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Current Approaches to the Treatment of Pediatric Crohn’s 

Disease: A Scientific Review 

Anastasia A. Trondina, Vladimir A. Shcherbak

Chita State Medical Academy, Chita, Russian Federation

This review presents the main approaches to the treatment of children suffering from Crohn’s disease (CD). Special attention 
is paid to conservative methods, which primarily maintain remission in patients with uncomplicated forms of the disease. 
The cornerstone of CD treatment includes lifestyle modifications, dietary therapy, and the elimination of factors that trigger 
exacerbations. Pharmacological therapy has demonstrated the greatest efficacy, comprising both time-tested drugs and modern 
high-tech genetically engineered biological agents. Thuswise, the combination of these technologies, which reduces the frequency 
of relapses and improves patients’ quality of life, is widely used in the management of moderate and uncomplicated forms of 
CD. However, in complicated and severe cases where conservative therapy fails to produce positive results, surgical treatment 
methods should be considered. Currently, the laparoscopic approach is the most appropriate, characterized by lower invasiveness 
and a shorter recovery period. It should also be noted that disease recurrence occurs much less frequently compared to open 
surgical techniques. The choice of the correct therapeutic strategy remains a decisive factor in the management of pediatric 
patients with CD, as inappropriate tactics can lead to relapses and complications that could otherwise be avoided.
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 Современные представления

о методах лечения болезни Крона

у детей (научный обзор)

А.А. Трондина, В.А. Щербак

Читинская государственная медицинская академия, Чита, Российская Федерация

В обзоре представлены основные подходы к лечению детей, страдающих болезнью Крона (БК). Особое внимание 
уделено консервативным методам, которые главным образом поддерживают ремиссию у пациентов с неослож-
ненными формами заболевания. В основе лечения БК лежат изменение образа жизни, диетотерапия и устранение 
факторов, вызывающих обострение. Наибольшую эффективность доказала медикаментозная терапия, в которую 
входят уже проверенные временем лекарственные средства, а также современные высокотехнологичные ген-
но-инженерные биологические препараты. Таким образом, сочетание данных технологий, позволяющих снизить 
частоту обострений и улучшить качество жизни пациентов, широко применяется в лечении среднетяжелых и неос-
ложненных форм БК. Однако при осложненных и тяжелых случаях, когда консервативная терапия не дает положи-
тельных результатов, следует обратить внимание на хирургические методы лечения. В настоящее время наиболее 
целесообразен лапароскопический метод, характеризующийся меньшей травматичностью и коротким восстано-
вительным периодом. Также следует отметить, что рецидив заболевания при применении лапароскопии наступает 
намного реже, чем при открытых техниках оперативного лечения. Выбор верной терапевтической стратегии оста-
ется решающим фактором в ведении пациентов с БК, поскольку ошибочная тактика может привести к рецидивам 
и осложнениям, которых удалось бы избежать.
Ключевые слова: болезнь Крона, генно-инженерная биологическая терапия, дети, диетотерапия, медикаментоз-
ное лечение, хирургическое лечение
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Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на то, что этиология болезни Крона (БК) 

до конца не выяснена, в ее развитии важную роль игра-
ют ряд факторов: генетическая предрасположенность, 
экологическое воздействие, нарушение качественного 
и количественного состава кишечного микробиома, 

дефекты барьерной функции кишечника и врожденного 
иммунитета [1]. В настоящее время заболеваемость БК 
характеризуется неуклонным ростом, особенно в дет-
ском и юношеском возрасте. Длительность и тяжесть 
связаны преимущественно с наличием внекишечных 
проявлений и частыми осложнениями. Сопутствующие 
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коморбидные состояния утяжеляют течение болезни 
и удлиняют срок достижения ремиссии. Тактика лечения 
детей с БК зависит не только от степени тяжести и нали-
чия осложнений, но и от стажа заболевания, ответа 
на проводимую терапию и наличия показаний к про-
ведению консервативных или хирургических методов. 
Основная цель лечения — поддержание клинической 
и эндоскопической ремиссии без применения глюко-
кортикоидов (ГК), которые доказали эффективность, 
однако наряду с этим увеличили риск нежелательных 
реакций [1].

