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Болезнь Крона.
Что нужно знать клиницисту
И.Л.Халиф
ФГУ ГНЦ колопроктологии Росмедтехнологий, Москва

Болезнь Крона (БК) – это хроническое рецидивирую-
щее заболевание желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)

неясной этиологии, характеризующееся трансмураль-
ным сегментарным, гранулематозным воспалением с раз-
витием местных и системных осложнений.

Заболевание это не излечивается полностью ни после
медикаментозного, ни после хирургического лечения, по-
этому необходимо постоянно контролировать его тече-
ние, качество жизни больных, а также побочные эффекты
от лечебных мероприятий как на протяжении короткого,
так и длительного периода. Данное заболевание впервые
наиболее полно было описана B.Crohn и соавт. в 1932 г.
как поражение терминального отдела подвздошной киш-
ки. В дальнейшем было показано, что она может поражать
любой отдел пищеварительного тракта от ротовой полос-
ти до ануса, но наиболее часто тонкую и толстую кишку.

В последнее время в экономически развитых странах
отмечается рост заболеваемости БК. Распространенность
БК в разных странах колеблется от 20 до 150 случаев на

100 тыс. населения. Ежегодное появление новых случаев
болезни среди населения США и Западной Европы соста-
вляет 2–8 случаев на 100 тыс жителей. В России, по дан-
ным И.В.Никулиной и соавт. (на примере Московской об-
ласти), заболеваемость БК составила 3,7 на 100 тыс. насе-
ления. При этом ежегодно регистрируется 7–9 впервые
выявленных больных БК.

БК, как и язвенный колит (ЯК), относится к воспалитель-
ным заболеваниям кишечника (ВЗК) и отличается от него
как морфологически, так и клинически. Клинические сим-
птомы при БК широко варьируют в зависимости от лока-
лизации и протяженности поражения, стадии заболева-
ния, наличия или отсутствия осложнений. В клинической
практике в нашей стране чаще всего используют класси-
фикацию, предложенную в 1970-х годах проф. М.Х.Левита-
ном, по которой выделяют илеит, илеоколит, колит и дру-
гие локализации с четким их указанием (табл. 1).

БК может протекать как в острой, так и в хронической
форме, причем более характерна хроническая непре-
рывная форма.

В 1998 г. была предложена Венская классификация БК
(была представлена в Вене на Всемирном съезде гаст-
роэнтерологов) (табл. 2).

Данная классификация включает три параметра: возраст
больного, локализацию поражения и форму течения БК.

Следует отметить, что по этой классификации к непе-
нетрирующей подгруппе БК относят свищи (внутренние
и перианальные), воспалительные инфильтраты брюш-
ной полости, абсцессы и перианальные изъязвления.

В 2005 г. на очередном съезде Всемирной организации
гастроэнтерологов в Монреале была предложена моди-
фицированная предыдущая классификация – фенотипи-
ческая (табл. 3).

Тяжесть атаки БК чаще всего оценивают в соответствии
с критериями активности, предложенными W.Best и со-
авт. в 1976 г. Индекс рассчитывается на основании клини-
ческих проявлений в течение 7 дней (табл. 4).

Количество баллов ниже 150 указывает на ремиссию
заболевания, 150–220 – на легкую форму, 220–450 – сре-
днетяжелую форму, а более 450 – на тяжелую форму.

Изолированное поражение тонкой кишки наблюдается
в 25–30% случаев БК, илеоколит – в 40–50% и изолиро-
ванное поражение толстой кишки – у 15–25% больных.
Среди пациентов с БК, у которых имеется поражение
тонкой кишки, терминальный отдел подвздошной кишки
вовлечен в процесс почти у 90%. Около 2/3 больных БК
отмечают в той или иной степени вовлечение в процесс
толстой кишки. Несмотря на то что воспаление в прямой
кишке выявляется при БК у 11–20% больных, аноректаль-
ные поражения (анальные трещины, свищи, абсцессы и
т.д.) встречаются гораздо чаще – в 30–40% случаев. Редко
при БК поражается пищевод, желудок и двенадцатиперст-
ная кишка (всего у 3–5% больных).

