабсорбции конъюгированных желчных кислот 
приводит к их избыточному поступлению в толстую 
кишку, где происходит деконъюгация бактериями. 
Последствиями могут быть осмотическая диарея и 
мальабсорбция жира при тяжелой мальабсорбции 
желчных кислот [18]. В легких случаях диарею, 
обусловленную мальабсорбцией желчных кислот, 
можно контролировать секвестрантами, такими 
как холестирамин [19, 20]. Вторичная кишечная 
гипероксалурия с повышенным риском образова-
ния камней в почках возникает при тяжелой БК 
тонкой кишки и связана с мальабсорбцией жира и 
последующим повышением абсорбции оксалатов  
в кишечнике. После резекции подвздошной кишки 
может развиться кишечная гипероксалурия. Увели-
чение потребления жира в рационе у этих пациен-
тов еще больше увеличивает экскрецию оксалатов 
с мочой [21]. Пациентам с гипероксалурией следу-
ет рекомендовать диету с низким содержанием жи-
ров и оксалатов и высоким содержанием кальция. 
Ограничение оксалатов в диете, в основном, чая и 
фруктов, представляется оправданным только у тех 
пациентов, у кого периодически выявляются камни 
мочевыводящих путей.

Пациенты с БК, получающие секвестран-
ты, такие как холестирамин, имеют мини-
мальный дополнительный риск мальабсорб-
ции жира и, следовательно, не нуждаются в 
модификации диеты по сравнению с други-
ми пациентами с БК. У пациентов с ВЗК с ги-
пероксалурией часто также наблюдается ма-
льабсорбция жира, и эти пациенты должны 
быть проконсультированы по этому поводу.

На сегодня имеется недостаточно доказательств, 
чтобы дать четкие рекомендации относительно эли-

Таблица 1. Простая схема для оценки общей потребности в железе [15]
Table 1. A pattern for assessing the overall demand of iron [15]

Гемоглобин г/л Вес тела < 70 kg Вес тела ≥ 70 kg

100–120 (женщины) 1000 mg 1500 mg

100–130 (мужчины) 1000 mg 1500 mg

70–100 1500 mg 2000 mg
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минационных диет для индукционной терапии при 
ВЗК. Было показано, что элиминационные диеты 
облегчают симптомы [22], но лишь в нескольких 
неконтролируемых исследованиях отмечалась ин-
дукция ремиссии [23, 24].

Элиминационные диеты не могут быть ре-
комендованы для достижения ремиссии при 
активной БК, даже если пациент имеет ин-
дивидуальную непереносимость.

Перспективным представляется применение про-
биотиков в лечении ВЗК. 

Согласно рекомендациям, терапия с ис-
пользованием пробиотиков Lactobacillus 
reuteri или «VSL # 3» может рассматривать-
ся у пациентов с ЯК легкой и умеренной сте-
пени тяжести для индукции ремиссии, но не 
для лечения активной БК.

IV. Лечебное питание при активном ВЗК 
Решение об оптимальном пути введения лечеб-

ного питания при ВЗК может быть сложным и опре-
деляется несколькими аспектами, в том числе, 
способностью пациента есть, функцией ЖКТ, состоя- 
нием питания пациента и целями лечения. Исполь-
зуя лечебное пероральное питание, можно достичь 
дополнительного потребления до 600  ккал/день  
без ущерба для обычного приема пищи у взрос-
лых. Если пероральное питание невозможно, сле-
дует рассмотреть кормление пациента через на-
зогастральный или назоинтестинальный зонд. 
Энтеральное питание (ЭП) можно назначить паци-
ентам с функционирующим ЖКТ, при безопасном 
кормлении [25, 26].

Назначение дополнительного лечебно-
го перорального питания является первым 
этапом, но, как правило, вспомогатель-
ной терапией, применяемой в дополнение  
к обычному рациону.

Если недостаточно перорального питания, для 
поддерживающей терапии следует рассмотреть 
ЭП. ЭП с использованием формул или напитков 
всегда должно иметь преимущество перед парен-
теральным питанием (ПП), если нет абсолютных 
противопоказаний. ПП показано при ВЗК, когда 
пероральное питание или ЭП недостаточно воз-
можны, например при дисфункции ЖКТ или у па-
циентов с БК с короткой кишкой; когда имеется 
кишечная непроходимость, где нет возможности 
размещения зонда за препятствием, или если не 
удалось установить зонд, или при возникновении 
других осложнений, таких как несостоятельность 
анастомоза или интестинальный свищ с высокими 
потерями.

