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Резюме 
Введение. Болезнь Крона (БК) у детей часто сопровождается нарушениями нутритивного статуса вплоть до тяжёлой недо-
статочности питания. Назначение элиминационных диет нередко неоправданно и приводит к ухудшению состояния больных. 
Цель работы. Определить динамику нутритивного статуса на фоне оптимизации рациона детей с БК. 
Материалы и методы. Обследован 191 больной в возрасте 7–17 лет с подтверждённым диагнозом БК; 54 больных —  
в динамике до и после назначения разработанной нами сбалансированной щадящей диеты с добавлением или без специа-
лизированных продуктов для энтерального питания.
Результаты. Более чем у половины (52,9%) больных установлена недостаточность питания, у 49 (25,7%) больных она 
была умеренной и тяжёлой и сопровождалась потерей безжировой, скелетно-мышечной массы и минеральной плотности 
костной ткани. Выявлено широкое использование несбалансированных рационов с недостаточной калорийностью, низ-
ким уровнем поступлением белка, кальций- и железосодержащих продуктов, пищевых волокон. На фоне комплексного 
подхода с включением разработанного нами диетологического сопровождения отмечалась значимая положительная дина-
мика в виде увеличения индекса массы тела на фоне прироста безжировой и скелетно-мышечной массы тела без увели-
чения содержания жировой ткани. Отмечено значимое снижение индексов активности заболевания — PCDAI и SES-CD. 
Заключение. Комплексный подход к коррекции нутритивного статуса больных с БК с обеспечением сбалансированного 
рациона на фоне иммуносупрессивной терапии показал свою эффективность не только в наборе массы тела, но и в улуч-
шении компонентного состава тела, а также контроле за активностью заболевания.
Ключевые слова: дети; болезнь Крона; диетотерапия; антропометрические показатели; состав тела; нутритив-
ная недостаточность
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Summary
Background. Crohn’s disease in children is often accompanied by impaired nutritional status, including severe malnutrition. Elimi
nation diets are often unjustified and lead to deterioration of the patient’s condition.
The aim of the study: to determine the trend in the nutritional status against the background of optimizing the diet in children with 
Crohn’s disease (CD).
Materials and methods. A comprehensive study of nutritional status was carried out including parameters of bone mineral density 
in 191 children 7–17 years-old with a confirmed diagnosis of CD. 54 patients were examined dynamically before and after the 
prescribing of a balanced sparing diet developed by us with or without the addition of specialized products for enteral nutrition 
(groups 1 and 2, respectively).
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Results. More than half (52,9%) of the children had malnutrition, with 49 (25,7%) patients having moderate to severe malnutrition, 
accompanied by loss of lean mass, skeletal muscle mass, and bone mineral density. The widespread use of unbalanced diets with 
insufficient caloric content, low levels of protein, calcium- and iron-containing foods, and dietary fiber was revealed. Against the 
background of a comprehensive approach with the inclusion of dietary support developed by us, significant positive trends were 
noted (p < 0,001) as BMI increasing against the background of an increase in lean and skeletal muscle mass of the body without 
an increase in the content of adipose tissue (p > 0,05). A significant decrease in the disease activity indices — PCDAI and SES-CD 
was noted.
Conclusion. Prescribing unbalanced restrictive diets is unsafe. A comprehensive approach to correcting the nutritional status in 
patients with a sparing balanced diet against the background of immunosuppressive therapy has proven its effectiveness not only in 
gaining weight, but also in improving the component composition of the body, but also in monitoring disease activity.
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Б олезнь Крона (БК) — тяжёлое хроническое вос-
палительное заболевание, поражающее все отде-
лы пищеварительного тракта с высоким риском 

развития хирургических осложнений — формировани-
ем стенозов и свищевых ходов. Актуальность темы об-
условлена как увеличением заболеваемости БК среди 
детей, так и её тяжёлым течением, нередко с недоста-
точным эффектом не только от лекарственных препара-
тов 1-й линии, но и от применения генно-инженерной 
биологической терапии [1–3]. Глубокое поражение ки-
шечной стенки приводит к нарушению усвоения пита-
тельных веществ, патологическим потерям с диареей и 
рвотой; кроме того, было показано, что действие про-
воспалительных цитокинов при БК приводит к умень-
шению аппетита и усиливает катаболические процессы 
в мышечной и скелетной ткани [4]. 