При применении быстродействующих ГК ранее 
использовалась классификация фаз лечения, вклю-
чающая индукцию и поддержание ремиссии. Однако, 
по данным А.Н. Богданова и соавт., такое деление не под-
тверждается, поскольку ГК недостаточно эффективны 
для достижения ремиссии и не способствуют заживле-
нию слизистой оболочки желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) [2]. Применяется более комплексный подход, 
включающий нутрициологию, диетотерапию, медика-
ментозное лечение (в том числе высокотехнологичные 
генно-инженерные биологические препараты — ГИБП), 
а при необходимости — хирургическое вмешатель-
ство [3].

Цель исследования

Цель научного обзора — анализ и обобщение имею-
щихся новых данных о лечении детей с БК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен обзор литературы отечественных и зару-

бежных научных публикаций с 2018 по 2025 г. Поиск 
проводили с помощью базы данных биомедицинских 
исследований PubМed и РИНЦ. По ключевым словам 
найдены 3823 публикации. Для анализа отобраны 
112 источников, из которых подробно рассмотрены 43, 
соответствующие следующим критериям: новизна дан-
ных (публикации не ранее 2018 г.) и соответствие совре-
менным представлениям о лечении БК у детей.

Диетотерапия

Коррекция нутритивного статуса у пациентов с БК 
с обеспечением сбалансированного рациона положи-
тельно влияет не только на увеличение показателей 
массы тела, улучшение компонентного состава тела, 
но и на контроль за активностью заболевания. По дан-
ным З.Х. Гулунова и соавт., недостаточное питание, сопро-
вождающее воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), обусловлено снижением кишечной абсорбции, 
изменением качественного и количественного состава 
кишечного микробиома (с преобладанием условно-пато-
генной флоры), а также потерей аппетита, тошнотой, 
рвотой и нейрогенными болями в животе [4]. Особую 
категорию составляют подростки. Повышенную потреб-
ность в более калорийном питании в данном возрасте 
объясняют возросшими энергозатратами на рост и раз-
витие организма, гормональные перестройки, а также 
на поддержание адаптации и борьбу с заболеванием [5].

В рамках современных подходов к лечебному пита-
нию при заболеваниях кишечника выделяют несколько 
категорий диет: жидкие (энтеральное (ЭП) и парентераль-
ное питание (ПП), применяемые для предоперационной 
подготовки и оптимизации нутритивного статуса), специ-
фическую углеводную, полувегетарианскую, а также 
диету с низким содержанием ферментируемых олиго-, 
ди-, моносахаридов и полиолов (Fermentable Oligo-, Di-, 
Mono-saccharides and Polyols — FODMAP) [6].

Для индукции ремиссии и восполнения недостатка 
нутриентов, в частности белков и жиров, в период реци-
дива используют ЭП — зондовое, а также в виде порош-
ков, напитков или десертных смесей. Элементарные, 
полуэлементарные и полимерные диеты различны 
по качественному составу и биохимической структуре. 
ЭП показано при легком и среднетяжелом течении БК 
и может использоваться как единственный способ пита-
ния либо как компонент комплексного нутритивного 
обеспечения. При этом применение ЭП не исключает 
и не заменяет медикаментозную терапию [7].

Другой формой восполнения питательных веществ, 
по данным З.Х. Гулунова, может стать ПП. Его применение 
показано, в частности, при остром течении заболевания, 
а также на этапах подготовки к плановому оператив-
ному вмешательству. ПП представляет собой доставку 
питательных веществ в организм через центральный 
венозный катетер [6]. Необходимость применения обо-
их методов очевидна, но убедительных доказательств 
превосходства какого-либо из них в качестве основного 
способа коррекции нутритивного статуса у пациентов 
с БК до настоящего времени не получено [8].

