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предикторы развития воспалительных заболеваний кишечника, проблема 

коморбидности. Определены сложности своевременной диагностики. Об-

суждены принципы лечения с  использованием различных подходов, во-

просы приверженности лечению. Обозначена необходимость мультидисци-
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Медико-социальная значимость воспалительных 
заболеваний кишечника (ВЗК) обусловлена вы-
сокой распространенностью заболевания сре-

ди лиц молодого трудоспособного возраста, длитель-
ным рецидивирующим течением, развитием серьезных 
осложнений, значимым снижением качества жизни, 
ранней инвалидизацией и  преждевременной смертно-
стью больных. ВЗК представляют собой хронические, 
прогрессирующие, иммунологически опосредованные 
заболевания с наличием воспалительно-деструктивных 
процессов в кишечнике. В группу ВЗК отнесены неспец-
ифический язвенный колит (НЯК) и болезнь Крона (БК). 
При наличии воспалительного патологического процес-
са в кишечнике и невозможности верификации диагноза 
НЯК или БК правомочен термин «неклассифицирован-
ный колит/илеит» [1].

На  сегодняшний день отмечен рост заболеваемо-
сти ВЗК во всем мире [1–3]. Россия занимает 10-е место 
в  Европе по  заболеваемости НЯК и  БК. В  нашей стране 
по  данным на  2016  год распространенность ВЗК соста-
вила 16,6 случаев на 100 тысяч населения для НЯК и 5,6 
случаев на  100  тысяч населения для БК [3]. Следует от-
метить, что в  России, в  отличие от  европейских стран, 
преобладают тяжелые, осложненные формы заболева-
ния со значительной протяженностью зоны поражения 

[4]. ВЗК встречаются во всех возрастных группах, однако 
основной пик заболеваемости приходится на  возраст 
20–40 лет.

Впервые ВЗК упоминаются в  трудах Гиппократа как 
«незаразный понос». В 1706–1709 гг. заболевания были 
подробно описаны Дж. Морганьи. В  1842 г. К. Рокитан-
ский описал язвенный колит. В 1875 г. S. Wilks и W. Moson 
опубликовали результаты патоморфологического ис-
следования «катарального воспаления кишечника» 
и  обозначили его основные отличия от  острой дизен-
терии. Активное изучение ВЗК начинается на  рубеже 
XIX–XX вв. В 1904 г. А. Лесниовски впервые описал тер-
минальный илеит, еще не  отделив его от  туберкулеза 
кишечника. В  1932 г. Крон и  его коллеги представили 
описание 14 случаев терминального илеита [5]. Затем 
Harris и  соавт. описали сочетанное поражение тощей 
и  подвздошной кишки и  предложили называть терми-
нальный илеит болезнью Крона. В 1913 г. А. С. Казачен-
ко предложил термин «неспецифический язвенный 
колит». В  60–80-х гг. произошло четкое разграничение 
НЯК и БК. Тогда же было установлено, что ВЗК часто име-
ют системный характер с многообразием внекишечных 
проявлений. В  настоящее время создана Европейская 
организация по  изучению НЯК и  БК (European Crohn’s 
and Colitis Organization, ECCO), в России детальным ана-
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лизом различных аспектов ВЗК занимается Гастроэнте-
рологическая ассоциация и Ассоциация колопроктоло-
гов России.

Согласно современным представлениям, ВЗК пред-
ставляют собой сложные, мультифакторные забо-
левания, которые возникают на  фоне генетической 
предрасположенности с  аномалиями врожденного 
и  адаптивного иммунитета при воздействии факторов 
внешней среды, в совокупности приводящих к хрониче-
скому персистирующему воспалению стенки кишечника 
[5]. Одним из звеньев патогенеза, которые в настоящее 
время успешно используются в  качестве мишени для 
разработки новых препаратов, являются молекулы адге-
зии, вызывающие миграцию клеток из сосудистого русла 
в  очаг воспаления [7]. Некоторые авторы высказывают 
предположения о  значимой роли патогенной микро-
флоры в развитии ВЗК [8].