Частым осложнением БК является недостаточность 
питания, которая служит фактором риска более тяжёло-
го течения болезни и снижения эффективности лекар-
ственной терапии у взрослых больных [2]. Задержка 
роста и развития детей с БК требует особого внимания. 
В патогенезе изменений состава тела у детей с БК имеют 
значение провоспалительные цитокины, которые влия-
ют на метаболизм скелетно-мышечной ткани и задержку 
полового развития, а также недостаточное поступление 

питательных веществ из-за самоограничения либо на-
значения диет медицинскими работниками [5–10]. Не-
достаточные темпы набора или потеря безжировой мас-
сы тела, снижение минеральной плотности костной тка-
ни (МПКТ) являются критичными для развития детей, 
т. к. приобретённый дефицит сохраняется и у взрослых 
[11]. Известен вклад «западного» типа питания в рост 
заболеваемости БК [12]. 

В ряде стран применяется методика полного энте-
рального питания для индукции ремиссии у детей с не-
которыми формами БК: на срок от 6 нед традиционные 
продукты питания полностью заменяются на специа-
лизированную молочную смесь [13]. Эффективность 
данного подхода и возможность избежать назначения 
глюкокортикостероидов привлекают внимание многих 
авторов. Для улучшения приверженности диете было 
предложено сочетание использования лечебной смеси 
и элиминационной диеты (Crohn Disease Exclusion Diet, 
CDED), которая ранее использовалась в период пере-
хода с полного энтерального питания на употребление 
традиционных продуктов питания, а затем показала 
свою эффективность в качестве компонента частично-
го энтерального питания (ЧЭП+CDED) для индукции 
ремиссии при БК у детей [14, 15]. CDED исключает 
продукты, которые могут оказывать провоспалительное 
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действие на слизистую оболочку желудочно-кишечного 
тракта. Представлены варианты модификации CDED с 
учётом культурных особенностей больных [16]. Из-за 
некоторых особенностей CDED сложна в применении в 
условиях северных стран. Использование данных дие-
тических стратегий для индукции ремиссии ограничи-
вается воспалительной формой БК, эффективность при 
изолированной оральной форме, перианальном пораже-
нии и внекишечных проявлениях не определена [12].

Вопрос о необходимости диетических ограничений 
при БК вне рамок лечебных стратегий, таких как пол-
ное энтеральное питание и ЧЭП+CDED, часто встаёт 
перед практическим врачом. Согласно рекомендациям 
Европейской ассоциации клинического питания и мета-
болизма, во время ремиссии БК не требуется соблюдать 
ограничительные диеты, поскольку нет доказательств 
их эффективности [12]. В то же время, учитывая дока-
занную роль «западного» типа питания в увеличении 
заболеваемостью БК, нецелесообразным представля-
ется «свободный» рацион питания в любую стадию БК 
[12]. На практике с целью поддержания ремиссии зача-
стую используются несбалансированные элиминацион-
ные диеты с исключением молочных и других важных 
для обеспечения полноценного питания продуктов [7]. 
Необходимость данной тактики вызывает сомнения, а 
риски включают развитие тяжёлой нутритивной недо-
статочности, что в свою очередь является фактором не-
благоприятного течения заболевания. 

Цель работы: определить динамику нутритивного 
статуса на фоне оптимизации рациона детей с БК. 