Таблица 1. Классификация болезни Крона (М.Х.Левитан и

соавт., 1974) 

По локализации патологического процесса:

• энтерит (илеит);
• энтероколит (илеоколит);
• колит;
• верхние отделы ЖКТ.

По тяжести клинических проявлений:

• легкая форма;
• среднетяжелая форма;
• тяжелая форма.

По течению болезни:

• острое (до 6 мес);
• хроническое (после 6 мес):
• рецидивирующее;
• непрерывное.

Таблица 2. Венская классификация БК

I. Возраст к моменту установления диагноза:

• <40 лет;
• >40 лет.

II. Локализация процесса:

• терминальный отдел подвздошной кишки;
• ободочная кишка (колит);
• илеоколит;
• верхние отделы ЖКТ.

III. Характер течения:

• нестриктурирующий, непенетрирующий;
• стриктурирующий;
• пенетрирующий.
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При БК могут поражаться любые участки ЖКТ – от по-
лости рта до ануса. Тем не менее в подавляющем боль-
шинстве случаев БК вначале возникает в подвздошной
кишке и затем распространяется на другие отделы ЖКТ.
Наиболее часто поражается илеоцекальный отдел. Кли-
ническая картина острых илеитов имеет большое сходст-
во с острым аппендицитом, и поэтому больные обычно
подвергаются лапаротомии. В редких случаях первым
проявлением БК илеоцекального отдела является разви-
тие псоас-абсцесса, связанное с микроперфорацией в за-
брюшинную клетчатку. В клинической картине БК можно
выделить местные и общие симптомы, а также внекишеч-
ные проявления заболевания.

Местные симптомы включают в себя боли в животе,
диарею, кровотечение и обусловлены поражением ЖКТ.
В качестве местных осложнений БК рассматриваются
анальные и перианальные поражения (свищи прямой
кишки, абсцессы в параректальной клетчатке, анальные
трещины), стриктуры разных отделов кишечника, ин-
фильтраты и абсцессы в брюшной полости, наружные и
внутренние свищи. К осложнениям, связанным с патоло-
гическим процессом в кишечнике, относят также токси-
ческую дилатацию толстой кишки, перфорацию и мас-
сивное кишечное кровотечение. Осложнения БК в основ-
ном обусловлены трансмуральным характером пораже-
ния стенки кишки и анального канала.

Боль в животе является классическим симптомом при
БК и встречается у 85–90% больных. Так как чаще всего
воспаление при БК локализуется в терминальном отделе
подвздошной кишки, для этого заболевания характерна
рецидивирующая боль в нижнем правом квадранте живо-
та, причем она может симулировать картину острого ап-
пендицита или непроходимости кишечника. В то же вре-
мя у многих больных резкой боли может не быть и основ-
ным проявлением болезни являются ощущение диском-
форта, тяжести в животе, вздутие и умеренные по интен-
сивности схваткообразные боли, усиливающиеся при на-
рушении диеты.

При локализации процесса в верхних отделах пищева-
рительного тракта (особенно при поражении желудка и
двенадцатиперстной кишки) боли обычно локализуются
в эпигастральной области и часто носят схваткообраз-
ный характер. Однако наиболее частым симптомом при
этой локализации БК является упорная рвота.

Диарея наблюдается у 90% больных и обычно бывает
менее тяжелой, чем при ЯК. При вовлечении в процесс
только тонкой кишки частота стула колеблется от 2 до 5
раз, а в случаях энтероколитов – от 3 до 10 раз. Консистен-
ция кала чаще кашицеобразная, чем жидкая. Однако даже
у тех больных, у которых поражение ограничивается тон-
кой кишкой, стул может быть жидким или водянистым. Тя-
желая диарея наблюдается у больных с распространенны-
ми поражениями, например при еюноилеитах.