В систематическом обзоре, выполненном группой 
экспертов Европейского общества детской гастроэнте-
рологии, гепатологии и нутрициологии (European Society 
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition — 
ESPGHAN) и посвященном прогнозированию исходов 
хирургического лечения, 6 из 20 пациентов, включен-
ных в анализ, получали ЭП. В этой когорте отмечали 
более низкую частоту инфекционных послеоперацион-
ных осложнений и более короткий период от операции 
до выписки. Кроме того, была продемонстрирована эко-
номическая выгода: затраты на ведение пациентов, полу-
чавших ЭП, оказались ниже, чем у больных, находивших-
ся на ПП [9, 10]. Показано, что у пациентов, получающих 
ЭП, не только сокращается длительность госпитализации, 
но и снижается риск обострения заболевания [11]. Ряд 
других диет, применяемых у больных с БК, менее распро-
странены и актуальны, однако используются в мировой 
практике в зависимости от индивидуального ответа паци-
ентов на терапию. Выбор диеты во многом может опре-
деляться вкусовыми и иными предпочтениями, например 
приверженностью к вегетарианскому типу питания [12].

Медикаментозная терапия

В настоящее время для лечения пациентов с БК при-
меняется широкий спектр медикаментозных средств, 
однако представления об эффективности отдельных 
групп препаратов были пересмотрены [13]. Производные 
5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) ранее зани-
мали одно из ведущих мест в терапии детей с БК. 
Противовоспалительное действие данной группы связа-
но с подавлением синтеза провоспалительных цитоки-
нов, а именно ряда интерлейкинов (IL-1, IL-2, IL-6) и фак-
тора некроза опухоли альфа (TNF-α), а также с индукцией 
липооксигеназного пути метаболизма арахидоновой кис-
лоты [14]. В настоящее время препараты 5-АСК не рас-
сматриваются как компонент базисной схемы терапии 
БК. По данным Г.Р. Бикбавовой и соавт., анализ плаце-
бо-контролируемой группы показал, что у большинства 
пациентов в течение 12 мес развивался рецидив забо-
левания; при этом, несмотря на отсутствие доказанной 
эффективности, значимых побочных эффектов также 
не отмечено. Следовательно, препараты 5-АСК, остава-
ясь относительно безопасными, не могут рассматривать-
ся как средство для индукции и поддержания ремиссии 
при БК [15].
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ГК характеризуются быстрым клиническим эффек-
том и достаточно высокой частотой индукции ремиссии 
при БК. В то же время развитие стероидозависимости 
или стероидорезистентности существенно ограничивает 
возможность длительного применения этой группы пре-
паратов. Важным ограничивающим фактором остается 
высокий риск побочных эффектов: ожирение, артериаль-
ная гипертензия, глаукома, катаракта, надпочечниковая 
недостаточность, стероидные язвы, медикаментозный 
гиперкортицизм и т.д. [15]. Существуют факторы небла-
гоприятного прогноза, которые необходимо определить 
в начале лечения. К ним относят детский возраст дебюта, 
перианальные поражения, вовлечение верхних отделов 
ЖКТ, протяженность воспалительного процесса более 
100 см, наличие сопутствующих аутоиммунных забо-
леваний, а также стриктурирующий и пенетрирующий 
фенотипы БК [16].

Несмотря на накопленный негативный опыт дли-
тельного применения системных ГК, топические формы, 
например будесонид, продемонстрировали эффектив-
ность в индукции ремиссии у пациентов с БК. Они показа-
ны преимущественно при легком и среднетяжелом обо-
стрении и используются в качестве средств для индукции 
ремиссии, тогда как их назначение в качестве поддер-
живающей терапии не рекомендуется. Тем не менее, 
при тяжелых атаках БК или в случае отсутствия возмож-
ности использовать альтернативные, более безопасные 
и патогенетически ориентированные препараты, систем-
ные ГК продолжают широко применяться большинством 
практикующих врачей [17].

