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Неспецифические воспалительные заболевания кишечни-
ка (НВЗК) характеризуются хроническим упорным течени-
ем на фоне развития синдрома недостаточности питания 
(мальнутриция), который усугубляет побочные эффекты 
лекарственных препаратов, нарушает работу иммунной 
системы, приводит организм в состояние крайнего исто-
щения и ускоряет раннюю инвалидизацию пациентов.

Неспецифические воспалительные заболевания ки-
шечника представляют собой одну из наиболее серьёзных 
и нерешённых проблем в современной гастроэнтероло-
гии. Причины возникновения (этиология) НВЗК остаются 
неизвестны, а механизм развития заболевания в организ-
ме человека (патогенез) изучен недостаточно.

Терапия НВЗК не всегда бывает эффективной. В 30—35 % 
случаев развивается неподдающееся лечению гормональ-
ными препаратами (стероидорезистентное) или зависящее 
от гормональных препаратов (стероидозависимое) течение 
НВЗК, а также невосприимчивость (резистентность) не толь-
ко к гормональным, но и к лекарственным препаратам по-
давляющим функции иммунной системы (иммуносупрессо-

ры). Прогресс в лечении НВЗК мо жет ид ти в двух основных 
направлениях. Первое направление — это совершенст-
вование уже существующих средств, созда ние бо лее эф-
фективных медикаментов на той же химичес кой основе, 
лишённых побочных реакций, с избиратель ным принципом 
действия. Второе — заключается в выработке принципи-
ально новой «биологической» лечебной стратегии.

К сожалению, особенностям питания уделяется недо-
статочно внимания, хотя именно правильное питание спо-
собно улучшить состояние этой крайне тяжёлой категории 
пациентов.

В своём методическом пособии мы попытались отве-
тить на вопросы, которые возникают чаще всего, и очень 
хотим, чтобы оно помогло создать благоприятную поч-
ву для эффективного лечения и позволило, несмотря 
на серьёзность заболевания, улучшить качество жизни 
пациентов.

Вступление
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Что такое "неспецифические воспалительные 
заболевания кишечника" (НВЗК)?

Неспецифические воспалительные заболевания кишеч-
ника (НВЗК) — термин, использующийся для того, чтобы 
описать два отдельных заболевания: болезнь Крона и яз-
венный колит. 

Эти заболевания поражают желудочно-кишечный 
тракт, вызывая воспаление и изменение структуры слизис-
той оболочки с образованием язв, свищей, и сопровожда-
ющиеся кровотечениями.

Болезнь Крона может поражать любой участок пи-
щеварительного тракта, от ротовой полости до анального 
отверстия. Характерно распространение воспалительного 
процесса на всю толщину кишечной стенки. Для болезни 
Крона характерно развитие:

1) кишечных осложнений:
перфорации (сквозные дефекты);
кишечная непроходимость;
стенозы (сужение просвета кишки);
абсцессы (гнойное воспаление тканей с их расплав-
лением и образованием гнойной полости).

2) внекишечных осложнений (см. рисунок на стр. 4).

—
—
—
—

Болезнь Крона невозможно излечить с помощью лекарс-
твенных препаратов или хирургического вмешательства, 
несмотря на то, что оба метода могут уменьшить симпто-
матику заболевания.

Язвенный колит поражает только толстый кишечник, 
и только внутренний (слизистый) слой кишечной стенки. 
Заболевание почти всегда начинается с поражения прямой 
кишки, и может распространиться по всей длине толстого 
кишечника. 

Обычно язвенный колит хорошо поддаётся лекарс-
твенной терапии. Заболевание может быть полностью 
излечено хирургическим удалением всего толстого ки-
шечника (колэктомия), но после этого, для образующихся 
каловых масс необходимо будет постоянно пользоваться 
калоприёмником.

Наиболее грозными осложнениями язвенного колита 
являются: рак толстого кишечника и токсический мега-
колон. Токсический мегаколон — это состояние, при кото-
ром толстый кишечник раздувается за счёт скапливающих-
ся в нём газов. 
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Если в этот период образуется пер-
форативное отверстие в стенке киш-
ки, то кишечное содержимое вместе 
с содержащимися в нём бактериями по-
падёт в брюшную полость, что приведёт 
к развитию перитонита.

НВЗК — заболевания неподдающи-
еся прогнозированию. У многих возни-
кают симптомы, которые впоследствии 
полностью исчезают. Период затихания 
(ремиссии), может растянуться от одной 
недели до нескольких лет. 

Пациенты, у которых заболевание 
протекает в средней степени тяжести, 
хорошо поддаются комбинированно-
му лечению — диета + лекарственная 
терапия; в других случаях, как показы-
вает опыт, симптомы могут значитель-
но ослаблять организм пациентов и им 
приходится чаще обращаться за меди-
цинской помощью для подбора более 
сильных лекарственных препаратов 
или прибегать к хирургическому ле-
чению.

Поражение глаз
Эписклерит
Увеит
Конъюнктевит

Поражение сосудов
Васкулит
Тромбоэмболии

Поражение 
сердца
Плевропе-
рикардит
Миокардит

Поражение печени
Жировой гепатоз
Хронический 
активный гепатит
Первичный 
склерозирующий 
холангит Поражение 

почек
Оксалатные 
камни
Поврежде-
ние почечных 
канальцев

Пораже-
ние кожи
Гангренозная 
пиодермия
Узловатая 
эритема

Поражение суставов
Периферическая 
артропатия
Сакроилеит
Спондилит
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История вопроса

Болезнь Крона (БК) была впервые описана как самостоя-
тельное заболевание в 1932 году, когда три американских 
врача из госпиталя Маунт Синай, Нью Йорк: Барилл Бер-
нард Крон, Гордон Д. Оппенгеймер и Леон Гинзбург в Жур-
нале Американской Медицинской Ассоциации (JAMA) 
опубликовали статью «Терминальный илеит: Новый кли-
нический объект», где описали 14 случаев заболевания.

На самом деле данные о проявлении БК можно най-
ти в истории медицины за долго до 1932 г. В 850 г король 
Англии Альфред Великий страдал от болезни, которая про-
являлась болью после еды, дискомфортом и обильными 
испражнениями. Это состояние началось в возрасте 20-ти 
лет и протекало без ремиссии. 

На тот момент причиной заболевания посчитали кол-
довство, а король, в свою очередь, стал жертвой наказа-
ния за свою безбожность.

В 1612 году неизвестный доктор при аутопсии юноши, 
который при жизни страдал хронической болью в животе, 
обнаружил язвенные дефекты тонкого кишечника, схожие 
с теми которые обнаруживаются при НВЗК.
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Впервые патологоанатомическое опи-
сание проявлений НВЗК было пред-
принято итальянским анатомом — от-
цом современной патологической 
анатомии Джованни Батиста Морга-
ньи (1682—1771).

10 мая 1903 года в еженедель-
ной медицинской газете «Medycyna» 
польский хирург Антони Лешневски 

(1867—1940) опубликовал статью, в ко-
торой описал несколько случаев забо-
леваний тонкого кишечника, подыто-
жив: «мы имеем дело с хроническим 
воспалительным процессом в стенке 
кишки».

Болезнь Крона в Польше и сегод-
ня называется — болезнь Лешневски-
Крона.

В 1913 году шотландский врач Т. Кенне-
ди Далзиел опубликовал статью в Бри-
танском Медицинском Журнале, где 
описал лечение 13 пациентов страда-
ющих непроходимостью тонкого ки-
шечника. На аутопсии этих пациентов 
он обнаружил признаки воспаления 
в терминальном отделе тонкого ки-
шечника.
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В 1923 году хирурги Берг, Оппенгеймер 
и Гинзбург из госпиталя Маунт Синай, 
Нью Йорк, обследовали группу из 12 
пациентов имеющих одинаковые сим-
птомы, и доказали, что эти симптомы 
были вызваны неизвестным на тот мо-
мент заболеванием.

В 1930 году Барилл Крон, описал 
ещё двух пациентов, лечение которых 
он проводил. По совету директора 
клиники Пола Клемперера, врачи соб-
рали информацию, и в 1932 году опуб-
ликовали свои наблюдения в JAMA. 
На тот момент заболевание называ-
лось «терминальный илеит», из-за 
того, что поражалась в основном ко-
нечная часть тонкого кишечника. Од-
нако, термин «терминальный» явля-
ется не совсем удачным, т. к. болезнь 
может поражать не только конечную 
часть тонкого кишечника, да и не толь-
ко тонкий кишечник.

Несколько факторов способс-
твовало тому, что терминальный 

илеит назван в честь только одно-
го из его открывателей, а именно 
в честь Б. Б. Крона. Первый, дело в том, 
что фамилии авторов публикации 
располагались в алфавитном поряд-
ке, и фамилия Crohn стояла первой 
в списке; второй, — впервые статья, 
была напечатана в широко читаемом 
Журнале Американской Медицинской 

Ассоциации (JAMA), и аудитория са-
мостоятельно дала название болезни, 
а именно — болезнь Крона.