Материалы и методы
Проведено одноцентровое когортное проспективное 

исследование для определения влияния диеты и показа-
телей активности заболевания на физическое развитие и 
компонентный состав тела детей с БК. Был обследован 
191 больной старше 5 лет с установленным диагнозом 
БК. Диагноз был верифицирован на основании совокуп-
ности клинических, лабораторных и инструментальных 
признаков в соответствии с российскими и междуна-
родными клиническими рекомендациями [1, 17]. У всех 
детей были проведены анализ анамнеза заболевания на 
основании медицинской документации, антропометри-
ческие измерения: масса тела, рост, окружность средней 
трети плеча и толщины кожно-жировой складки (ТКЖС) 
над трицепсом и в подлопаточной области (с помощью 
цифрового калипера). Для обработки антропометри-
ческих данных использовали программу «AnthroPlus 
v. 1.0.4» (для детей старше 5  лет) с  расчётом Z-scores 
рост/возраст, индекс массы тела (ИМТ)/возраст (BAZ). 
Z-scores окружности средней трети плеча и ТКЖС к 
возрасту рассчитывали в соответствии с нормами SDS 
с помощью программы «PediTools». В соответствии с 
существующими рекомендациями показатели Z-score в 
пределах ± 1 SD расценивали как нормальные значения.

Содержание жировой, безжировой, скелетно-мышеч-
ной, активной клеточной массы, фазового угла опреде-
ляли методом биоимпедансометрии с использованием 
базовой программы «АВС01-0362» [18]. Z-scores абсо-
лютного содержания жировой массы, безжировой мас-
сы, активной клеточной массы, скелетно-мышечной 
массы рассчитывали в соответствии с данными, полу-

ченными при оценке референтной российской выборки 
больных, ранжированной по возрастам [18]. За норму 
принимали значения, соответствующие ± 1 SD.

МПКТ определяли методом рентгеновской денси-
тометрии на аппарате «Lunar iDXA» с учётом костного 
возраста. В соответствии с существующими рекоменда-
циями показатели Z-score в пределах ± 2 SD расценивали 
как нормальные значения. Клинико-лабораторную актив-
ность заболевания оценивали с помощью педиатрическо-
го индекса активности БК (Pediatric Crohn Disease Activity 
Index, PCDAI), эндоскопическую активность — с помо-
щью шкалы SES-CD (Simple Endoscopic Score for Crohn’s 
Disease). Пищевую ценность рационов рассчитывали с 
помощью программного обеспечения «Nutrilogic». Ди-
зайн и методы работы одобрены независимым локальным 
этическим комитетом. Родители/законные представители 
детей и больные старше 14 лет подписали добровольное 
письменное информированное согласие.

Для статистической обработки данных использовали 
программное обеспечение «Stata/BE 18.0» («StataCorp 
LLC»). С помощью критериев Колмогорова–Смирно-
ва, Шапиро–Уилка, показателей эксцесса и асимме-
трии определяли нормальность распределения данных. 
В случае нормального распределения был использован 
корреляционный анализ по Пирсону. При отсутствии 
нормальности распределения использован корреляци-
онный анализ по Спирмену, переменные предствлены 
в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха [Q1; 
Q3]. При сравнении двух несвязанных между собой со-
вокупностей по количественным признакам использо-
вали Т-критерий Стьюдента или U-критерий Манна–
Уитни в зависимости от нормальности распределения. 
При сравнении двух связанных между собой совокуп-
ностей по количественным признакам использовали 
парный Т-тест Стьюдента или критерий Вилкоксона в 
зависимости от нормальности распределения. При срав-
нении двух несвязанных между собой совокупностей по 
качественным признакам использовали точный крите-
рий Фишера. При множественных сравнениях вводили 
поправку Бонферони.

Результаты
У 52,9% пациентов с БК отмечалась недостаточ-

ность питания разной степени тяжести: у 16 (8,4%) де-
тей — тяжёлая (BAZ < –3), у 33 (17,3%) — умеренная  
(–3 < BAZ < –2), у 52 (27,2%) — лёгкая (–2 < BAZ < –1).  
Избыточная масса тела (1 < BAZ < 2) выявлена у 13 
(7%) детей, ожирение (BAZ > 2) — у 3 (1,6%). При этом 
45,5% больных имели дефицит безжировой массы тела, 
у 73 (38,2%) детей была снижена скелетно-мышечная 
масса. Соотношения компонентов состава тела измени-
лись с относительным повышением содержания жиро-
вой массы даже у больных с тяжёлой недостаточностью 
питания (рис. 1).