Тиопурины представляют собой важную группу имму-
нодепрессантов; их основными представителями явля-
ются азатиоприн и 6-меркаптопурин. Эти препараты 
не рекомендуются в качестве монотерапии для индукции 
ремиссии, однако широко используются для поддержива-
ющего лечения БК, в том числе у пациентов со стероидо-
зависимостью, где их эффективность убедительно дока-
зана. Применение тиопуринов требует обязательного 
лабораторного мониторинга, прежде всего печеночных 
трансаминаз и гематологических показателей. В первый 
месяц терапии функцию печени и общий (клинический) 
анализ крови контролируют 1 раз в 1–2 нед с последую-
щим постепенным увеличением интервалов до 1 раза в 3 
мес при стабильных показателях. Перед началом лечения 
рекомендуется оценка активности тиопуринметилтранс-
феразы (ТПМТ); нормальными считают значения порядка 
230–450 ЕД/мл, что позволяет снизить риск тяжелой 
миелосупрессии [18]. Эффективность тиопуринов оце-
нивают через 8–14 нед от начала терапии, поскольку 
эффект развивается постепенно. При невозможности 
определения ТПМТ стартовую дозу обычно уменьшают 
(например, до половины стандартной) и проводят более 
частый контроль общего (клинического) анализа крови. 
При снижении количества лейкоцитов менее 3000/мм3 
дозу тиопуринов рекомендуется уменьшить, а при паде-
нии ниже 1500/мм3 препараты подлежат отмене [19].

При непереносимости тиопуринов в качестве тера-
пии первой линии применяют цитостатический препарат 
метотрексат. После достижения стойкой и длительной 
ремиссии возможна его постепенная отмена. С целью 
снижения риска побочных эффектов целесообразно 
сочетать метотрексат с приемом фолиевой кислоты 
по 5 мг в неделю (в дни, свободные от введения основ-
ного препарата). На фоне терапии необходим регуляр-
ный лабораторный контроль, включающий общий (кли-
нический) анализ крови и определение сывороточных 
концентраций печеночных трансаминаз [20].

По данным зарубежных источников, среднетяжелое 
и тяжелое течение заболевания, стероидозависимость, 
стероидорезистентность, а также состояние после опе-
ративного удаления пораженных сегментов кишечника 
рассматриваются как показания к началу терапии ГИБП. 
Даже при радикальном хирургическом вмешательстве 
патогенетическую (в том числе биологическую) терапию 
рекомендуют начинать в ранние сроки, как правило, 
в интервале 2–4 нед после операции, при отсутствии 
послеоперационных осложнений, чтобы снизить риск 
раннего рецидива и поддержать клиническую ремиссию 
[21, 22].

В патогенезе БК ключевую роль играет иммунологи-
ческий компонент, связанный с активацией Th1/Th17-
ответа и гиперпродукцией провоспалительных цитоки-
нов, в первую очередь, TNF-α и интерлейкинов. После 
поступления бактериальных антигенов в кишечник про-
исходят их распознавание клетками иммунной системы, 
активация Т-лимфоцитов и макрофагов и высвобожде-
ние провоспалительных медиаторов, включая IL-1, IL-6, 
TNF-α. Фекальные кальпротектин и лактоферрин относят-
ся к неинвазивным маркерам, которые при повышении 
концентрации в кале отражают нейтрофильное воспа-
ление и используются для оценки активности воспали-
тельного процесса в кишечнике при БК. Исследование 
этих биомаркеров помогает мониторировать активность 
заболевания и эффективность терапии [23].

В патогенезе БК ключевую роль играет аномальная 
активация иммунной системы кишечника с вовлечени-
ем клеточного и гуморального иммунитета и гиперпро-
дукцией цитокинов. Даже на фоне терапии иммунная 
активация и высокие уровни цитокинов у части паци-
ентов сохраняются, поэтому требуется длительное про-
тивовоспалительное и иммуносупрессивное лечение. 
Иммуномодулирующие препараты занимают важное 
место в терапии БК: они способствуют более быстро-
му достижению и поддержанию ремиссии, особенно 
при среднетяжелом и тяжелом течении, стероидозави-
симости и стероидорезистентности. Наиболее эффек-
тивно их использование в составе комплексной терапии 
в сочетании с базисными препаратами при отсутствии 
противопоказаний и тяжелых нежелательных реак-
ций [24].