Язвенный колит (ЯК) был впер-
вые описан Вилксом и Моксоном 
в 1875 г. До этого считалось, что все 
заболевания сопровождающиеся диа-
реей вызывают различные инфек-
ционные агенты и бактерии. Вилкс 
и Моксон впервые описали заболева-
ние причиной которого не являлась 
инфекция. Как и в случае болезни Кро-
на, история язвенного колита нача-
лась задолго до 1875 года.

В 130 году Соранус описал забо-
левание, сопровождающееся диаре-
ей. В 300 году Арефий Каппадокийский 
описал сходные симптомы. Термин 
«кровавый понос» был присвоен это-
му заболеванию в 1600 году Томасом 
Сиденхамом.

Несмотря на то, что сэр Самуэль 
Вилкс первым описал случай ЯК, и пер-
венство открытия можно было бы 
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связать с его именем, но в 1859 году в «The Medical Times 
and Gazette» была опубликована шокирующая статья, в ко-
торой описывалось посмертное обследование молодой 
женщины, которое провёл сэр С. Вилкс. 

Женщина умерла через 3 недели после начала забо-
левания. В письме было заявлено, что женщина страдала 
от дизентерии неинфекционного происхождения, но при-
чиной смерти было отравление ядом, который был на-
значен в качестве абортивного средства. Женщина, была 
любовницей доктора Томаса Сметорста, который был 
осуждён за её убийство. 

В ходе врачебного осмотра возникло расхождение в опре-
делении истинных причин смерти. Судебный процесс был 
весьма противоречив, и в газетах публиковалось большое 
количество писем в поддержку доктора Сметорста. Благо-
даря письмам, и тому факту, что так достоверно и не были 
определены истинные причины смерти, доктор был оп-
равдан.

Если бы причиной смерти было отравление 
ядом — доктор Сметорст был бы казнён; а если бы устано-
вили, что причина смерти — язвенный колит, тогда его бы 
назвали — болезнь Вилкса.
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Диета и питание

Вопросы питания вызывают повышен-
ный интерес у пациентов с болезнью 
Крона, язвенным колитом и другими 
воспалительными заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Очень часто пациенты считают, 
что заболевание возникает в связи 
с погрешностями в диете. Истинные 
причины заболевания имеют более 
сложный характер, однако качествен-
ный и количественный состав пищи 
влияет на степень тяжести заболева-
ния, продолжительность периодов 
обострения и ремиссии, общее само-
чувствие пациентов.

Вопросы, рассмотренные ниже, 
позволят Вам сформировать общее 
представление об особенностях пи-
тания при воспалительных заболева-
ниях кишечника. Информация полу-

чена в результате многочисленных 
исследований, проведённых в России, 
Европе и Америке в течение послед-
них лет.

Как болезнь Крона 
и язвенный колит влияют 

на процессы пищеварения?
Чтобы получить представление о том, 
какие нарушения пищеварения воз-
никают при болезни Крона и язвенном 
колите, необходимо понимать, как ор-
ганизм переваривает пищу, в норме.

Основная роль в пищеварении 
отводится тонкому кишечнику (см. 
рис.), который начинается сразу за же-
лудком двенадцатиперстной кишкой. 
В просвет двенадцатиперстной киш-
ки в момент прохождения через неё 
пищи поступают: жёлчь и ферменты 
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поджелудочной железы. Благодаря 
этим пищеварительным сокам на-
чинается этап переваривания пищи 
до уровня молекул. Сокращение 
мускулатуры кишечной стенки (пе-
ристальтика) не только продвигает 
пищевой комок далее по кишечнику, 
перистальтика также способствует 
перемешиванию пищи с целью её 
более полной обработки фермен-
тами. Неверно полагать, что фер-
менты присутствуют только в соке 
поджелудочной железы. Ферменты 
вырабатываются также клетками 
слизистой оболочки тонкого кишеч-
ника, что способствует более полно-
му расщеплению пищевых веществ, 
и так называемому пристеночному 
пищеварению. В ходе пристеночного 
пищеварения молекулы пищевых ве-
ществ всасываются клетками кишеч-
ника, а затем поступают в кровоток 
и с током крови попадают в печень, 
где синтезируются собственные пита-

тельные вещества нашего организма, 
которые впоследствии попадут к ор-
ганам и тканям.

Остатки непереваренной пищи, 
пищевые волокна и вода поступа-
ют в толстый кишечник. Здесь они 
частично или полностью подвер-
гаются перевариванию кишечной 
микрофлорой. Большая часть воды 
всасывается в толстом кишечнике, 
а остатки пищи формируют каловые 
массы, которые выделяются благода-
ря мышечным сокращениям толстого 
кишечника. При болезни Крона чаще 
поражается тонкий кишечник (рис. 
2, 3), нарушается способность пище-
варительной системы переваривать 
и всасывать питательные вещества. 
Развивается, так называемый, син-
дром нарушенного кишечного вса-
сывания — мальабсорбция, который 
в свою очередь приводит к синдрому 
недостаточности питания — мальнут-
риции.
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Непереваренная пища, наряду с соля-
ми жёлчи и водой, поступает в толстый 
кишечник. Объём непереваренной 
пищи зависит от степени поражения 
воспалительным процессом тонкого 
кишечника (чем больше площадь пора-
жения, тем меньшее количество пищи 
переваривается). Это основная причи-
на нарушения питания, помимо отсутс-

твия аппетита в связи с выраженной 
интоксикацией. Более того, неперева-
ренная пища перемешивается в тол-
стом кишечнике с водой в связи с на-
рушением её обратного всасывания, 
что приводит к возникновению диареи, 
даже если толстый кишечник не пора-
жён. В случае вовлечения в патологи-
ческий процесс толстого кишечника, 

диарея принимает более тяжёлый ха-
рактер и упорное течение.

При язвенном колите поражается 
только толстый кишечник, а тонкий 
функционирует нормально. Но, пос-
кольку нарушается обратное всасыва-
ние жидкости в воспалённом толстом 
кишечнике, диарея протекает очень 
тяжело.
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Далее мы рассмотрим наиболее часто задаваемые вопро-
сы и способы коррекции синдрома нарушенного питания 
при помощи лечебной смеси Modulen® IBD производства 
компании Nestlé®.

Питание и неспецифические воспалительные 
заболевания кишечника

Утверждение о том, что питание является важной состав-
ляющей, обретает ещё большее значение, когда разговор 
заходит о лечении пациентов с НВЗК. Рацион пациента дол-
жен быть полноценным и сбалансированным, чтобы орга-
низм имел возможность самостоятельно сопротивляться 
заболеванию и адекватно отвечал на проводимую лекарс-
твенную терапию.

Пища — это топливо для нашего организма. Пищева-
рительная система преобразовывает это топливо. Паци-
енты с НВЗК начинают употреблять меньшее количество 
пищи из-за развивающегося после её приёма болевого 
синдрома. 

Ситуация усугубляется во время обострения заболе-
вания когда процесс пищеварения нарушается, вследствие 
чего пищевые вещества плохо всасываются (мальабсорб-
ция), что приводит к развитию синдрома недостаточности 
питания (мальнутриция).

Синдром недостаточности питания может развиться у па-
циентов с НВЗК:

из-за потерь питательных веществ вследствие крово-
течений и диарей;
лекарственные препараты, которые принимают паци-
енты с НВЗК, неблагоприятно взаимодействуют с пита-
тельными веществами;
хирургически удалена часть кишечника (уменьшается 
абсорбционная поверхность слизистой кишечника).

Пациенты с НВЗК должны иметь высокую насторожённость 
в отношении синдрома недостаточности питания, который 
развивается очень быстро. При развитии синдрома недоста-
точности питания пациенты быстро теряют вес, наблюдается 
дефицит белков, жиров, углеводов, незаменимых витаминов 
и минералов, что создаёт благоприятную почву для разви-
тия осложнений и возникновения иных заболеваний.

Правда ли, что болезнь Крона может возникнуть 
в результате аллергии на пищевые продукты?

Нет. Хотя у некоторых больных отмечаются аллергические 
реакции на определённые продукты, возникновение забо-
левания никак не связано с аллергией. Ошибочное мнение 
обусловлено тем, что пациенты связывают симптомы бо-
лезни с приёмом пищи.

—

—

—
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Существуют ли продукты питания, 
ухудшающие течение заболевания?

Нет. Хотя некоторые продукты могут обострять симптомы 
болезни, доказательства их прямого воздействия на воспа-
лительный процесс отсутствуют. Очевидно только, что про-
дукты питания, вызывающие пищевые отравления, влияют 
на течение воспалительного процесса.

Существует ли специальная диета для больных 
болезнью Крона и язвенным колитом?

Универсальная система питания (в обычном понимании) 
для больных отсутствует. Для каждого пациента должна 
быть разработана индивидуальная программа с учётом 
степени тяжести заболевания и уровня поражения желу-
дочно-кишечного тракта. Более того, со временем течение 
заболевания изменяется, поэтому необходимо корригиро-
вать диету. 