Снижение МПКТ выявлено у 23,5% обследованных. 
У 28 детей оно сочеталось с дефицитом скелетно-мы-
шечной массы, при этом лишь 12 (42,8%) больных полу-
чали глюкокортикостероиды в течение 6 мес. Установле-
на тесная связь (p < 0,001; rxy = 0,651) между безжировой 
массой тела и МПКТ (рис. 2).

Снижение безжировой массы тела и МПКТ у части 
больных отмечалось даже в период ремиссии заболе-
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вания. Связь между индексом активности заболевания  
PCDAI и дефицитом БЖМ была значимой, но не дости-
гала заметной тесноты (p < 0,001; rxy = –0,366). (рис. 3).

При анализе рационов у больных в возрасте 13–16 лет 
выявлена высокая распространённость ограничительных 
диет с исключением нескольких продуктов, что приводи-
ло к разбалансированности питания. Преобладало исклю-
чение молочных продуктов, в том числе кисломолочных, 
глютенсодержащих продуктов и блюд, различных видов 
мяса и значительного количества овощей и фруктов, в 
том числе термически обработанных. Строгой безмолоч-
ной диеты придерживались 6 (3,1%) детей, не имея на то 
медицинских показаний. Необходимо подчеркнуть, что 
исключение какого-либо продукта питания требует его 
адекватной замены, что не было соблюдено.

Расчёты показали, что калорийность рационов со-
ставила в среднем 1700 ккал, в то время как нормы 
физиологических потребностей для детей данной воз-
растной группы в энергии находятся в пределах 2300–

2900 ккал сут. В 34,6% случаев выявлено снижение по-
ступления белка, в 70% — кальцийсодержащих продук-
тов, в 53,7% — железа с пищей, в 86,6% — пищевых 
волокон. 

Для детей с БК разработана щадящая диета, полно-
ценная по содержанию основных пищевых веществ и 
энергии. Энергетическая ценность рациона составила в 
среднем 2670 ккал/сут, а количество белка — около 84 г. 
Из питания были полностью исключены продукты, об-
ладающие раздражающим воздействием на кишечник и 
усиливающие процессы брожения в нём. Для оптими-
зации микробиоты кишечника широко использовались 
кисломолочные напитки и продукты, богатые пище-
выми волокнами. При этом учитывалась их индивиду-
альная переносимость. Особое внимание было уделено 
способам приготовления пищи: она отваривалась, запе-
калась или готовилась на пару, предлагалась в тёплом 
виде, температура блюд — 20–60°С. Частота приёмов 
пищи составила 5–6 раз в сутки.
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Рис. 1. Распределение жировой массы в зависимости от BAZ.
Fig. 1. Distribution of fat mass in dependence on BAZ.
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Рис. 2. Диаграмма рассеяния Z-scores безжировой массы тела и МПКТ.
Fig. 2. Scatter plot of Z-scores of both bone mineral density and fat-free mass.
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Пищевой статус на фоне разработанных рационов 
оценивали у 54 больных, которые в зависимости от сте-
пени недостаточности питания были распределены на  
2 группы. В 1-ю группу (n = 19; 35%) вошли дети с тя-
жёлой и умеренной недостаточностью питания, во 2-ю 
группу (n = 35; 65%) — преимущественно с лёгкой не-
достаточностью. 

Группы не различались по возрасту, полу, активности и 
длительности заболевания, частоте получения глюкокор-
тикостероидов и генно-инженерной биологической те-
рапии. В начале проспективного исследования BAZ был 
существенно ниже у детей 1-й группы (p = 0,049), осталь-
ные показатели антропометрии и состава тела значимо не 
различались между группами. С учётом индивидуальных 
предпочтений и переносимости продуктов и блюд всем 
больным было рекомендовано придерживаться разрабо-
танного сбалансированного рациона. Детям 1-й группы 
назначали специализированную жидкую изокалорийную 
смесь энтерального питания, обогащённую пищевыми 
волокнами или без них (в зависимости от характера и ча-
стоты стула) в объеме 400 мл/сут. Включение лечебного 
продукта в рацион привело к повышению содержания 
белка на 16 г, а калорийности — на 400 ккал/сут. 