Стартовая диетотерапия в форме эксклюзивно-
го ЭП должна рассматриваться у всех пациентов 
с острой активной БК. Это первый выбор у боль-
ных с высоким риском назначения альтернативной 
терапии, такой как стероиды. Аргументы в поль-
зу эксклюзивного ЭП весомее в педиатрической 
практике. ЭП предпочтительнее, поскольку было 
показано, что ПП не дает каких-либо преимуществ 
при БК и должно использоваться только для улуч-
шения нутритивного статуса во время операции и 
когда другие способы питания невозможны [27]. 

Эксклюзивное ЭП эффективно и рекомен-
дуется в качестве терапии первой линии для 
индукции ремиссии у детей и подростков с 
острой активной БК.

Для стартовой и поддерживающей диетотерапии 
при активном ВЗК может применяться стандартное  
ЭП — полимерное, с умеренным содержанием жира, 
без особых добавок. Конкретные составы или субстра-
ты, например глютамин, омега-3-жирные кислоты, не 
рекомендуются для ЭП или ПП пациентов с ВЗК.

Пациенты с БК склонны к образованию свищей 
между двумя участками кишечника или между кишеч-
ником и другим органом, в особенности кожей, моче-
вым пузырем и влагалищем. В большинстве случаев 
это происходит после оперативного вмешательства. 
Установлено, что у прооперированных пациентов 
ранняя нутритивная поддержка, независимо от пути 
введения, снижает частоту возникновения и тяжесть 
свищей [28–30]. БЭН с ИМТ < 20 является независи-
мым фактором риска развития свищей [31]. Лечение 
кишечных свищей обычно является комплексным, 
зависит от локализации, распространенности и ха-
рактера симптомов и требует участия междисципли-
нарной команды, включая гастроэнтеролога, хирурга 
и диетолога [32].

Пациенты с БК с дистальной-подвздошной 
или ободочно-кишечной фистулой и низкой 
коло- или илеостомой могут обычно получать 
всю нутритивную поддержку энтерально,  
а больные с БК с проксимальной фистулой и/
или очень высокой стомой должны получать 
нутритивную поддержку в виде частичного 
или полного ПП частично или полностью.

У пациентов с БК, у которых было длительное вы-
нужденное голодание / недоедание, необходимо 
предупредить развитие рефидинг-синдрома, особен-
но в отношении фосфатов и тиамина. Синдром воз-
обновления питания, или рефидинг-синдром, — это 
жизнеугрожающее состояние, которое возникает при 
возобновлении питания у пациентов с исходной ну-
тритивной недостаточностью. В патогенезе данного 
синдрома лежат выраженные водно-электролитные и 
метаболические нарушения, провоцируемые возоб-
новлением питания, на фоне истощения запасов ка-
лия, магния, фосфора, приводящие к полиорганной 
недостаточности.

В отличие от БК, вопросы диетологического сопро-
вождения больных с ЯК недостаточно изучены. Тем 
не менее считается, что энтеральное питание явля-
ется безопасным и может быть рекомендовано в ка-
честве поддерживающей терапии в соответствии со 
стандартной диетологической практикой у пациентов 
с тяжелым активным ЯК [33]. Парентеральное пита-
ние не должно применяться у пациентов с ЯК, если 
нет признаков кишечной недостаточности.

V. Хирургические аспекты питания при ВЗК 
Ключевые аспекты питания в периоперационный 

период включают в себя: избегание длительных пе-
риодов предоперационного голодания; восстанов-
ление ЭП, как можно раньше после хирургического 
вмешательства; интеграция вопросов питания в об-
щий протокол лечения пациента; контроль биохими-
ческих анализов крови; сокращение факторов, усу-
губляющих стресс-ассоциированный катаболизм или 
нарушение функции ЖКТ; ранняя мобилизация па-
циента для облегчения синтеза белка и стимуляции 
мышечной функции.
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В большинстве случаев плановых хирур-
гических вмешательств нет необходимости в 
соблюдении предоперационного голодания 
с полуночи - вместо этого можно использо-
вать протокол ускоренного восстановления 
(ERAS — enhanced recovery after surgery).

При необходимости в неотложном хирургическом 
вмешательстве, лечебное питание — ЭП и ПП — 
следует начинать сразу при наличии белково-энер-
гетической недостаточности (БЭН) на момент вме-
шательства либо при невозможности перорального 
приема пищи в течение 7 дней после операции.

БЭН оказывает негативное влияние на течение 
болезни, частоту послеоперационных осложнений 
и смертность.