Поскольку здоровые пищевые привычки, которые 
включают в себя рациональное и сбалансированное 
питание, имеют выраженный положительный эффект 
у здоровых людей, у пациентов с НВЗК приобретают пер-
востепенное значение, учитывая этот факт научно-иссле-
довательский центр компании Nestlé® в 1996 разработал 
лечебную смесь Modulen® IBD (см. ниже). 
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Смесь прошла клиническую апробацию в ведущих про-
фильных клиниках Великобритании (St. Bartholomew, 
London Royal Hospital).

Какие продукты необходимо 
исключить из рациона?

Не существует определённых запретов и ограничений. Если 
продукт провоцирует проблемы пищеварения, его приём не-
обходимо ограничить или исключить. Для выявления «продук-
тов риска» рекомендуется вести дневник питания. Дневник пи-
тания не только позволит самостоятельно откорректировать 
диету с целью улучшения общего самочувствия, но и поможет 
вашему врачу отрегулировать качественный состав ежеднев-
ного рациона и его соответствие рекомендациям по питанию 
согласно вашему возрасту, полу и весу. Это значит, что вам пот-
ребуется изменить количество принимаемой пищи, дополнить 
её новыми ингредиентами или отказаться от старых.

Помните, что полноценное питание подразумевает, 
не только объём потребляемой пищи. Ваш рацион должен 
включать достаточное количество калорий, белков, жиров, 
углеводов, витаминов, микро- и макроэлементов. Сбалан-
сированная диета должна быть разнообразной и включать 
в себя всевозможные продукты в случае их хорошей пере-
носимости.
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Имеет ли значение количество 
потребляемой жидкости?

Да. Хроническая диарея всегда сопровождается обезво-
живанием. Если потребление жидкости меньше, чем поте-
ри, нарушается функция почек, и повышается риск камне-
образования. Кроме того, обезвоживание и потеря солей 
организмом обуславливают чувство постоянной слабости. 
В связи с этим рекомендуется достаточный приём жид-
кости, особенно в жаркую погоду, когда потери жидкости 
и солей максимальны. В среднем потребление жидкости 
в сутки составляет 30—40 мл на 1 кг массы тела. Нужно 
пить жидкость маленькими глотками, чтобы избежать за-
глатывания воздуха, провоцирующее явления дискомфор-
та пищеварения в виде отрыжки.

Имеет ли значение правильное питание 
при болезни Крона и язвенном колите?

Безусловно. Особенно пациенты, у которых отмечается по-
ражение тонкого кишечника, подвержены риску истоще-
ния по ряду причин:

Потеря аппетита — как результат выраженной тошно-
ты, болей в животе или извращения вкуса — способс-
твует уменьшению потребления пищи

—

Хроническое течение заболевания способствует повы-
шению потребностей организма в энергии и калориях. 
Особенно это характерно в периоды обострения
Воспалительные заболевания кишечника, особенно 
болезнь Крона, обычно ассоциируются с нарушени-
ем переваривания и всасывания всех питательных 
веществ и жидкости. Это состояние называется синд-
ромом нарушенного кишечного всасывания (мальаб-
сорбция) и приводит к тому, что большая часть пот-
ребляемой пищи проходит транзитом через кишечник, 
и организм не получает тот пластический материал, 
в котором он нуждается.

Сбалансированное питание является основой здоровья 
всего организма. У больных преобладают процессы рас-
пада над процессами построения тканей, снижается имму-
нитет, т. е. организм пребывает в ослабленном состоянии. 
Восстановление и сохранение нормального пищевого ста-
туса является ведущим компонентом лечения по несколь-
ким причинам:

Повышается эффективность проводимой медикамен-
тозной терапии, лекарственные препараты лучше вса-
сываются, количество побочных эффектов значитель-
но уменьшается

—

—

—
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Поскольку питательные вещества плохо усваиваются, 
возникает необходимость принимать большее коли-
чество пищи, а это зачастую очень сложно на фоне вы-
раженных клинических симптомов (тошнота, отсутс-
твие аппетита)
Нарушение переваривания и всасывания белка 
и других питательных веществ, недостаток энергии 
приводит к отставанию в росте и развитии детей 
и подростков
Потеря веса на фоне интоксикации у девочек и жен-
щин приводит к выраженным гормональным сдвигам.

Как питание влияет на рост?
У молодых людей, которые заболели до наступления пери-
ода полового созревания, отмечается отставание в росте 
и развитии. Неправильное питание на фоне заболевания 
усугубляет ситуацию. 

Таким образом, здоровые пищевые привычки и кало-
рийное питание имеют очень большое значение. Как уже 
было сказано выше, повышается эффективность лекарс-
твенной терапии, а в случае хирургического вмешательс-
тва сокращаются сроки заживления ран, и улучшается об-
щее самочувствие.

—

—

—

Как уменьшить болевой синдром 
после приёма пищи?

В периоды обострения заболевания приём пищи может 
сопровождаться коликами и выраженным болевым синд-
ромом. Уменьшить явления дискомфорта можно следую-
щим образом:

Ешьте часто, но маленькими порциями (пятиразовое 
питание через каждые три — четыре часа, а не трёхра-
зовое с несколькими сменами блюд).
Сократите потребление жирной и жареной пищи. Мас-
ло, маргарин, соусы и свинина могут стать причиной 
диареи и метеоризма в связи с неполным всасывани-
ем жиров.
Ограничьте приём молока и молочных продуктов, 
если вы плохо переносите молочный сахар (лактозу). 
Многие здоровые люди не могут переваривать мо-
лочный сахар, поскольку у них отсутствует фермент, 
который её расщепляет (лактаза). Непереносимость 
лактозы сопровождается кишечными коликами, вы-
раженными болями в животе, метеоризмом, диареей, 
отрыжкой.
Уменьшите потребление продуктов, богатых клет-
чаткой, таких как орехи, семечки, кукуруза, овощи 

—

—

—

—
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и фрукты в сыром виде. Потребление данных продук-
тов может спровоцировать колики, диарею. Поэтому 
рекомендована безшлаковая диета с низким содержа-
нием клетчатки.
Однако, даже придерживаясь всех рекомендаций, 
у многих пациентов возникает дискомфорт пищеваре-
ния. В этом случае необходимо прибегнуть к помощи 
лекарственных препаратов, которые порекомендует 
врач.

Что такое диета с низким содержанием 
пищевых волокон?

У 2 / 3 пациентов с тонкокишечной формой болезни Крона 
развивается сужение участков кишечной трубки (стрик-
туры). Для таких пациентов диета с низким содержанием 
пищевых волокон или специальная жидкая диета являет-
ся желательной, т. к. позволяет уменьшить боль и другие 
симптомы. 

Рекомендованная диета уменьшает потребление 
пищи, которая плохо переваривается (сырые фрукты, ово-
щи, семена, орехи и кукуруза) и способствует увеличению 
содержания в кале неперевариваемых частиц. Обычно та-
кие диетические рекомендации временны, и применяются 
на момент обострения.

—
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Можно или нет употреблять fast и junk food?
Дети, страдающие НВЗК, сталкиваются лицом к лицу с ди-
леммой, при которой главным является — питаться пра-
вильно. Родители склонны думать, что в диете нет места 
для fast food. Это утверждение верно для гамбургеров 
и чизбургеров, в которых содержание жира и соли боль-
ше, чем необходимо употреблять на регулярной основе. 
Но, существуют некоторые виды пищи, обеспечивающие 
достаточное количество питательных веществ и калорий. 
Пицца, например: сыр богат кальцием, белком и витами-
ном D; томатный соус обеспечивает поступление витами-
нов А и С; а тесто богато витаминами группы В. Молочные 
шейки и мороженое представляют собой хороший источ-
ник кальция, белка, и калорий.

Усваивается пища или нет у пациентов с НВЗК?
В большинстве случаев, да. Пациенты, у которых воспали-
тельный процесс захватывает только толстый кишечник, 
усваивают пищу нормально (см. рис. 5). У пациентов с болез-
нью Крона могут возникнуть проблемы с перевариванием, 
если в процесс вовлечён и тонкий кишечник. Они могут 
употреблять достаточное количество пищи, но не смогут 
её переварить и усвоить адекватно. 
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Около 40 % пациентов с болезнью Крона преимуществен-
но не усваивают углеводы. В такой ситуации может наблю-
даться метеоризм, повышенное газообразование, и диа-
рея, на фоне которой будет наблюдаться потеря основных 
питательных веществ. Недостаточное всасывание жира 
ещё одна проблема, которая сопровождает болезнь Кро-
на, наблюдается примерно у 1 / 3 всех пациентов. Степень 
риска повышается у пациентов с резекцией терминально-
го отдела подвздошной кишки. Степень нарушения всасы-
вания зависит от того, на каком именно уровне поражён 
тонкий кишечник или какой участок был удалён хирур-
гически. Если только последние 30—60 см подвздошной 
кишки вовлечены в воспалительный процесс, абсорбция 
всех питательных веществ в особенности витамина В12 бу-
дет в норме. Если более 60 см, то может наблюдаться нару-
шенное всасывание жира. Если в процесс оказались вов-
лечены верхние отделы тонкого кишечника, то ситуация 
значительно осложняется, т. к. наблюдается нарушенное 
всасывание белков, жиров, углеводов, минералов и многих 
витаминов. Некоторые лекарственные препараты, особен-
но 5-АСК препятствуют абсорбции фолата. Фолаты являют-
ся незаменимыми питательными веществами; предотвра-
щают развитие рака и врождённых пороков, поэтому это 
необходимо учитывать при составлении диеты.