При неэффективности стандартной иммуносупрес-
сивной терапии в настоящее время используются ГИБП. 
Они представляют собой моноклональные антитела 
или таргетные молекулы, селективно блокирующие клю-
чевые звенья патогенеза БК. В клинической практи-
ке при лечении БК у детей применяют прежде всего 
ингибиторы TNF-α (инфликсимаб, адалимумаб), антитела 
к интегринам (ведолизумаб), антитела к IL-12 и -13 (усте-
кинумаб), малые молекулы — ингибиторы янус-киназ 
(упадацитиниб) [23, 25].

Важным основанием для назначения ГИБП является 
отсутствие положительной динамики после непрерыв-
ной терапии иммунодепрессантами в течение пример-
но 3–4 мес и/или ГК в течение 6–8 нед. В последние 
годы все более активно обсуждается стратегия top-
down с ранним назначением биологических препаратов 
с целью быстрого подавления воспалительного процесса 
и профилактики осложнений БК. Этот подход противопо-
ставляют традиционной стратегии step-up, основанной 
на поэтапном усилении лечения с отсроченным назначе-
нием ГИБП и применением менее активных препаратов 
на первых этапах терапии [26].

Ингибиторы TNF-α адалимумаб и инфликсимаб 
демонстрируют высокую эффективность и приемлемый 
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профиль безопасности лечения детей, особенно при сте-
роидозависимости и стероидорезистентности на фоне 
терапии иммунодепрессантами. Основными показания-
ми к их назначению являются среднетяжелое и тяжелое 
течение БК при недостаточном ответе на стандартную 
терапию [26].

Другие виды ГИБП постепенно занимают свое 
место в алгоритмах лечения и могут рассматриваться 
как альтернатива ингибиторам TNF-α при недостаточной 
эффективности и непереносимости последних, а также 
при сопутствующих иммуновоспалительных заболевани-
ях. В большинстве случаев своевременно начатая био-
логическая терапия позволяет снизить риск хирургиче-
ского вмешательства и прогрессирования заболевания, 
тогда как позднее ее назначение ассоциируется с более 
высокой частотой осложнений и необходимостью опера-
ций [27].

Современные подходы предполагают ограничен-
ное и адресное применение антибиотиков при ВЗК. 
Антибактериальная терапия показана прежде всего 
при осложнениях (абсцессы, свищи, перианальные пора-
жения), присоединении вторичной инфекции и в ряде слу-
чаев в послеоперационном периоде, а не для рутинного 
лечения неосложненного течения БК у детей. Антибиотики 
и метронидазол могут использоваться короткими курса-
ми, в том числе после резекции кишки, для снижения 
риска раннего рецидива, однако длительное или необо-
снованное их назначение способно усугублять наруше-
ние состава кишечного микробиома и неблагоприятно 
влиять на течение заболевания [22].

Хирургическое лечение

Важным аспектом терапии является беседа врача 
с ребенком, страдающим БК, и членами его семьи, 
направленная на объяснение, что даже радикальное 
хирургическое лечение заболевания не приводит к пол-
ному излечению, а лишь устраняет осложнения и снижа-
ет симптоматику, при этом риск рецидива в последую-
щие годы остается высоким. Минимально инвазивные 
вмешательства (прежде всего лапароскопические опе-
рации) ассоциированы с меньшей послеоперационной 
болью, более коротким сроком госпитализации, более 
низким риском спаек и грыж, а также лучшим космети-
ческим результатом, что особенно значимо для детей 
и подростков с точки зрения психоэмоционального бла-
гополучия и принятия собственного тела [28].