Одной из особенностей диареи у больных с терминаль-
ным илеитом является ее частое сочетание с императив-
ными позывами и с болевым синдромом. Боли носят
схваткообразный характер, усиливаются перед стулом и
внезапно стихают после дефекации. При этом часто от-
мечается метеоризм.

Клиницистам всегда надо помнить, что у ряда больных
имеет место не диарея, а запор. Ложные позывы с выделе-
нием слизи и крови, а также тенезмы, проявляющиеся бо-
левым ощущением и скудным выделением каловых масс,
характерны для поражения прямой кишки.

Однако несомненно, что наиболее характерно для БК
сочетание диареи и болевого синдрома, даже в период
стихания воспалительного процесса.

Анальные и перианальные поражения характеризуют-
ся вялотекущими парапроктитами, многочисленными
анальными трещинами и свищами. Перианальные пора-
жения могут встречаться как изолированно, так и в соче-
тании с поражениями кишечника, особенно толстой
кишки. Анальные трещины при БК отличаются вялым те-
чением и медленной регенерацией. Обычно это широ-
кие, с подрытыми краями, белесоватые язвы-трещины на
фоне отечных, багрово-синюшных перианальных тка-
ней. Свищи прямой кишки формируются в результате са-
мопроизвольного или оперативного вскрытия периа-
нальных или ишиоректальных абсцессов.

Иногда перечисленные изменения перианальной обла-
сти протекают очень тяжело, распространяются на поло-
вые органы, ишиоректальную клетчатку, анальные мыш-
цы и разрушают всю зону сфинктеров с формированием
на их месте обширной клоаки. Перианальные поражения
нередко предшествуют развитию заболевания. Иногда
этот период может длиться десятилетия.

При БК часто возникают осложнения, которые подраз-
деляют на кишечные и внекишечные, что значительно
утяжеляет течение самого заболевания.

Осложнения
Кишечные кровотечения более характерны для ЯК,

чем для БК. Источником кровотечений при БК являются
глубокие язвы-трещины кишечной стенки. Массивные
кишечные кровотечения, которые рассматриваются как
осложнение БК, отмечаются у 1–2% больных. Обычно
массивное кровотечение более характерно для пораже-
ния толстой кишки, однако описаны случаи повторных
кровотечений из пораженных БК пищевода, желудка и
двенадцатиперстной кишки. При наличии продолжаю-
щегося массивного кровотечения, не купирующегося ге-
мотрансфузиями и другими гемостатическими средства-
ми, желательно выполнить мезентериальную ангиогра-
фию для уточнения локализации источника кровотече-
ния. При наличии мелены требуется исключить обостре-
ние язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной
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Таблица 3. Монреальская классификация БК

1. Возраст к моменту установления диагноза:

• 16 лет или меньше;
• 17–40 лет;
• старше 40 лет.

2. Локализация процесса:

• терминальный отдел подвздошной кишки;
• ободочная кишка (колит);
• илеоколит;
• верхние отделы ЖКТ;
• терминальный илеит + верхние отделы ЖКТ;
• колит + верхние отделы ЖКТ;
• илеоколит + верхние отделы ЖКТ.

3. Характер течения;

• нестриктурирующий, непенетрирующий;
• стриктурирующий;
• пенетрирующий;
• нестриктурирующий, непенетрирующий + перианальные поражения;
• стриктурирующий + перианальные поражения;
• пенетрирующий + перианальные поражения.