Повторная комплексная оценка показателей нутри-
тивного статуса была проведена через 6 мес (± 60 дней). 
У всех детей отмечались удовлетворительная переноси-
мость рекомендованных рационов питания и высокая 
степень приверженности назначенной диетотерапии. 
У детей обеих групп установлено значимое улучше-
ние не только антропометрических показателей, но и 
параметров состава тела с увеличением безжировой 
и скелетно-мышечной массы тела (таблица). У боль-
ных 1-й группы степень нутритивной недостаточности 
уменьшалась с тяжёлой и умеренной до лёгкой, а у 7 
(36,8%) детей отмечена нормализация антропометри-
ческих показателей и их индексов. У детей 2-й группы 
также выявлена значимая положительная динамика:  
у 6 (17,1%) детей Z-score ИМТ увеличился до нормаль-

ных значений, антропометрические показатели и состав 
тела улучшились у 30 (85,7%) детей.

Важно отметить, что увеличение массы тела прои-
зошло на фоне положительной динамики параметров 
состава тела. За время наблюдения у детей 1-й группы 
значимо увеличился Z-score безжировой массы тела  
(р < 0,001) и Z-score скелетно-мышечной массы  
(р < 0,001), в то время как количество жировой ткани 
осталось на прежнем уровне. Эти данные подтверждает 
повышение (р = 0,009) Z-score окружности плеча, харак-
теризующее в основном изменения мышечной массы. 
Увеличение Z-score фазового угла и активной клеточ-
ной массы свидетельствует об изменении направленно-
сти метаболизма с катаболической на анаболическую,  
а также об улучшении обеспечения белковым компонен-
том питания. У больных 2-й группы также уменьшился 
дефицит безжировой массы (р = 0,002) при отсутствии 
значимых изменений жировой массы. В данной группе 
детей, получавших только натуральные продукты пита-
ния, увеличение содержания скелетно-мышечной массы 
было менее выраженным и незначимым. 

Значимых изменений МПКТ у больных не выявлено, 
в то время как у детей обеих групп значимо (р < 0,001) 
нарастала минеральная масса костной ткани по данным 
биоимпедансометрии, что может свидетельствовать о 
начале позитивных изменений костного метаболизма и 
необходимости более длительного наблюдения за боль-
ными для оценки МПКТ.

Индексы активности заболевания (PCDAI и SES-CD) 
существенно уменьшились у больных обеих групп.

Обсуждение
Нами установлена высокая частота недостаточности 

питания у детей с БК, которая составляет 52,9%, что со-
впадает с данными других авторов [12, 19]. Нутритив-
ная недостаточность при этой форме патологии носит 
хронический характер и вызывает глубокие изменения 
состава тела с потерей безжировой массы и снижением 
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Рис. 3. Диаграмма рассеяния PCDAI и Z-score безжировой массы тела.
Fig. 3. Scatter plot of both of fat-free mass Z-score and PCDAI.
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МПКТ. Указанные изменения сохраняются длительно, 
могут влиять на тяжесть течения заболевания и эффек-
тивность лекарственной терапии, а также приводить к 
осложнениям [2, 20]. Относительный избыток жировой 
ткани выявлен нами у 84,7% детей с нормальным ну-
тритивным статусом и у 45% больных на фоне тяжёлой 
недостаточности питания, что свидетельствует о глубо-
ких нарушениях обменных процессов. Это позволяет 
заключить, что значения Z-score ИМТ не отражают из-
менений состава тела, характеризующихся существен-
ной потерей безжировой и скелетно-мышечной массы и 
сохранением жировой массы даже на фоне нормальных 
массо-ростовых показателей. 