Нужно ли принимать витамины? Если да, какие?
Это зависит от уровня поражения кишечника. К примеру, 
витамин B12 всасывается в тонком кишечнике. Это значит, 
что у пациентов, страдающих болезнью Крона (поражается 
тонкий кишечник) или перенёсших операцию на тонком ки-
шечнике, имеется недостаточность витамина B12, поскольку 
нарушается механизм его всасывания. Для устранения не-
достаточности рекомендуется ежемесячный курс приёма 
этого витамина в виде внутримышечных инъекций. Недо-
статочность фолиевой кислоты — повсеместное явление 
у пациентов, получающих сульфасалазин. Для коррекции 
этого состояния необходимо принимать фолиевую кисло-
ту по 1 мг ежедневно. Наиболее распространённой среди 
пациентов с болезнью Крона является недостаточность 
витамина D, который играет первостепенную роль в фор-
мировании костной ткани и участвует в обмене кальция. 
Рекомендуется ежедневный приём в жидкой форме (луч-
ше усваивается) в количестве 800 МЕ особенно в период 
обострения заболевания. Всем без исключения больным 
рекомендуется регулярный приём поливитаминов.

Нужно ли принимать микроэлементы?
При поражении толстого кишечника, сопровождающегося 
кровотечением, имеет место дефицит железа. 
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В этом случае необходимо принимать препараты железа 
в таблетированной или жидкой форме по 300 мг от одного 
до трёх раз в сутки. Во время приёма возможно окраши-
вание стула в чёрный цвет, что ошибочно можно принять 
за кишечное кровотечение. Также необходимо учесть тот 
факт, что приём препаратов железа может усилить диарею. 
Нецелесообразно назначение препаратов с низким содер-
жанием двухвалентного железа, которое всасывается в ки-
шечнике.

Кроме того, у больных отмечается дефицит калия 
и магния. Дефицит калия возникает в результате рвоты 
и диареи или развивается во время приёма кортикостеро-
идов. Дефицит магния возникает при наличии хроничес-
кой диареи или в результате обширного хирургического 
вмешательства. В этих случаях назначаются калий и оксид 
магния в таблетках.

Дефицит кальция и поражения 
костной системы при неспецифических 

воспалительных заболеваниях кишечника
Дефицит кальция имеет место практически у всех больных, 
зачастую в сочетании с дефицитом витамина D. В одних 
случаях данное состояние связано с ограниченным пос-
туплением кальция с пищей в связи с отказом от молоч-
ных продуктов. В других — с нарушением его всасывания. 
Часто дефицит кальция развивается в связи с приёмом ле-
карственных препаратов (стероидов), которые оказывают 
негативное влияние на обмен кальция в организме. По-
мимо этого, существует взаимосвязь НВЗК и остеопороза, 
заболевания, которое связано с «вымыванием» кальция 
из костей и разрушением костной ткани. Необходимая до-
зировка кальция — 1500 мг в сутки с пищевыми продукта-
ми или в таблетках, распределённая на три приёма.
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Что такое синдром 
недостаточности питания 

или мальнутриция?
Синдром недостаточности питания 
(мальнутриция) — серьёзная клини-
ческая проблема при неспецифических 
воспалительных заболеваниях кишеч-
ника, большинство пациентов имеют 
низкую массу тела. Гипоальбуминемия, 
анемия, и дефицит витамина D являют-
ся результатом недостаточного питания. 
Существует пять факторов (см. таблицу), 
которые приводят к недостаточному 
питанию при НВЗК. 

Первый, уменьшение количества 
потребляемой пищи из-за потери аппе-

тита, это наиболее серьёзная причина 
недостаточного питания у пациентов 
с неспецифичес ки ми вос па ли тель ны ми 
за бо лева ния ми кишечника. Анорексия 
может быть результатом протекаю ще го 
вос паления, депрессии, или побоч ного 
дейс твия лекарственных препаратов. 
Даже в случае отсутствия анорек сии, 
многие пациенты ограничивают потреб-
ление пищи, потому что это приводит 
к развитию болевого синдрома, колик, 
и диареи; такая проблема наблюдается 
преимущественно у пациентов с тонко-
кишечной обструкцией. 

Второй фактор — увеличенная 
потребность в калориях, потому как на 

фоне воспаления и повышенной тем-
пературы резко повышается уровень 
катаболизма. 

Третий фактор — синдром маль-
аб сорбции, при котором нарушается 
всасывание питательных веществ в ре-
зультате уменьшения резорбтивной по-
верхности слизистой кишечника. Каль-
ций, магний, жиры, жирорастворимые 
витамины (A, D, E, K), и витамин B12 — 
нутриенты, всасывание которых чаще 
всего нарушается. 

Соли жёлчных кислот и витамин 
В12 избирательно всасываются в дис-
тальном отделе подвздошной кишки, 
при болезни Крона в воспалительный 

Информация для специалистов

Вопрос не в том должны ли мы лечить 
недостаточность питания, а в том, как лечить.

Arvid Wretlind, Professor, M.D.
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процесс вовлекается именно эта часть кишечника, которая 
чаще всего и резецируется. 

Мальабсорбция солей жёлчных кислот приводит 
к уменьшению их общего пула и таким образом к снижен-
ному всасыванию жиров. 

Интенсивный бактериальный рост в тонком кишеч-
нике проксимальнее стриктур приводит к деконъюгиро-
ванию бактериями солей жёлчных кислот. 

Деконъюгированные соли жёлчных кислот пассивно 
всасываются, и таким образом, задерживаются в просве-
те кишечника, принимая участие в абсорбции жира и жи-
рорастворимых витаминов. 

Четвёртый фактор — потеря белков и электроли-
тов. Кровотечения приводят к дефициту железа. Запасы 
магния и цинка могут уменьшиться за счёт пропотевания 
в просвет кишечника. 

Пятый и последний фактор — лекарственная терапия. 

Сульфасалазин уменьшает абсорбцию фолиевой 
кислоты, что приводит к анемии. 

Кортикостероиды способствуют развитию отрица-
тельного азотистого баланса и снижению абсорб-
ции кальция в кишечнике.

1)

2)

Уменьшение количества потребляемой пищи:

отказ от еды из-за опасения вызвать появление болей
диарея, рвота
нарушение вкусовых ощущений, снижение аппетита
ятрогенные факторы

Повышенная потребность:

лихорадка, сепсис
регенерация, рост

Нарушение всасывания:

уменьшение абсорбционной поверхности
избыточный рост бактерий
потеря желчных кислот

Потери через кишечник:

экссудативная энтеропатия
электролиты, микроэлементы
кровь

Взаимодействия между лекарственными 
препаратами и компонентами пищи

Таблица: Причины развития синдрома 
недостаточности питания при НВЗК

22

Диетотерапия пациентов с НВЗК имеет одно строгое тре-
бование — необходимо питаться идеально-сбалансиро-
ванной, соответствующей по калоражу и количеству пи-
щей. Пациенты пытаются найти причины своего состояния 
и зачастую связывают его развитие с приёмом пищи. Это 
даёт многим почву считать, что усиление боли или диареи 
были вызваны приёмом пищи, а не обострением процесса. 
Они исключают из своего рациона длинный перечень про-
дуктов, которые ассоциируются у них с обострением забо-
левания. В результате, пациенты «садят» себя на жёсткую, 
однообразную, абсолютно несбалансированную диету.

Из рациона необходимо удалять только те продукты 
питания, которые из-за своего состава или консистенции 
вызывают усиление симптоматики. У некоторых пациентов 
наблюдается непереносимость молочного сахара — лак-
тозы, они вынуждены исключить из своего рациона молоч-
ные продукты и продукты, содержащие лактозу. Пациенты, 
имеющие стриктуры должны исключить из своего рациона 
продукты богатые клетчаткой и грубоволокнистую пищу: 
орехи, кукуруза, брюссельская капуста, сельдерей.

Нутритивная терапия при болезни Крона может быть 
направлена на две цели: лечение нутритивного дефицита 
и снижение воспаления. Дефицит специфических нутриен-
тов обычно может быть откорректирован их добавлением. 

Энтеральное или парентеральное введение железа необ-
ходимо у пациентов с кишечными кровотечениями. До-
бавление кальция, магния, цинка, витамина В12, витамина 
D, витамина К рекомендовано при клинической или биохи-
мической манифестации. Дефицит этих нутриентов имеет 
место при вовлечении в патологический процесс большой 
части слизистой тонкого кишечника.

Обширная (более 100 см) резекция терминального 
отдела подвздошной кишки или резекция меньшей про-
тяжённости в сочетании с обострением, или рубцевание 
в оставшейся части кишки приводят к нарушенному вса-
сыванию витамина В12.