Таблица 4. Подсчет баллов для определения тяжести болезни Крона (индекс Беста)

Критерии. Оценка в баллах Коэффициент

1. Количество дефекаций жидким или мягким калом на протяжении 1 нед (сумма за 7 дней) ×2
2. Интенсивность болей в животе (от 0 до 3 баллов) на протяжении 1 нед (сумма за 7 дней) ×5
3. Самочувствие в течение 1 нед (от 0 до 4 баллов, сумма за 7 дней) ×7
4. Число осложнений из перечисленных: артралгии или артриты; увеит; узловатая эритема или гангренозная пиодермия, ×20
или афтозный стоматит; анальная трещина, свищи или абсцессы; другие свищи; лихорадка в течение последней недели
5. Прием опиатов (0 баллов – нет, 1 балл – да) ×30
6. Инфильтрат в брюшной полости (0 баллов – отсутствует; 2 балла – сомнительный; 5 баллов – определяется) ×6
7. Гематокрит менее 47% для мужчин и менее 42% для женщин (разность между нормальной и фактической величиной) ×6
8. Масса тела (1 – фактическая масса тела) ×100 идеальная масса тела ×1
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кишки, кровотечение из варикозно-расширенных вен
пищевода вследствие портальной гипертензии, опухоли
гастродуоденальной области. При локализации источни-
ка кровотечения в толстой кишке необходимо проводить
дифференциальный диагноз с ЯК, ишемическим коли-
том, ангиодисплазиями, раком, геморроем.

Перфорация в свободную брюшную полость – ос-
ложнение, также более характерное для ЯК, чем для БК.
Симптомы "острого живота" бывают, как правило, смаза-
ны гормональной терапией. Наличие свободного газа в
брюшной полости на обзорной рентгенограмме опреде-
ляется не всегда. Диагноз окончательно подтверждается
немедленной лапаротомией. Большинство перфораций
располагается на стороне, противоположной брыжееч-
ному краю кишки.

Токсическая дилатация при БК наблюдается крайне
редко. Как правило, ее развитие провоцируется приемом
антидиарейных препаратов, ирригоскопией или колоно-
скопией, инфекцией или связано с поздней диагности-
кой заболевания.

Инфильтраты и абсцессы в брюшной полости неред-
ко наблюдаются при БК с преимущественной локализаци-
ей процесса в правых отделах толстой кишки и илеоце-
кальной области. Высокая частота данного осложнения
диктует необходимость вносить БК в дифференциально-
диагностический ряд наряду с аппендикулярным инфильт-
ратом, раком и туберкулезом при правосторонней локали-
зации; раком и дивертикулитом при левостороннем рас-
положении. Даже обнаружение абсцедирования и разви-
тия внутрикишечных и наружных свищей, подтвержден-
ное рентгенологически, не всегда позволяет высказаться в
пользу того или иного заболевания. В большинстве случа-
ев правильный диагноз удается установить лишь при эндо-
скопическом или сочетанном рентгеноэндоскопическом
исследовании, обнаруживающем характерные для грану-
лематозного колита изменения со стороны слизистой
оболочки толстой и тонкой кишки. Значительные трудно-
сти возникают при сочетании инфильтрата со стриктура-
ми, расположенными дистальнее инфильтрата и делаю-
щими невозможным дальнейшее проведение эндоскопа.
Но и в этих случаях нельзя пренебрегать колоноскопией,
поскольку визуально в области сужения удается обнару-
жить афтоподобные или другие изъязвления и псевдопо-
липы, свидетельствующие о БК, а также провести гистоло-
гическое исследование биоптата. В ряде случаев единст-
венно доступным методом диагностики является пассаж
бария по кишечнику. Что касается так называемой диагно-
стической лапаротомии при недифференцированных ин-
фильтратах, то именно это вмешательство является основ-
ной причиной развития наружных кишечных свищей и,
как свидетельствует наш опыт, их удается избежать при на-
стойчивом, иногда повторном рентгенологическом и эн-
доскопическом исследовании. Дифференциальный диаг-
ноз воспалительного инфильтрата от истинного абсцесса
не всегда возможен. Появление флюктуации достоверно
указывает на распад тканей, однако этот симптом появля-
ется после распространения абсцесса на брюшную стенку.
В известной мере высокая лихорадка и лейкоцитоз позво-
ляют предполагать абсцедирование, а обнаружение пу-
зырьков воздуха в области инфильтрата на рентгенограм-
ме окончательно верифицирует диагноз.