Пациентам, которым невозможно удов-
летворить энергетические потребности  
и/или потребности в белке обычным раци-
оном, следует рекомендовать дополнитель-
ное пероральное питание в течение всего 
периоперационного периода. Пациенты, 
которые не могут удовлетворить свои энер-
гетические потребности и/или потребности  
в белке обычным рационом совместно  
с пероральным дополнительным питанием, 
должны получать ЭП в течение периопера-
ционного периода.

Рабочая группа ESPEN (2006) определила нутри-
тивный риск как «серьезный» при наличии хотя 
бы одного из следующих критериев: потеря веса > 
10–15% в течение шести месяцев; ИМТ < 18,5 кг/
м2; сывороточный альбумин < 30 г/л (без призна-
ков печеночной или почечной дисфункции).

Если у пациента имеется высокий нутри-
тивный риск и диагностирована БЭН, то хи-
рургическое лечение ВЗК следует отложить 
по возможности на 7–14 дней и это время 
использовать для организации интенсивно-
го лечебного питания.

Энтеральный путь введения пищи всегда должен 
быть предпочтительным, кроме случаев, когда име-
ется одно или несколько из следующих противопо-
казаний: тонкокишечная / толстокишечная непро-
ходимость, шок, ишемия кишечника, свищ верхних 
отделов ЖКТ, тяжелое кишечное кровотечение.  
В этих случаях возможно назначение ПП в течение 
нескольких дней или недель, пока не восстановит-
ся функция ЖКТ [34].

ЭП всегда предпочтительнее ПП, но на-
значение комбинации ЭП и ПП следует рас-
сматривать у пациентов, у которых > 60% 
потребности в энергии не может быть удов-
летворено энтеральным путем.

ПП в периоперационном периоде у пациентов с 
ВЗК обычно следует назначать в качестве дополне-
ния к ЭП. ПП рекомендуется как единственный вид 
питания, если ЭП невозможно (невозможность есте-
ственного приема пищи, сильная рвота или диарея) 
или противопоказано при непроходимости толстой и 
тонкой кишки, тяжелом шоке и ишемии кишечника.

У пациентов с БК, имеющих желудочно-кишеч-
ную недостаточность в течение длительного вре-
мени, например пациентов с синдромом короткой 

кишки после резекции кишечника, ПП является 
обязательным и жизнесохраняющим лечением, по 
крайней мере на ранних стадиях кишечной недо-
статочности. У большинства пациентов с ВЗК в 
послеоперационном периоде возможно обычное 
питание или ЭП сразу после операции. На ранней 
стадии после проктоколэктомии или колэктомии 
следует назначать водно-электролитные растворы 
для обеспечения стабильной гемодинамики.

VI. Диетологические рекомендации во вре-
мя ремиссии при ВЗК

Согласно рекомендациям, всем пациентам с ВЗК 
в стадии ремиссии необходима консультация дието-
лога в рамках междисциплинарного подхода с це-
лью коррекции диетотерапии, профилактики разви-
тия БЭН и расстройств, связанных с питанием. При 
этом в стадии ремиссии ВЗК не требуется соблюде-
ние специальной диеты, в том числе с высоким со-
держанием клетчатки. Также на основании данных 
последнего обзора Кокрейн [35] не рекомендуется 
применение добавок с омега-3 жирными кислотами 
для поддержки ремиссии у пациентов с ВЗК.

Результаты метаанализа подтвердили эффек-
тивность применения штамма E. coli Nissle 1917 и 
мультиштаммового пробиотика VSL#3 для поддер-
жания ремиссии у пациентов, включая детей, с лег-
ким — умеренным ЯК, по сравнению с препарата-
ми 5-аминосалициловой кислоты [36]. Также после 
колэктомии с наложением колостомы и с паучитом 
рекомендовано лечить пациентов пробиотической 
смесью (VSL#3) при неэффективности антибактери-
альной терапии. VSL #3 может использоваться для 
первичной и вторичной профилактики паучита у па-
циентов с ЯК, перенесших колэктомию и наложение 
пауч-анального анастомоза. В отличие от ЯК, про-
биотики не рекомендуется применять для поддержа-
ния ремиссии при БК ввиду их неэффективности.