Резекция подвздошной кишки или воспалительный 
процесс, локализующийся в подвздошной кишке, так-
же приводят к развитию мальабсорбции солей жёлчных 
кислот и жира. Диарея, вызванная солями жёлчных кис-
лот, может быть купирована при помощи холестира-
мина. Анионообменная смола связывает соли жёлчных 
кислот и предотвращает секрецию воды и электролитов 
в просвет кишечника. Терапия холестирамином при дли-
тельном применении истощает пул солей жёлчных кис-
лот, что ухудшает абсорбцию жира. Неабсорбированные 
жирные кислоты попадают в толстый кишечник и подвер-
гаются бактериальному гидролизу. Это приводит к нару-
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шенной абсорбции жира, что вызывает диарею, потому 
что гидроксилированные жирные кислоты вызывают сек-
рецию воды и электролитов в просвет кишечника. Диарея, 
вызванная жирными кислотами легко купируется с по-
мощью исключения жиров из диеты. Дефицит в калориях 
компенсируется за счёт увеличения дозировки комплекса 
углеводов. Альтернативой являются среднецепочечные 
триглицериды, которые для своего всасывания не нужда-
ются в присутствии солей жёлчных кислот и ферментов 
поджелудочной железы.

Анорексия приводит к неадекватному приёму пищи 
и недостаточному питанию у пациентов с НВЗК, даже если 
абсорбционная функция кишечника не нарушена. Подде-
ржка пациента с помощью специализированных лечебных 
смесей для энтерального питания (Modulen® IBD) может 
предотвратить или оказать обратное развитие данного 
процесса. ЭП используется для улучшения нутритивного 
статуса и снижения симптомов заболевания.

В соответствии с современной концепцией лечебно-
го питания при сохранности функции ЖКТ предпочтение 
отдаётся питанию энтеральному, основные преимущества 
которого — физиологичность для ЖКТ, снижение вероят-
ности возникновения инфекционных и метаболических 
осложнений, большой экономический эффект, позволяет 

снизить длительность пребывания больных в стационаре, 
частоту осложнений и уровень летальности.

Нутритивная поддержка обеспечивает нормализацию 
пищевого статуса и развитие адаптационно-компенсатор-
ных процессов при НВЗК:

Уменьшает степень белковой недостаточности при 
назначении более подготовленных к перевариванию 
белков с более высокой биологической ценностью;

Обеспечивает легко расщепляемыми и всасываемыми 
среднецепочечными триглицеридами;

Углеводный компонент способствует более полному 
анаболическому использованию аминоазота;

Обеспечивает достаточным и сбалансированным ко-
личеством витаминов, макро- и микроэлементов;

Повышает иммунокомпетентность и сопротивляе-
мость организма;

Осуществляет обход нарушенных звеньев обмена ве-
ществ: исключение глютена, лактозы и других непере-
носимых нутриентов;

Регулирует моторику желудка и кишечника;

Обеспечивает профилактику избыточного бактери-
ального роста в просвете кишки.

—

—

—

—

—

—

—

—
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У больных язвенным колитом чем выше активность воспа-
лительного процесса в кишке, тем значительнее дефицит 
массы тела и ниже концентрация сывороточного альбуми-
на. Также алиментарная дистрофия является плохим фо-
ном в плане проведения хирургического вмешательства 
и дальнейшего течения послеоперационного периода.

В условиях гиперкатаболизма (в результате оператив-
ного вмешательства) потеря азота достигает 20—40 г / сутки 
(при норме 11 г / сутки). Суточная потребность в энергии воз-
растает от 30 до 60 ккал / кг, при норме 25—30 ккал / кг. В таких 
условиях стандартные диеты не способны обеспечить орга-
низм нутриентами, кроме того, для переработки их до ко-
нечных продуктов потребуется дополнительная энергия. 

Организм в таких условиях начинает расходовать собс-
твенные белки как висцеральные, так и белки мышц для вы-
работки глутамина, как топлива для слизистой оболочки ки-
шечника, лимфоцитов, эритроцитов. 

Так, по данным А. А. Покровского в 1 л бульона, сва-
ренного из 1 кг мяса на кости, содержится всего 2 г белка 
в виде различных экстрактивных нерасщепленных азо-
тистых веществ и пуринов.

В ГНЦ колопроктологии Минздрава России было пока-
зано, что со второго дня после оперативного вмешательс-
тва (колэктомия при ЯКе) необходимо начинать энтераль-

ное зондовое питание. Это связано с тем, что слизистая 
оболочка тонкой кишки в условиях послеоперационного 
периода нуждается в питании, которое она может полу-
чить только энтеральным путём. При этом целесообраз-
но проводить энтеральное питание в течение 7 дней, так 
как это позволит восстановить абсорбционную, моторную, 
эвакуаторную, иммунную функцию кишечника.

Рекомендуемая скорость введения 25 мл / час 
на 2—3-й день с последующим увеличением скорости 
по мере усвоения смеси до 100 мл / час на 6—7-й день 
после операции.

Применение энтерального питания (ЭП) с учётом вы-
шеизложенной рекомендации способствует постепенной 
адаптации тонкой кишки, так как она берёт на себя и функ-
цию удалённой толстой кишки. При этом: восстанавливает-
ся эпителий, снижаются кишечные метаболиты, нормали-
зуется кишечная микрофлора, улучшается пристеночное 
и кишечное пищеварение, кроме того, восстанавливается 
всасывание воды и электролитов, происходит формиро-
вание химуса и восстанавливается работа илеостомы. Так 
как функция тонкой кишки после операции восстанавли-
вается не сразу, а спустя определённое время, в данном 
случае было установлено, что при ЭП это время соответс-
твует 7 суткам.

25



Общеизвестно, что толстая кишка 
участвует в белковом, а также в угле-
водном обмене, при этом в результате 
бактериального расщепления полез-
ными сахаролитическими микроорга-
низмами образуются короткоцепочеч-
ные жирные кислоты (КЖК), которые 
являются источником энергии. В ре-
зультате толстокишечной фермента-
ции образуется до 540 ккал.

На этапе удаления толстой киш-
ки происходит увеличение выброса 
токсических метаболитов, т. е. сам 
факт оперативного вмешательства 
способствует активизации катабо-
лизма, что в ближайшем послеопе-
рационном периоде характеризуется 
у больных ЯК значимым нарушением 
белкового обмена. 

Применение ЭП способству-
ет стабилизации белкового обмена 
к 7 суткам, тогда как при госпитальной 
диете он остаётся ниже нормального 
значения.

Что такое нутритивная 
поддержка?

При НВЗК, особенно при БК обяза-
тельна дополнительная нутритив-
ная (питательная) поддержка. Воз-
никает необходимость обеспечить 
пациента готовым к употреблению 
и всасыванию жидким специализиро-
ванным питанием — энтеральное пи-
тание (Modulen® IBD).

Полное парентеральное питание 
(ППП) — это введение катетера в круп-
ный венозный сосуд, обычно в под-
ключичную вену. 

При таком виде питания нут-
риенты обходят кишечник и дают 
возможность кишечнику отдохнуть. 
Полное парентеральное питание 
может вызвать большое количество 
осложнений, в отличие от энтераль-
ного; оно дорогостоящее и требует 
специализированной подготовки 
специалистов.

Что такое лечебное питание?

Основной целью лечебного питания 
является механическое, химическое 
и термическое щажение кишечни-
ка. Характер диеты при НВЗК зависит 
от локализации и протяжённости по-
ражения кишечника, фазы заболева-
ния, а также переносимости больным 
определённых продуктов питания.

В период обострения назначает-
ся дробное питание 5—6 раз в сутки. 
Содержание белка в диете, особенно 
при упорной диарее, должно быть по-
вышено до 1,3—2 г / кг в сутки.

В фазе обострения диета должна 
быть механически и химически щадя-
щей с повышенным содержанием бел-
ка, витаминов, исключением молока 
при его непереносимости и огра-
ниченным количеством грубой расти-
тельной клетчатки, особенно при су-
жении участков кишки. Этим условиям 
соответствует диета № 4, затем № 4б.
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При обширном поражении тонко-
го кишечника с развитием синдро-
ма мальабсорбции и при синдроме 
короткой кишки рекомендуется по-
луэлементная, сбалансированная, 
изготовленная на основе расщеплён-
ного до олигопептидов сывороточно-
го белка, безлактозная и с содержани-
ем среднецепочечных триглицеридов 
смесь — Peptamen®, производства 
компании Nestlé®.
В связи с тем, что степень тяжести вос-
палительных заболеваний кишечника, 
продолжительность периодов обос-
трения и эффективность проводимо-
го лечения напрямую взаимосвязаны 
с адекватным питанием, возникает не-
обходимость поиска оптимального пи-
тания, способного учесть весь спектр 
потребностей больных в питательных 
веществах и оказывающего лечебное 
воздействие на организм больного, 
уменьшая выраженность воспалитель-
ного процесса и улучшая пищеварение.

Классическая диетология рекоменду-
ет следующие виды диет:

Диета № 4

Показания к назначению: 
острые и хронические заболевания 
кишечника в период профузных диа-
рей и резко выраженных диспепси-
ческих явлений. 

Диету № 4 можно назначать после 1—
2 «голодных» дней или сразу в период 
обострения.