Среди свищей выделяют два вида: наружные, с выход-
ным отверстием на брюшной стенке и внутренние, от-
крывающиеся в петли соседних кишок и полые органы.
Наружные свищи чаще наблюдаются у пациентов после
хирургического лечения (кишечные анастомозы). Однако
встречаются они сравнительно редко (1%). Из внутренних
встречаются в основном межкишечные, кишечно-ваги-
нальные, кишечно-пузырные. При БК чаще встречаются
илео-илеальные, чем тонко- и толсто-кишечные свищи.

Кишечная непроходимость – патогномоничный
признак БК, особенно при локализации изменений в тон-
кой кишке. Воспаление кишечной стенки, отек, спазм, а в
последующем и развитие фиброза кишки ведут к суже-
нию просвета и нарушению пассажа кишечного содер-
жимого. Развития полной тонко- или толстокишечной
непроходимости, как правило, не наблюдается, что поз-

воляет выбрать выжидательную тактику ведения боль-
ных. Стриктуры могут встречаться в любом отделе тон-
кой и толстой кишки. Их выявляют у 30–50% больных.

Внекишечные, или системные, проявления
ВЗК относятся к системным страданиям, так как имеют

широкий спектр внекишечных проявлений. В их генезе
большое значение придают иммунным механизмам. Вне-
кишечные проявления могут возникать при обострении
заболевания, предшествовать ему или развиваться в пери-
од ремиссии.

Поражения кожи. Наиболее частые кожные проявле-
ния – узловатая эритема, гангренозная пиодермия, пусту-
лезный дерматоз, гиперкератоз. При БК наблюдаются такие
поражения полости рта, как афтозный стоматит, язвы и
трещины в области губ, на слизистой оболочке полости рта.
Эти изменения часто предшествуют возникновению ки-
шечных симптомов. Поражения кожи при анальной лока-
лизации БК проявляются экземой и изъязвлениями.

Поражения суставов включают артриты, сакроиле-
ит, анкилозирующий спондилит. Периферические арт-
риты характеризуются поражением крупных и мелких
суставов конечностей, мигрирующим характером боле-
вого синдрома, отсутствием деструктивных изменений и
деформаций суставов, а также отсутствием антинуклеар-
ного и ревматоидного факторов в крови. Как правило,
они появляются при активном воспалительном процессе
в кишечнике. Анкилозирующий спондилоартрит – хро-
ническое прогрессирующее заболевание, имеющее на-
следственную предрасположенность, которое может воз-
никать задолго до начала кишечных симптомов.

Заболевания глаз встречаются в 4–10% случаев БК. К
ним относятся иридоциклиты, увеиты, склериты и эпи-
склериты.

Важное значение имеет поражение печени при БК,
которое можно рассматривать не только как внекишеч-
ное проявление, но и как осложнение основного заболе-
вания и его лекарственной терапии. Достаточно часто на-
блюдается развитие жирового гепатоза, хронического ге-
патита с исходом в цирроз печени. При БК отмечены до-
вольно частые случаи выявления желчно-каменной бо-
лезни, что связано с повышенной потерей желчных кис-
лот, изменением холатохолестеринового индекса в сто-
рону его повышения.

Диагноз и дифференциальный диагноз БК
Диагноз БК устанавливается на основании характер-

ной клинической картины заболевания, результатов эн-
доскопического, рентгенологического и морфологиче-
ского исследования.