По данным зарубежных рекомендаций, нет едино-
го подхода по срокам и роли хирургического лечения 
при БК. Американская коллегия гастроэнтерологии 
рассматривает оперативное лечение преимуществен-
но как метод коррекции осложнений (непроходимость, 
перфорация, абсцесс, массивное кровотечение, меди-
каментозно рефрактерное заболевание). В то же время 
в рекомендациях Национального института здравоох-
ранения и совершенствования медицинской помощи 
Великобритании подчеркивается возможность раннего 
оперативного вмешательства как терапевтической аль-
тернативы медикаментозному лечению у части паци-
ентов с ограниченным поражением (например, изоли-
рованная илеоцекальная форма), в том числе у детей 
и подростков [29, 30].

Основной причиной настороженного отношения 
к хирургическому лечению БК называют риск после-
операционных осложнений и формирования синдро-
ма короткой кишки, который чаще развивается после 
повторных и обширных резекций тонкой кишки. В совре-
менной практике стараются максимально реализовать 

органосберегающие стратегии и минимизировать коли-
чество повторных вмешательств. При этом слишком 
малый объем резекции при выраженном воспалении 
ассоциирован с более высокой частотой рецидива забо-
левания в зоне анастомоза. Лапароскопические опе-
рации, хотя и сравнительно недавно вошли в педиатри-
ческую практику, показали сопоставимую или лучшую 
эффективность по сравнению с открытыми вмешатель-
ствами и сопровождаются меньшей частотой спаеч-
ных и гнойно-септических осложнений, более короткой 
госпитализацией и лучшим косметическим результатом 
[31]. По данным отечественных и зарубежных работ, 
двухэтапные хирургические стратегии при осложненных 
формах БК у детей (например, с первичным выведением 
стомы и последующей реконструкцией) обеспечивают 
выраженное улучшение нутритивного статуса, лабора-
торных показателей и качества жизни. Таким образом, 
сочетание своевременного хирургического вмешатель-
ства с адекватной медикаментозной терапией позволя-
ет быстрее достигать ремиссии и снижать риск дальней-
шего прогрессирования заболевания [32, 33].

Интраоперационные эндоскопические и морфоло-
гические исследования играют важную роль, позволяя 
уточнить протяженность поражения и тем самым опти-
мизировать объем резекции, что снижает риск как избы-
точного удаления кишки, так и необходимости повтор-
ных вмешательств [34]. Мультидисциплинарный подход 
с участием врача-гастроэнтеролога (детского), врача 
детского хирурга, врача-рентгенолога, врача-эндоско-
писта, врача-диетолога и при необходимости психолога 
особенно важен у детей, поскольку на течение болезни 
и выбор тактики лечения существенно влияют особен-
ности роста, развития и нутритивного статуса детского 
организма, а не только наличие осложнений [35].

Параректальные (перианальные) свищи относятся 
к одним из наиболее частых и клинически значимых 
проявлений БК. В этапном лечении таких свищей все 
шире используется лазерная технология, которая позво-
ляет сократить сроки заживления, уменьшить длитель-
ность госпитализации, снизить риск повреждения сфин-
ктерного аппарата и нередко избежать стомирования 
у части пациентов [36]. Локализация и протяженность 
поражения кишечника остаются ключевыми фактора-
ми при выборе тактики ведения: они влияют на объем 
хирургического вмешательства, выбор лекарственной 
терапии и прогноз рецидива заболевания [37].

Осложненные формы БК и сочетание с другими забо-
леваниями действительно остаются одной из самых дис-
куссионных и сложных тем. Особого внимания заслу-
живают пациенты, одновременно страдающие двумя 
и более заболеваниями (офтальмопатии, гемобластозы, 
гепатобилиарные поражения и др.), когда бывает труд-
но установить, какое из них возникло первым и какой 
фактор — аутоиммунный процесс, прогрессирование 
исходной патологии или нарушения кишечного барье-
ра — послужил пусковым механизмом развития комби-
нированного заболевания [38].