Находящаяся в относительном избытке жировая 
ткань является активным продуцентом провоспалитель-
ных цитокинов. Ранее было показано, что у детей с БК 
висцеральная жировая ткань и «ползучий жир», охваты-
вающий воспалённые участки кишки, характеризуется 
схожим с ожирением молекулярным профилем воспа-
ления, повышенной экспрессией генов провоспалитель-
ных цитокинов, выраженными морфологическими из-
менениями при микроскопии [21]. Провоспалительные 
цитокины, выделяемые жировой тканью, такие как фак-
тор некроза опухоли-α, интерлейкины-1 и -6, могут спо-

собствовать усилению системного воспаления и потере 
костной и мышечной массы тела, а также играть важную 
роль в задержке полового созревания путём ингибирую
щего действия на секрецию гонадотропинов [5]. Ана-
логичные изменения состава тела выявлены у больных 
детским церебральным параличом и муковисцидозом 
[22, 23]. Таким образом, можно говорить об определён-
ном паттерне развития недостаточности питания и изме-
нений состава тела у детей с тяжёлыми хроническими 
заболеваниями. 

Диетические ограничения, которые могут быть обу-
словлены как врачебными предписаниями, так и самоогра-
ничением больных в связи со сниженным аппетитом и неу-
довлетворительной переносимостью отдельных продуктов 
питания, играют заметную роль в развитии нутритивной 
недостаточности и её прогрессировании. При этом боль-
шинство диет исключения (например, FODMAP, безглю-
теновая диета, безлактозная диета) не показали значимой 
эффективности и влияния на активность воспалительного 
процесса в долгосрочной перспективе [24]. 

Нами установлено, что энергетическая ценность ра-
циона питания детей с БК в среднем снижена на 35%, 
а дефицит белка наблюдается у каждого 3-го больного. 
Использование разработанной полноценной, сбалан-

Изменения антропометрических показателей и параметров состава тела у детей 1-й и 2-й групп 
Changes in anthropometric parameters and body composition parameters in children from groups 1 and 2

Показатель
Parameter

1-я группа
Group 1

p

2-я группа
Group 2

p
первичная оценка 
primary estimation

повторная оценка 
secondary 
estimation

первичная оценка 
primary estimation

повторная оценка 
secondary estimation

Антропометрические показатели | Anthropometric indices
Z-score ИМТ 
Z-score of the body mass index

–2,14  
[–2,71; –1,79]

–1,26  
[–1,59; –0,92]

< 0,001 –1,58  
[–2,74; –0,17]

–1,02  
[–1,42; –0,62]

0,012

Z-score окружности плеча
Z-score of the shoulder circumference

–2,04  
[–2,31; –1,77]

–1,52  
[–1,85; –1,18]

0,009 –1,41  
[–2,38; 0,66]

–1,34  
[–1,71; –0,98]

0,075

Z-score ТКЖСТ
Z-score of the thickness of the skin-fat 
fold above the triceps

0,62 [0,31; 1,04] 0,68 [0,44; 0,92] 0,952 0,84  
[0,40; 1,28]

0,75 [0,54; 0,95] 0,347

Z-score рост/возраст
Z-score of height/age

–0,06  
[–0,67; 1,01]

0,13  
[–0,20; –0,07]

0,318 –0,10  
[–1,03; 0,47]

–0,17  
[–0,56; –0,21]

0,541

Параметры состава тела | Body composition parameters
Z-score безжировой массы
Z-score of the fat-free mass

–1,71  
[–2,00; –1,30]

–0,98  
[–1,28; –0,68]

< 0,001 –1,33  
[–2,10; –0,70]

–1,01  
[–1,37; –0,64]

0,002

Z-score скелетно-мышечной массы
Z-score of the skeletal muscle mass

–1,20  
[–1,80; –0,50]

–0,77  
[–1,09; –0,46]

< 0,001 –1,10  
[–1,70; –0,50]

–0,88  
[–1,22; –0,54]

0,112

Z-score жировой массы
Z-score of the fat mass

–0,20  
[–0,74; 0,06]