Рентгенологическая диагностика БК основана на нали-
чии:

• прерывистого характера поражения кишечника;
• вовлечении в процесс тонкой и толстой кишки;
• правосторонней локализации процесса в ободочной

кишке;
• образовании глубоких язв-трещин и внутренних сви-

щей;
• ретроперитонеальных абсцессов со свищами;
• слепых синусов в случаях вовлечения в процесс тон-

кой кишки. 
Ведущим рентгенологическим симптомом БК является

сужение пораженного участка кишки. Степень сужения
прямо пропорциональна давности заболевания. В от-
дельных случаях кишка суживается неравномерно и экс-
центрично. Гаустры в недалеко зашедших случаях сгла-
живаются и принимают неправильную форму, при про-
грессировании процесса они исчезают. Контуры пора-
женного участка кишки чаще всего бывают мелко- или
крупнозубчатые и лишь изредка ровные и четкие. Иногда
на контуре кишки имеются весьма характерные для БК
остроконечные спикулоподобные выступы, которые яв-
ляются отражением поперечно расположенных и глубо-
ко проникающих в стенку кишки щелевидных изъязвле-
ний – "фиссур". У некоторых больных последние могут
пенетрировать через серозный покров и образовывать
внутрибрюшные свищи. В ряде случаев язвы при БК рас-
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пространяются в глубину стенки кишки и как бы "подмы-
вают" ее внутренний слой. В рентгеновском изображении
этот патологический процесс обусловливает возникно-
вение своеобразной картины в виде "шляпок гвоздей",
располагающихся правильными рядами по контурам
кишки. Кроме сужения, наблюдается также укорочение
отдельных отрезков толстой кишки. При вовлечении в
патологический процесс прямой кишки размеры ее зна-
чительно уменьшаются, изгибы сглаживаются, ретрорек-
тальное пространство увеличивается. Весьма характер-
ным при БК считается чередование пораженных фраг-
ментов кишки с нормальными.

Рентгенологические изменения слизистой оболочки
при БК характеризуются крупно- или мелкоячеистой
структурой внутренней поверхности кишки. На фоне пе-
рестроенного рельефа слизистой оболочки могут обна-
руживаться разные по величине стойкие контрастные
пятна – отражение язв и эрозий.

При двойном контрастировании более отчетливо опре-
деляются сужение пораженного участка кишки, неров-
ность его контуров, псевдодивертикулярные выпячивания,
ригидность стенок, резкая граница между пораженными и
нормальными тканями. Если кишка раздувается нерезко,
бывает отчетливо виден пневморельеф внутренней ее по-
верхности, который, как правило, имеет ячеистую или по-
ристую структуру. Большие псевдополипозные разраста-
ния на фоне воздуха дают картину пристеночно располо-
женных дополнительных теней, иногда в виде цепочки.

Эндоскопическая картина при БК характеризуется на-
личием афтоидных язв на фоне неизмененной слизистой
оболочки. По мере прогрессирования процесса язвы уве-
личиваются в размерах, принимают линейную форму. Че-
редование островков сохранившейся слизистой оболоч-
ки с глубокими продольными и поперечными язвами-
трещинами создает картину "булыжной мостовой".

БК приходится дифференцировать со многими забо-
леваниями. Гранулематозное поражение тонкой кишки
часто диагностируется как аппендикулярный абсцесс
или острый аппендицит, так как дифференцировать их
крайне трудно. Иногда невозможно отличить БК от вос-
паления в дивертикуле Меккеля и других острых заболе-
ваний брюшной полости. БК с локализацией процесса в
тонкой кишке и правых отделах толстой кишки нелегко
отличить от туберкулеза кишечника, поскольку послед-
ний может протекать без поражения легких, поэтому от-
сутствие легочного процесса не исключает туберкулез-
ную природу заболевания. Иногда злокачественную
лимфому ошибочно принимают за БК. Не всегда можно

быть уверенным в том, что стриктуры тонкой кишки яв-
ляются следствием только гранулематозных изменений.
При локализации стриктуры в левом изгибе ободочной
кишки должно возникнуть подозрение на ишемический
характер поражения. Лихорадка, боли в суставах и даже
узловатая эритема могут доминировать в клинической
картине воспалительного заболевания кишечника и вы-
зывать подозрение на коллагеновое заболевание. Бо-
лезнь Уиппла, характеризующаяся лихорадкой, болями в
суставах, диареей, также требует дифференциации от
БК. Если гранулематозный процесс локализуется только
в толстой кишке, то его можно принять за туберкулез
слепой и восходящей ободочной кишки, ишемическую
стриктуру, рак и амебиаз.