Диспансеризация и наблюдение

Наличие осложнений и сочетания БК с другими пато-
логиями требует формирования индивидуальных про-
грамм наблюдения и противорецидивной (поддерживаю-
щей) терапии у каждого ребенка [39]. Педиатр и детский 
гастроэнтеролог должны осматривать пациента не реже 
1 раза в 3 мес с полным объективным обследованием, 
включая оценку перианальной области, физического 
и полового развития, а также контроль маркеров воспа-
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ления, клинического анализа крови и кала. При наличии 
внекишечных проявлений требуется подключение про-
фильных специалистов (офтальмолога, травматолога-
ортопеда, ревматолога, детского стоматолога, детского 
кардиолога, дерматовенеролога и др.). В период ремис-
сии особое значение приобретает настороженность 
в отношении инфекций: важно регулярно оценивать 
общее состояние здоровья ребенка, вовремя диагно-
стировать и санировать очаги хронической инфекции, 
чтобы не провоцировать обострение основного заболе-
вания [40].

Лечебно-реабилитационные мероприятия

Важным аспектом лечения является соблюдение 
режима и модификации образа жизни. Пациентам реко-
мендуется строго придерживаться индивидуально подо-
бранной диеты, по возможности избегать значимых 
стрессовых воздействий, своевременно лечить острые 
респираторные вирусные и бактериальные инфекции 
и по возможности предотвращать их прогрессирование, 
а также ограничивать физические и эмоциональные 
перегрузки, которые могут провоцировать обострение 
заболевания [41, 42].

Поддержание ремиссии при БК во многом зависит 
от соблюдения диетических рекомендаций, и ребенку 
важно это осознавать. Исключение индивидуально зна-
чимых «триггерных» продуктов, рациональное сбаланси-
рованное питание с учетом калоража, а также дробный 
режим приемов пищи являются ключевыми условиями 
успешной консервативной терапии в период ремиссии.

Для семей с ребенком, страдающим БК, полезны 
образовательные программы (лекции, практические 
занятия), которые помогают формировать правильные 
бытовые условия, режим и питание, повышать привер-
женность лечению. Плановая вакцинация у детей с ВЗК 
проводится по национальному календарю, но, как прави-
ло, в фазе ремиссии и при максимальной компенсации 
состояния; живые вакцины требуют особой осторож-
ности на фоне иммуносупрессии. Полностью исключать 
физическую активность не рекомендуется: ребенку 
обычно подбирают щадящий режим занятий (специаль-
ная группа, подгруппа А) с дозированными нагрузками, 
адаптированными к заболеванию и текущему самочув-
ствию [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оптимальная тактика лечения БК сейчас рассматри-

вается как комплекс мер, а не выбор «одного лучшего» 
метода, и важно учитывать приверженность конкретного 
пациента терапии. Диетотерапия играет важную роль, 
но должна использоваться не как единственный метод 

лечения, а включаться в комплекс вместе с медикамен-
тозной терапией и при необходимости — хирургическим 
вмешательством. Медикаментозное лечение предпочти-
тельно у пациентов без тяжелых осложнений; современ-
ная цель — не только клиническая, но и эндоскопическая 
ремиссия с заживлением слизистой оболочки, что ассо-
циируется с более низким риском осложнений и опера-
ций. Биологическая терапия доказала эффективность 
в достижении мукозального заживления и снижении 
частоты госпитализаций и хирургических вмешательств, 
но выбор ее как основного варианта зависит от тяже-
сти, фенотипа и предшествующего ответа на лечение. 
Хирургическое лечение остается важной частью ком-
плексной терапии при осложненных формах БК; при этом 
лапароскопические вмешательства, при возможности 
их выполнения, ассоциируются с меньшей травматич-
ностью, лучшим восстановлением и косметическим 
результатом. Резекция ограниченного сегмента кишки 
в правильно выбранный момент может уменьшить вос-
палительный субстрат и отсрочить рецидив, но не приво-
дит к «излечению», а требует дальнейшей поддерживаю-
щей медикаментозной терапии и наблюдения.
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