Известно, что ВЗК проявляются кишечными симпто-
мами [9]. Вместе с  тем, часто в  клинической картине 
превалируют внекишечные симптомы, патогенетически 
связанные с основным патологическим процессом и со-
путствующие изменениям в  кишечнике [10]. Нередко 
трудно отличить внекишечные проявления от сопутству-
ющих заболеваний. Одним из наиболее распространен-
ных внекишечных проявлений является анемия, обу-
словленная дефицитом железа. Показано, что анемия 
на  фоне ВЗК отягощает течение заболевания, снижает 
работоспособность и качество жизни пациентов, неред-
ко приводит к  госпитализации, требует специального 
диагностического и  лечебного подходов [11]. Следует 
отметить, что установление диагноза на  этапе дебюта 
внекишечных проявлений ВЗК способствует назначе-
нию своевременной адекватной терапии, обеспечивает 
более стойкую ремиссию и предупреждает развитие ос-
ложнений. По данным литературы, предикторами разви-
тия («красными флагами») ВЗК являются незаживающие 
перианальные поражения в  анамнезе, повышение тем-
пературы в течение 3-х месяцев, потеря веса более 5% 
привычной массы тела за 3 месяца, хроническая анемия, 
хроническая диарея (свыше 3-х раз в сутки, более 4-х не-
дель), ночная диарея, постоянная абдоминальная боль, 
кишечное кровотечение и  внекишечные проявления 
[12].

Установлено, что ВЗК относится к заболеваниям, при 
которых уже на ранних этапах обнаруживается ситуация, 
обусловливающая их с психосоматических позиций. Из-
учение роли психологических аспектов и  психических 
расстройств в этиопатогенезе ВЗК началось около 20 лет 
назад. На  сегодняшний день показано, что наиболее 
распространенными психическими расстройствами при 
ВЗК являются депрессия и  тревога [13]. Несомненная 
роль психосоматических факторов в развитии ВЗК опре-

деляет необходимость междисциплинарного подхода 
к диагностике и лечению данной патологии.

На  сегодняшний день чрезвычайно актуальна про-
блема своевременной диагностики ВЗК. В  клинической 
практике ВЗК диагностируют на основании данных анам-
неза, оценки симптомов, результатов эндоскопических, 
радиологических, гистологических и  биохимических 
исследований. Разнообразие клинической картины ВЗК, 
отсутствие единых критериев и  «золотого стандарта» 
диагностики, поздняя обращаемость пациентов за меди-
цинской помощью обуславливают несвоевременную ди-
агностику болезни. Поздняя диагностика ВЗК приводит 
к увеличению сроков постановки диагноза, запоздалому 
началу необходимого лечения, развитию осложненных 
форм заболевания и значительному снижению качества 
жизни пациентов [14–16]. К примеру, в России средний 
срок постановки диагноза от  момента появления пер-
вых симптомов заболевания составляет от  1 до  1,5  лет 
при НЯК и 2,5–3,5 года при БК [17]. Вместе с тем, в некото-
рых исследованиях получены данные о снижении часто-
ты диагноза неопределенного колита в последние годы 
в 3 раза — с 6 до 2% случаев [18].

Следует отметить, что сложности возникают не толь-
ко в  дифференциации ВЗК с  заболеваниями со  схожей 
клинической картиной, но и в разграничении между НЯК 
и БК [19].

Очевидно, что правильная и своевременная диагно-
стика является необходимым условием для успешного 
лечения ВЗК. Целью лечения ВЗК является достижение 
клинической и  эндоскопической ремиссии, предупре-
ждение осложнений и оперативных вмешательств, а при 
наличии показаний — своевременное назначение хи-
рургического лечения [20–21].

Основой лечения ВЗК является применение препара-
тов 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) и глюкокорти-
костероидов (ГКС). Согласно современным рекоменда-
циям, ГКС не используются в качестве поддерживающей 
терапии ВЗК и назначаются на период не более 12 недель. 
Формирование стероидозависимости и  стероидорези-
стентности на фоне лечения ГКС требует изменения ле-
чебной тактики. В последние годы возможности лечения 
ВЗК расширены за  счет появления генно-инженерных 
биологических препаратов, к которым относят монокло-
нальные антитела к ФНО-α, интегрины, селективно дей-
ствующие только в желудочно-кишечном тракте, а также 
синтетические селективные иммуносупрессоры [22]. 
Исследования показали, что применение биологиче-
ских препаратов в лечении ВЗК приводит к увеличению 
случаев стабильной ремиссии, обеспечивает контроль 
воспалительный процесса и  предотвращает осложне-
ния [23]. Следует учитывать, что даже при достижении 
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ремиссии больной должен оставаться на  постоянной 
поддерживающей (противорецидивной), часто дорого-
стоящей терапии.