Общая характеристика
Диета с ограничением жиров и углево-
дов и нормальным содержанием бел-
ка, с резким и строгим ограничением 
механических и химических раздра-
жителей слизистой оболочки и рецеп-
торов желудочно-кишечного тракта, 
с исключением продуктов и блюд, ко-
торые усиливают процессы брожения 
и гниения в кишечнике, а также силь-
ных стимуляторов желчеотделения, 
секреции желудка и поджелудочной 
железы, а также — веществ, раздра-
жающих печень.

Кулинарная обработка: 
блюда жидкие, полужидкие, протер-
тые, сваренные в воде или на пару. 
Исключены продукты, усиливающие 
секрецию органов пищеварения, про-
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цессы брожения и гниения в кишечнике, а также очень хо-
лодные и горячие блюда.

Энергетическая ценность
Состав: белки — 100 г, жиры — 70 г, углеводы — 250 г, по-
варенная соль — 8—10 г, энергетическая ценность — 2100 
ккал. Количество свободной жидкости — 1,5—2 л.
Режим питания: дробный (5—6 раз вдень).
Температура пищи: горячие блюда — 57—62 °С, холод-
ные — не ниже 15 °С.

Перечень рекомендуемых блюд:

хлеб и хлебобулочные изделия: сухари из белого 
хлеба, тонко нарезанные и неподжаристые;

супы: с добавлением слизистых отваров, паровых 
или сваренных в воде мясных или рыбных кнелей, 
фрикаделей, варёного протёртого мяса;

блюда из мяса и рыбы: паровые мясные и рыбные 
котлеты, фрикадели, мясные суфле, мясо нежирное 
(говядина, кролик), мясной фарш готовят, пропуская 
мясо 3—4 раза через мясорубку с мелкой решёткой;

блюда и гарниры из круп: протёртые каши на воде 
или обезжиренном мясном бульоне — рисовая, ов-

—

—

—

—

сяная, гречневая, манная; все бобовые и макаронные 
изделия исключаются;

блюда из яиц: яйца не более 1 в день только в блю-
дах, при хорошей переносимости разрешаются яйца 
всмятку или в виде паровых омлетов (не более 2 яиц 
в день);

сладкие блюда, фрукты, ягоды: сахар в ограничен-
ном количестве (до 40 г в день), кисели, желе из чер-
ники, черёмухи, спелых груш, других ягод и фруктов, 
богатых дубильными веществами:

молочные продукты: свежеприготовленный творог 
протёртый и в виде суфле, все остальные молочные 
продукты не разрешаются;

напитки: чай, чёрный кофе, какао на воде, отвары ши-
повника, черники; 

жиры: масло сливочное (добавлять в готовые блюда 
по 5 г на порцию). Соусы, пряности, закуски, алкоголь 
запрещаются. Через 4—5 дней больному назначается 
диета № 4б.

—

—

—

—

—
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Диета № 4б

Целевое назначение: 
обеспечить полноценное питание в условиях умеренно 
выраженного воспалительного процесса желудочно-ки-
шечного тракта, способствовать уменьшению воспали-
тельного процесса в кишечнике после резкого обострения 
или при нерезком обострении (а также при сочетании с 
поражением других органов пищеварения), нормализации 
его функционального состояния в период улучшения.

Общая характеристика: 
диета физиологически полноценная с нормальным со-
держанием белков, жиров, углеводов, ограничением 
поваренной соли до нижней границы нормы (8—10 г), 
с умеренным ограничением механических и химических 
раздражителей слизистой и рецепторов желудочно-ки-
шечного тракта, исключением продуктов, усиливающих 
процессы брожения и гниения в кишечнике, а также силь-
ных стимуляторов желчеотделения, секреции желудка, 
поджелудочной железы.

Кулинарная обработка: 
все блюда готовят в варёном виде или на пару, протирают.

Энергетическая ценность и состав:
Белки — 100—120 г (по данным А. Л. Гребенева, — до 135 г), 
жиры — 100—120 г, поваренная соль — 8—10 г, энергети-
ческая ценность — 3000—3500 ккал. 

Количество свободной жидкости — 1,5 л. В диету вхо-
дит повышенное количество витаминов, микроэлементов, 
кальция, фосфора, железа, липотропных веществ. Режим 
питания: дробный (5—6 раз в день).

Перечень рекомендуемых блюд:
хлеб и хлебобулочные изделия: хлеб пшеничный 
вчерашний, сухой бисквит, сухое печенье, 1—2 раза 
в неделю несдобные булочки, пироги с яблоками, по-
видлом, ватрушки с творогом;
супы: на обезжиренном мясном бульоне с хорошо 
разваренными крупами, вермишелью, фрикадель-
ками, мелко нашинкованными овощами (картофель, 
морковь, цветная капуста, тыква);
блюда из мяса и рыбы: мясо нежирное (говядина, те-
лятина, курица, индейка, кролик), нежные сорта в виде 
целого куска, говядина рубленная (котлеты, фрикаде-
ли, кнели, суфле, рулеты отварные или паровые), не-
жирная рыба (судак, лещ, треска, окунь, хек) в виде 
куска или рубленая (отварная или паровая);

—

—

—
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блюда и гарниры из овощей: картофель, кабачки, 
тыква, морковь, цветная капуста, зелёный горошек 
(при хорошей переносимости) в варёном и протёр-
том виде, паровые овощные суфле; спелые помидоры 
не более 100 г в день (при хорошей переносимости); 
исключаются капуста белокочанная, свёкла, редис, 
репа, щавель, шпинат, лук, чеснок, грибы;
блюда и гарниры из круп, бобовых, макарон-
ных изделий: различные каши (кроме пшеничной 
и перловой) на воде с добавлением 1/3 части молока 
или сливок 10 % жирности, паровые пудинги из про-
тёртых каш, отварная вермишель;
блюда из яиц: цельные яйца (не более 1 в день) в блю-
да; блюда из яичных белков: паровые омлеты; яйца 
всмятку;
сладкие блюда, фрукты, ягоды: кисели и протёртые 
компоты, желе, муссы, суфле из сладких ягод и фруктов 
(кроме дынь, абрикосов, слив), печёные яблоки, груши, 
мармелад, зефир, пастила, варенье и джемы из слад-
ких ягод и фруктов; при хорошей переносимости 100 г 
в день сладких ягод в сыром виде (клубника, земляни-
ка, малина, очищенные спелые яблоки, но протёртые); 
соки яблочный, вишнёвый, малиновый, клубничный, 
мандариновый, апельсиновый пополам с водой;

—

—

—

—

молочные продукты: молоко пресное только в блю-
дах в небольшом количестве, кефир, ацидофильное 
молоко, ряженка; сыр российский, ярославский; сме-
тана некислая в ограниченном количестве как при-
права; творог свежий в виде пудинга, запеканки, тво-
рожной массы;
соусы, пряности: лавровый лист, укроп, петрушка, 
корица, соус молочный, фруктовые соусы;
закуски: заливные рыба и телятина, чёрная икра;
напитки: отвар шиповника, чай с молоком, 10 % слив-
ками, кофе с молоком и чёрный кофе (некрепкий);
жиры: масло сливочное добавлять в готовые блюда 
и давать в натуральном виде с хлебом не более 5—15 
г на один приём.

Диета № 4б назначается на 4—6 недель до полной норма-
лизации стула, ликвидации обострения хронического эн-
терита. Затем больному рекомендуется диета № 4в.

—

—

—
—

—
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Диета № 4в

Общая характеристика: 
диета физиологически полноценная с нормальным со-
держанием белков, жиров, углеводов, с некоторым огра-
ничением механических и химических раздражителей 
слизистой и рецепторов желудочно-кишечного тракта, 
с исключением продуктов и блюд, усиливающих процессы 
брожения и гниения в кишечнике, а также сильных стиму-
ляторов желчеотделения, секреции желудка и поджелу-
дочной железы.

Кулинарная обработка: 
все блюда готовят в варёном виде или на пару, а также 
запекают в духовке, пищу дают преимущественно в неиз-
мельченном виде.

Режим питания: желательно дробный (5—6 раз 
в день, но не реже 4 раз).

Температура пищи: горячие блюда — 57—62 °С, хо-
лодные — не ниже 15 °С.