Нутритивная поддержка не была оценена как 
поддерживающая терапия при ЯК, так же как и ПП 
при БК. По данным недавно проведенного система-
тического обзора двенадцати рандомизированных 
клинических исследований и нерандомизирован-
ных когортных исследований [37] (1169 пациен-
тов, включая 95 детей), было показано, что под-
держивающее ЭП оказывало такой же эффект или 
даже больший, чем лечение сравнения (стандарт-
ная диета, 5-АСК или азатиоприн) на профилактику 
рецидивов БК в течение периода от 6 месяцев до  
4 лет. Европейские организации по изучению ВЗК, 
общество детских гастроэнтерологов и диетологов, 
ECCO и ESPGHAN дают рекомендации о возможном 
использовании частичного ЭП для поддержания ре-
миссии у пациентов с очень легким заболеванием 
или низким риском рецидивов, при этом предпочти-
тельно использовать полимерные смеси, а элемент-
ные смеси рекомендуется применять только в слу-
чае непереносимости белка коровьего молока [38].

Пациентам с ВЗК в стадии ремиссии следу-
ет соблюдать стандартную диету или прини-
мать дополнительное пероральное питание, 
уделяя внимание нутритивному скринингу 
и назначению нутритивной поддержки при 
необходимости.

Ни ЭП, ни ПП не рекомендуется в качестве основ-
ной терапии для поддержания ремиссии при ВЗК. 
Дополнительное пероральное питание или ЭП могут 
быть рекомендованы пациентам с БК в стадии ре-
миссии, при невозможности коррекции БЭН после 
консультации диетолога. Пациенты с клиническим 
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дефицитом В12 должны получать 1000 мкг витами-
на В12 внутримышечно через день в течение не-
дели, а затем каждый месяц в течение жизни [39]. 
На данный момент рекомендован парентеральный 
путь введения, но пероральные добавки могут стать 
стандартом в ближайшие годы. При резекции бо-
лее 20 см дистального отдела подвздошной кишки, 
независимо от того, сохраняется ли илеоцекальный 
клапан или нет, пациентам с БК должен назначать-
ся витамин B12.

Существует несколько причин дефицита фолатов 
при ВЗК: низкое потребление, мальабсорбция, избы-
точное потребление фолатов из-за воспаления сли-
зистой оболочки и лекарственные препараты. При-
менение препаратов — наиболее значимая причина 
дефицита фолиевой кислоты из-за ингибирования 
дигидрофолатредуктазы — фермента, который ката-
лизирует восстановление дигидрофолиевой кислоты 
до тетрагидрофолиевой кислоты (метотрексат) или 
мальабсорбции фолата (сульфасалазин). 

Отдельные пациенты с ВЗК, которые на-
ходятся на терапии сульфасалазином и ме-
тотрексатом, должны получать витамин B9 / 
фолиевую кислоту.

Руководства ECCO, ESPGHAN по ведению детей с 
БК рекомендуют пероральный прием фолата паци-
ентам, принимающим метотрексат, по 5 мг один раз 
в неделю через 24–72 ч после введения метотрек-
сата или по 1 мг ежедневно в течение пяти дней 
в неделю [29]. Эта группа рекомендует такую же 
схему для взрослых.

Важными являются рекомендации для беремен-
ных и кормящих женщин, имеющих ВЗК. Так, у бе-
ременных с ВЗК необходимо регулярно контролиро-
вать состояние обмена железа и уровень фолатов, 
а в случае дефицита — дополнительно принимать 
железо и/или витамин B9 / фолиевую кислоту. 
Женщинам с ВЗК в период лактации следует регу-
лярно контролировать нутритивный статус, в слу-
чае выявления дефицитного состояния — устранять 
дефицит.

Одним из проявлений нутритивной недостаточ-
ности является саркопения. Эталонным лечением 
саркопении, наряду с поддержанием адекватного 
потребления белка, является силовые тренировки 
с использованием специального оборудования — 
резиновых амортизаторов. Поэтому группа экспер-
тов рекомендует проводить силовые упражнения 
(упражнения с нагрузкой пациентам с ВЗК с сарко-
пенией или проявлениями саркопении — снижение 
мышечной массы, силы и/или работоспособности).

Избыточный вес и ожирение в настоящее время 
также являются частым нарушением питания у па-
циентов с ВЗК. Пациентам с ожирением, страдаю-
щим ВЗК, следует рекомендовать снижать вес толь-
ко в фазе стабильной ремиссии и в соответствии 
с действующими рекомендациями по ожирению. 
Поэтому эксперты рекомендуют избегать примене-
ния низкокалорийных диет у пациентов с активной 
стадией заболевания и рекомендуют силовые тре-
нировки на выносливость в качестве первого шага 
при любой попытке снижения веса.
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