Наиболее сложна дифференциальная диагностика БК и
ЯК, от которого она отличается отсутствием поражения
прямой кишки в половине случаев, более глубокими язва-
ми толстой кишки, асимметричностью и прерывистостью
процесса и тенденцией к формированию стриктур и сви-
щей. К сожалению, в настоящее время нет клинических, эн-
доскопических или гистологических критериев, которые
бы однозначно указывали на наличие ЯК или БК. Даже пос-
ле тщательного комплексного обследовании не удается од-
нозначно разграничить ЯК и БК примерно у 10% больных.

J.Lennard-Jones (1989 г.) предложил считать достовер-
ным диагноз БК при наличии у пациента не менее 3 из 6
перечисленных ниже относительных диагностических
признаков БК:

1) хроническое гранулематозное поражение слизи-
стой оболочки кишки или перианальной области;

2) прерывистое поражение толстой кишки;
3) трансмуральное поражение толстой кишки (язвы-

трещины, абсцессы, свищи);
4) стриктуры толстой кишки;
5) афтоидные язвы слизистой оболочки кишки;
6) нормальное содержание муцина в зоне активного

воспаления.
При выявлении саркоидных гранулем, которые рассма-

триваются как высокоспецифический гистологический
маркер БК, этот диагноз считается достоверным при на-
личии еще одного относительного диагностического
критерия БК (с 1 по 6).

В заключение следует отметить, что диагностику и ле-
чение БК следует проводить в специализированных учре-
ждениях гастроэнтерологического и колопроктологиче-
ского профиля, давно занимающихся изучением этого
непростого заболевания и имеющих подготовленных
специалистов.
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Энтеральное питание
как метод профилактики
и лечения недостаточности питания
И.Е.Хорошилов
Кафедра нутрициологии и клинического питания СПбГМА им. И.И.Мечникова

До настоящего времени в нашей стране к нарушениям
питания не относятся как к серьезным заболеваниям,

требующим своевременного распознавания и активных
действий врача. Если избыточное питание (ожирение)
считается медицинской проблемой, то недостаточность
питания (истощение) – последствием заболевания либо
конституциональной особенностью пациента.

Однако данные скрининговых исследований в евро-
пейских стационарах свидетельствуют, что от одной тре-
ти до половины пациентов, находившихся на лечении по
поводу различных заболеваний, имеют признаки умерен-
ной и выраженной недостаточности питания (табл. 1).

В нашей стране не проводили крупных исследований
по оценке общей распространенности недостаточности
питания в стационарах, однако данные различных авто-

ров, занимающихся изучением данной проблемы у от-
дельных категорий пациентов, показывают, что ее часто-
та достигает 60–90% [1–6]. Дело в том, что у нас в стране
во многих лечебных учреждениях не используются об-
щепринятые международные стандарты для оценки со-
стояния питания – измерение тощей массы тела, толщи-
ны кожно-жировых складок, окружности плеча, содержа-
ния альбумина, преальбумина, трансферрина крови и др.
Нет общепризнанного определения понятия "недоста-
точность питания", соответственно, и методов ее диагно-
стики и лечения.

Под недостаточностью питания понимают патоло-
гическое состояние, обусловленное несоответствием по-
ступления и расхода питательных веществ, приводящее к
снижению массы тела и изменениям компонентного со-
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