Перечень рекомендуемых блюд:
хлеб, хлебобулочные изделия: хлеб пшеничный, 
вчерашний, сухой бисквит, сухое печенье, 1—2 раза 

—

в неделю булочки, пирожки с вареньем, мясом, ябло-
ками, повидлом, джемом, ватрушки с творогом;
супы: на слабом обезжиренном или рыбном бульоне 
с различными крупами (кроме пшена), вермишелью, 
овощами (картофель, морковь, кабачки, тыква, цвет-
ная капуста), при хорошей переносимости разреша-
ются капуста белокочанная, зелёный горошек, моло-
дая фасоль, свёкла;
блюда из мяса и рыбы: мясо нежирное (говядина, те-
лятина, курица, индейка) в виде целого куска, котлет, 
фрикаделей паровых или отварных; рыба нежирная 
отварная;
блюда и гарниры из овощей: картофель, кабачки, 
морковь, тыква, цветная капуста отварные или паро-
вые непротертые и в виде пюре, овощные запеканки, 
при хорошей переносимости — зелёный горошек, бе-
локочанная капуста, фасоль, спелые помидоры (100—
120 г в день); исключаются репа, редька, редис, щавель, 
шпинат, лук, чеснок, грибы;
блюда из круп, бобовых макаронных изделий: 
различные рассыпчатые каши (кроме пшённой и пер-
ловой) на воде с добавлением 1 / 3 части молока, паро-
вые и запечённые пудинги, отварная вермишель;

—

—

—

—
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блюда из яиц: цельные яйца (1 в день) в блюда, паро-
вые омлеты, при хорошей переносимости яйца всмят-
ку (не более 2 в день);
сладкие блюда, фрукты, ягоды: кисели, компоты, 
желе, муссы, суфле из сладких ягод и фруктов (кро-
ме абрикосов, слив, дынь), печёные яблоки, груши, 
мармелад, зефир, пастила, ирис, варенье и дже-
мы из сладких ягод и фруктов, в сыром виде слад-
кие сорта ягод (клубника, земляника, малина), спе-
лые мягкие яблоки и груши очищенные (100—200 
г в день), при хорошей переносимости мандарины 
и апельсины, арбузы, виноград, соки из сладких ягод 
и фруктов (яблочный, клубничный, вишнёвый, ман-
дариновый и др.);
молочные продукты: молоко пресное в блюдах, при 
хорошей переносимости — в чистом виде; кефир, аци-
дофильное молоко, ряженка, простокваша; сыр неост-
рый (российский, ярославский), свежий творог;
соусы и пряности: лавровый лист, укроп, петрушка, 
корица, гвоздика, молочный соус, фруктовые соусы;
закуски: заливные рыба, телятина, докторская кол-
баса, чёрная икра, вымоченная сельдь, нежирная 
ветчина;
напитки: отвар шиповника, некрепкие кофе и чай;

—

—

—

—

—

—

жиры: масло сливочное в блюда и в натуральном виде 
с хлебом не более 5—15 г на один приём в зависимос-
ти от переносимости.

Что нового в диетотерапии пациентов с НВЗК?
Основная концепция лечения НВЗК — питание помогает 
кишечнику излечить самого себя, и огромное количество 
экспериментальных исследований доказывает это. При-
менение рыбьего жира и льняного масла в диете или как 
дополнительный компонент питания, предотвращает 
воспаление в кишечной стенке при НВЗК. Комплексы пи-
щевых волокон активируют работу бактерий в толстом 
кишечнике, после чего они начинают продуцировать ко-
роткоцепочечные жирные кислоты. Эти жирные кислоты 
способствуют репарации (заживлению) слизистой толсто-
го кишечника.

Ещё одна тактика — использование пробиотиков, 
которая только сейчас набирает доказательную базу, 
как средство помощи при НВЗК. Пробиотики — это «хоро-
шие» бактерии, которые восстанавливают баланс кишеч-
ной микрофлоры живущей в кишечнике каждого человека. 
Препараты лактобацилл и йогурты с живыми культурами 
могут оказаться весьма полезными. Достаточно большое 
количество работ было проведено по использованию диет 

—
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и дополнительных компонентов и ещё 
достаточно большое количество сле-
дует изучить.

Modulen® IBD — 
лечебное питание?

Мы настолько привыкли к тому, что ле-
карство обязательно должно выгля-
деть в виде таблетки, ампулы, капсулы, 
жидкости для инъекций и т. д., что по-
рой не задумываемся над тем, что ле-
карство может быть и в виде продук-
та питания, который, однако, должен 
обладать лечебными свойствами. 
В чём же целебность смеси Modulen® 
IBD? Что она содержит в себе тако-
го, что позволяет больному снизить 
дозу или даже полностью отказаться 
от применения лекарственных препа-
ратов? Начнём по порядку.

Для того чтобы жить полноцен-
ной жизнью, работать и активно отды-
хать, нам необходимы определённые 
питательные вещества или нутриенты. 

Нельзя среди огромной массы нутри-
ентов выделить какой-то более важ-
ный, а какой-то менее, каждому своё 
место, время и от каждого определён-
ная польза.

В классической диетологии 
принято считать, что в ежедневном 
рационе человека здорового, а уж 
тем более с определённым заболе-
ванием, обязательно должны при-

сутствовать три компонента: белки, 
жиры и углеводы.

Белок — это строительный ма-
териал каждой живой клетки нашего 
организма. Это тот нутриент, который 
мы получаем с материнским молоком 
и который позволяет нам из крошеч-
ного младенца, вырасти во взрослого 
человека. Белок — основной компо-
нент иммунной системы. Всем хорошо 
известные иммуноглобулины — это 
как раз и есть тот самый белок. Белки, 
как известно, бывают растительного 
и животного происхождения. Каждый 
белок разнится ещё и по составу его 
собственных строительных «кирпичи-
ков» — аминокислот, которые прида-
ют белку характерные только для него 
свойства, отличающие его от других.

Белок представленный в смеси 
Modulen® IBD — это казеин. Казе-
ин — белок, к которому мы привыкли 
с рождения, поскольку он составляет 
20 % от общего белкового состава ма-
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теринского молока. В коровьем мо-
локе казеин составляет 80 %. Почему 
именно казеин? 

Ответ на самом деле прост, ка-
зеиновая белковая фракция очень 
богата на уникальный целебный ком-
понент так называемый трансфор-
мирующий фактор роста-β2 (ТФР-β2). 
ТФР-β2 оказывает лечебное действие, 
уменьшая воспалительную реак-
цию в стенке кишки, он способствует 
уменьшению её отёчности, стиму-
лирует репарацию (восстановление) 
её структуры и образование новых 
здоровых клеток кишечника. Плюс 
ко всему белковый компонент смеси 
Modulen® IBD вызывает чувство на-
сыщения, утоляя голод.

Жиры — это самый энергоёмкий 
нутриент. Именно жиры дают боль-
ше всего энергии нашему организму. 
В состав жирового компонента сме-
си Modulen® IBD входит ω-3 и ω-6 
полиненасыщенные жирные кис-

лоты, которые являются незамени-
мыми, а также отвечают за развитие 
воспалительных и противовоспали-
тельных реакций. В смеси они нахо-
дятся в определённом соотношении, 
что позволяет угнетать воспалитель-
ную, аутоиммунную реакцию в стенке 
кишечника и общую аутоиммунную 
настроенность организма. 

Как и белковый компонент, жиро-
вой вызывает чувство насыщения.

Углеводный компонент представ-
лен кукурузным сиропом и сахаро-
зой. Смесь Modulen® IBD не содержит 
молочный сахар (лактозу), поскольку 
большинство пациентов с неспецифи-
ческими воспалительными заболева-
ниями кишечника его не переносят.

Витамины, микро- и макроэле-
менты, также входят в состав смеси 
Modulen® IBD. О свойствах этих нут-
риентов можно говорить долго и рас-
сказ занял бы весь объём данной бро-
шюры. 

Остановимся только на том, что 
все входящие в состав смеси Modulen® 
IBD витамины, микро- и макроэле-
менты необходимы для нормальной 
жизнедеятельности организма.

Является ли Modulen® IBD 
пищевой добавкой?

Нет. Modulen® IBD содержит весь 
спектр питательных веществ, микро- 
и макроэлементов. Это питание, ко-
торое в период обострения являет-
ся единственным источником пищи 
на протяжении всего курса терапии; 
а в период ремиссии применяется 
как дополнительный завтрак и ужин, 
что способствует увеличению срока 
её продолжительности. 

В отличие от Modulen® IBD любая 
пищевая добавка позволяет воспол-
нить потребность в каком-то одном 
веществе и применяется в дополне-
ние к основному рациону.
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В то время как питание не влияет на возникновение за-
болевания, хорошо сбалансированная диета в периоды 
обострения и ремиссии позволит всем пациентам без ис-
ключения улучшить своё общее состояние. 

Самым оптимальным питанием для пациентов с бо-
лезнью Крона и язвенным колитом является Modulen® IBD 
(Nestle®). Modulen® IBD не только повышает эффектив-
ность лечения, но и позволяет снизить затраты на лекарс-
твенные препараты в 3—4 раза, благодаря своему стойко-
му лечебному эффекту.

Modulen® IBD — это полноценная смесь для питания 
пациентов с болезнью Крона (БК) и язвенным колитом (ЯК).

Основной лечебный эффект достигается благодаря 
белковому составу смеси Modulen® IBD.

Белок (36 г / 1000 ккал) составляет 14 % от общей энер-
гетической ценности, которая удовлетворяет потребности 
подростков и взрослых, страдающих БК и ЯК. Белковый 
состав Modulen® IBD — это 100 % казеин, обогащённый 
противовоспалительным трансформирующим фактором 
роста β2 (TGF-β2).

TGF-β2 — это противовоспалительный цитокин, кото-
рый содержится в норме в грудном и коровьем молоке. 
Обладая доказанным противовоспалительным действием, 
TGF-β2 обладает большим количеством функций, таких как: 

обладает противовоспалительной активностью, способс-
твует развитию толерантности к антигенам, регуляция 
роста, регуляция иммунного ответа и способствует репа-
рации тканей.