–0,19  
[–0,47; 0,09]

0,454 –0,10 
 [–0,50; 0,60]

–0,02 
[–0,25; 0,21]

0,494

Z-score фазового угла
Z-score of the phase angle

–0,78  
[–1,70; 0,10]

–0,06  
[–0,40; 0,28]

0,022 –0,27  
[–0,90; 0,40]

0,19  
[–0,12; 0,51]

0,001

Z-score активной клеточной массы
Z-score of the active cellular mass

–2,21  
[–3,50; –1,60]

–1,19  
[–1,58; –0,78]

< 0,001 –1,40  
[–2,90; –1,00]

–1,10  
[–1,55; –0,66]

< 0,001

Параметры МПКТ | Parameters of the bone mineral density
Z-score минеральной массы костной 
ткани
Z-score of the bone mineral mass

–1,20  
[–1,58; –0,90]

–0,70  
[–0,93; –0,48]

< 0,001 –1,02  
[–1,51; –0,43]

–0,66  
[–0,94; –0,39]

0,001

Z-score МПКТ 
Z-score of the bone mineral density

–1,85  
[–2,40; –1,10]

–1,56  
[–2,02; –1,10]

0,108 –1,40  
[–2,05; –0,85]

–1,58  
[–2,19; –0,96]

0,912

Индексы активности заболевания | Disease activity indices
PCDAI 20,0 [12,5; 30,0] 5,0 [0,0; 15,0] 0,030 15,0 [5,0; 20,0] 5,0 [0,0; 10,0] < 0,001
SES-CD 9 [3; 12] 3 [0; 6] 0,020 8 [4; 12] 3 [0; 8] 0,004
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сированной, щадящей диеты показало её удовлетвори-
тельную переносимость и привело к существенному 
улучшению пищевого статуса всех обследованных де-
тей. Дополнительное назначение специализированной 
жидкой изокалорийной смеси для энтерального пита-
ния позволило обеспечить более высокие потребности 
больных с тяжёлой и умеренной недостаточностью пи-
тания. При этом не только повысились антропометри-
ческие показатели и их индексы, но и изменился ком-
понентный состав тела за счёт увеличения безжировой 
и скелетно-мышечной массы без нарастания жировой 
составляющей. Выраженное уменьшение индексов ак-
тивности заболевания — PCDAI (в 4 раза) и SES-CD  
(в 3 раза) позволяет полагать, что на фоне своевремен-
ной коррекции медикаментозной терапии адекватная 
диетотерапия может играть значимую роль в улучшении 
состояния детей с БК за счёт уменьшения воздействия 
провоспалительных триггеров и улучшения показателей 
состава тела с уменьшением относительного количества 
жировой массы. Очевидно, что диетическая стратегия 
может сыграть решающую роль в индукции ремиссии у 
больных при неэффективности медикаментозной тера-
пии, в том числе биологическими препаратами.

Заключение
Назначение несбалансированных ограничительных 

диет является небезопасным. Среди детей с БК широко 
распространена нутритивная недостаточность с выра-
женными изменениями состава тела в виде потери без-
жировой массы тела и относительного избытка жировой 
массы, снижения МПКТ. Указанные нарушения могут 
играть роль в поддержании воспалительной активности 
заболевания, уменьшать эффективность лекарственной 
терапии и ухудшать прогноз. Комплексный подход к 
коррекции нутритивного статуса больных с обеспече-
нием щадящего сбалансированного рациона на фоне 
иммуносупрессивной терапии показал свою эффектив-
ность не только в наборе массы тела больных, но и улуч-
шении компонентного состава тела, а также контроле 
активности заболевания.

Возможное воздействие диетотерапии детей с БК 
с включением специализированных продуктов энте-
рального питания заключаются в снижении активности 
триггеров воспаления, прямой противовоспалительной 
индукции и улучшении эффективности биологической 
терапии. Улучшение нутритивного статуса детей с БК 
является важной частью комплексного подхода к веде-
нию этой сложной группы больных.
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