Белки II класса главного комплекса гистосовместимос-
ти (МНС) вовлечены в процесс активации иммунной систе-
мы в тонком кишечнике. Выделение данного вида белков 
усиливается в значительной мере при неспецифических 
воспалительных заболеваниях кишечника (НВЗК) благодаря 
провоспалительным цитокинам, таким как интерферон-γ 
(IFN-γ).  Активация белков II класса МНС способствует усиле-
нию воспаления наблюдающемуся при болезни Крона. Экс-
периментальные данные свидетельствуют о том, что TGF-β2 
способен угнетать выделение белков II класса МНС, за счёт 
ингибирования эффектов оказываемых IFN-γ.

Смесь Modulen® IBD не содержит глютен.
Жировой состав Modulen® IBD — составляет 42 % 

общей энергетической ценности (47 г / 1000 ккал). При 
этом 25 % представлено в виде СЦТ, что значитель-
но улучшает усвоение и переносимость смеси, т. к. СЦТ 
не требуют присутствия жёлчи и панкреатических фер-
ментов для всасывания, в связи с чем, быстро абсорби-
руются и утилизируются. 4,5 % от общей энергетичес-
кой ценности представлено незаменимыми жирными 
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кислотами ω-6 и ω-3 (линолевая и a-
линоленовая соответственно). Угле-
воды составляют 44 % от общей энер-
гетической ценности (110 г / 1000 
ккал) и представлены кукурузным 
сиропом и сахарозой. Modulen® IBD 
не содержит лактозы, что связано 
с её непереносимостью большинс-
твом пациентов с НВЗК.

Смесь Modulen® IBD содержит пол-
ный состав витаминов, макро- и мик-
роэлементов, соответствующий пот-
ребностям пациентов БК и ЯК.

Клинически доказанные 
эффекты смеси Modulen® IBD:

продолжительная клиническая 
и биохимическая ремиссия

—

увеличение прироста массы тела

улучшение эндоскопической карти-
ны (см. рис.)

снижение в клетках слизистой ки-
шечника mRNA цитокина IL-1β

улучшение показателей, специфич-
ных для болезни Крона: индекса 
Ллойда Стилла (MZSI) и Педиатри-

—

—

—

—

 Эндоскопическая картина 
подвздошной кишки 

до применения смеси 
Modulen® IBD и через 

8 недель приёма:

1 — подвздошная кишка до 
применения смеси Modulen® IBD
2 — и через 8 недель
3 — илеоцекальный клапан до 
применения смеси Modulen® IBD
4 — и через 8 недель

1 2
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ческого Индекса Активности Болезни 
Крона (РСDАI).

Режимы дозирования:
Рекомендации врачей клиники St. 
Bartholomew, London: в остром пе-
риоде болезни Крона или язвенного 
колита Modulen® IBD рекомендуется 
как единственный источник питания 

на протяжении 8 недель. Смесь дози-
руется следующим образом: по 250 мл 
через каждые 1,5 часа. Затем в течение 
4 недель диета пациента постепенно 
расширяется, однако приём смеси 
Modulen® IBD продолжается с целью 
дополнительной нутритивной под-
держки (2—3 стакана в день). По про-
шествии этого термина назначение 

смеси Modulen® IBD продолжается 
постоянно по 1—2 стакана в день (вто-
рой завтрак и / или полдник).

Рекомендации И. Л. Халиф, 
И. Д. Лоранской, Россия: в остром 
периоде, как единственный источник 
питания, смесь Modulen® IBD исполь-
зуется на протяжении 7 дней и дози-
руется следующим образом: по 250 мл 
через каждые 1,5 часа. Суточный раци-
он состоит из одной банки Modulen® 
IBD (400 г = 2000 ккал). В период ре-
миссии по 1—2 стакана в день (второй 
завтрак и / или полдник), постоянно.

Способ разведения 
смеси Modulen® IBD

Отмерьте 200 мл чистой, кипячё-
ной воды остуженной до темпе-
ратуры не выше 40 °С и налейте её 
в чистую чашку или контейнер
Отмерьте 6 мерных ложек (ложка 
находится внутри банки) порошка 
(без горки)

1.

2.

3 4
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Насыпьте порошок в воду и переме-
шайте до полного растворения
Смесь лучше всего готовить перед 
каждым приёмом
Используйте разведённую смесь 
в течение 4 часов, если она храни-
лась при комнатной температуре; 
в течение 12 часов при хранении 
в холодильнике
Готовую смесь пить мелкими глот-
ками в течение 10 — 15 минут

3.

4.

5.

6.

Состав 250 мл готовой смеси Modulen® IBD

Калорийность ккал 250

Белки г 9

Жиры г 11,75

Углеводы г 27,5

Витамин А МЕ 700

Витамин D МЕ 100

Витамин Е МЕ 5

Витамин К мкг 13,75

Витамин С мг 24,25

Витамин В1 мг 0,3

Витамин В2 мг 0,33

Ниацин мг 2,95

Витамин В6 мг 0,43

Фолиевая кислота мкг 60

Пантотеновая к-та мг 1,25

Витамин В12 мкг 0,8

Биотин мкг 8

Холин мг 18

Натрий мг 87,5

Калий мг 307,5

Хлориды мг 187,5

Кальций мг 227,5

Фосфор мг 152,5

Магний мг 50

Марганец мкг 500

Железо мг 2,75

Йод мкг 25

Медь мг 0,25

Цинк мг 2,4

Селен мкг 8,75

Хром мкг 12,75

Молибден мкг 18,75
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ГОРОД МАГАЗИН АДРЕС ТЕЛЕФОНЫ

Одесса

“Антошка” ул. А. Невского, 57 0 (482) 42-33-40; 33-58-80
“Антошка” ул. М. Арнаутская, 117 0 (482) 724-59-79; 785-15-21; 724-65-65
ТЦ “Семья” ул. Днепропетровская дорога, 93а 0 (482) 712-94-00; 784-13-34
“Антошка” ул. Гайдара, 14 0 (482) 67-80-04; 37-83-60
ВТЦ “На Среднефонтанской” пер. Семафорный, 4 0 (482) 780-14-20; 780-14-21
“Мега-Антошка” пл. Греческая, 2 0 (482) 33-20-83; -84; -85
“Антошка” ул. Ак. Филатова, 5/2 0 (482) 765-65-25; 37-82-88
“Антошка” ул. Ленина, 39 0 (692) 54-63-88; 0 (67) 518-79-13

Ильичевск “Антошка” ул. Ленина, 17а/1 0 (4868) 30-43-83

Николаев “Антошка” ул. Лазурная, 17 0 (512) 58-90-45; -46
“Антошка” ул. Мира, 2д/2 0 (66) 772-45-15

Винница ТЦ “Магицентр” ул. Козицкого, 51 0 (432) 509-131; -129

Киев
“Антошка” бул. Леси Украинки, 19/16  0 (44) 285-56-25; 286-26-21; 286-54-03
“Антошка” ул. Белорусская, 2 0 (44) 461-80-24; -26
ТЦ “Альта-Центр” пр-т. Московский 11а 0 (44) 426-79-02; -03; -04; -05

Бровары
ТЦ “Баттерфляй” ул. Киевская, 316 0 (4494) 200-14-22; -21; -23
“Антошка” ул. Мишуги, 2 0 (44) 220-13-99
“Антошка” ул. Ахматовой, 48а 0 (44) 220-12-73

Львов “Антошка” пл. Адама Мицкевича, 5 0 (32) 272-07-96; 298-60-67
ТЦ “ВАМ” ул.Научная, 35а 0 (322) 457-896; 951-867

Ужгород “Антошка” ул. Капитульная, 2 0 (312) 61-20-94; 61-72-75
Черновцы “Антошка” пр. Независимости, 109д 0 (372) 51-98-47; -50; -51; 0 (67) 517-63-44
Ивано-Франковск “Антошка” ул. Независимости, 83 0 (342) 777-434; -435
Ровно “Антошка” майдан Незалежности, 5 0 (67) 518-57-05

Днепропетровск

ТЦ “Гранд Плаза” ул.Карла Маркса, 67д 0 (56) 371-28-78; -79; -80
ТЦ “Мост Сити” ул. Глинки, 2 0 (56) 790-29-26; -27; -28
“Антошка” ул.Славы, 7к 0 (67) 517-21-73; 0 (56) 766-95-09
ТЦ “Апполо” ул. Титова, 36а 0 (56) 375-74-58; 0 (67) 517-99-50

Кривой Рог “Антошка” ул. Проспект Мира, 35 0 (564) 409-97-69
Запорожье “Антошка” ул. Космическая, 87 0 (612) 89-88-66; -79-40

Харьков
“Мега-Антошка” ул. Ленина, 9 0 (57) 719-38-65; -67
“Антошка” ул. Пушкинская, 54 0 (57) 706-35-46; -47; -48; -50
ТЦ “Компас” ул. Ак. Павлова, 144б 0 (57) 720-29-14; -15; -16

Полтава “Антошка” ул. Фрунзе, 57 0 (532) 615-748; -749
Донецк ТЦ “Амстор” ул. Стадионная, 3д 0 (62) 348-34-55; -59; 389-12-02
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