В  настоящее время в  лечении ВЗК применяют два 
основных терапевтических подхода: восходящий ме-
тод (Step-up-терапия) — конвенциональная терапия 
и  нисходящий метод (Top-down-терапия). На  сегод-
няшний день вопрос о  преимуществах той или иной 
лечебной тактики остается дискутабельным [24]. Боль-
шинство специалистов предпочитают восходящую или 
Step-up-терапию, при которой вначале рекомендуется 
месалазин и/или ГКС (при необходимости в  комбина-
ции с  антибиотиками, пребиотиками и  пробиотиками), 
далее — иммуносупрессанты, затем — препараты био-
логической терапии. Данная стратегия обеспечивает 
наиболее высокую терапевтическую эффективность 
с  одновременной минимизацией серьезных побочных 
эффектов и стоимости лечения. Вместе с тем, стратегия 
Top-Down целесообразна в  качестве первой линии те-
рапии у пациентов с активным тяжелым заболеванием 
[25].

Анализ особенностей клинического течения и вари-
антов лечения ВЗК в  России показал, что большинство 
больных получали препараты 5-АСК, при этом частота 
назначения биологической терапии была низкой, что, 
по-видимому, обусловлено недостаточной доступно-
стью этой группы препаратов в  российской популяции 
[4].

Поскольку пациенты с ВЗК должны получать пожиз-
ненную терапию, возникает проблема приверженно-
сти лечению. По  данным разных авторов, у  пациентов 
с  ВЗК отсутствие приверженности приему перораль-
ных препаратов регистрируется в  7–72% случаев. При 
этом приверженность биологической терапии в  целом 
выше, чем приверженность приему препаратов 5-АСК. 
Низкая приверженность лечению приводит к  повыше-
нию активности заболевания, рецидивам, потере ответа 
на  терапию биологическими препаратами, повышению 
расходов на лечение, неудовлетворительному качеству 
жизни и  высокой частоте инвалидизации и  смертности 
[26–27]. С  целью повышения комплаенса используется 
мультикомплексный подход, включающий информи-
рование пациентов о  заболевании, упрощение дози-
рования препаратов, использование аудиовизуальных 
систем напоминания, специальных контейнеров для 
лекарственных препаратов, когнитивно-поведенческую 
терапию [28].

Известно, что ВЗК при поздней диагностике и отсут-
ствии лечения могут привести к  серьезным осложне-
ниям. Так, при 10-ти летнем анамнезе БК осложнения 
в виде стриктур и свищей развиваются более чем у 90% 

пациентов. Как показали исследования, риск тромбо-
тических осложнений у  пациентов с  ВЗК составляет 
1–8%, что в 3 раза превышает риск в общей популяции 
[29]. Установлено, что ВЗК являются одним из факторов 
риска развития злокачественных опухолей кишечника, 
особенно при длительном течении заболевания, дебюте 
в раннем возрасте и наличии семейного анамнеза коло-
ректального рака [30].

В современных условиях значимой проблемой явля-
ется коморбидность заболеваний. В многочисленных ис-
следованиях доказано, что коморбидная патология при-
водит к  утяжелению состояния пациентов, сложностям 
в лечении и ухудшению прогноза заболевания. Установ-
лено, что ВЗК часто сочетаются не  только с  заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта, но и с патологией 
других органов и  систем. В  этой связи принципиально 
важно взаимодействие врачей разных специальностей 
для обеспечения оптимальной терапии и реабилитации 
пациентов с  ВЗК и  коморбидной патологией [31]. Акту-
ален вопрос создания мультидисциплинарных центров 
по диагностике и лечению ВЗК на базе лечебно-профи-
лактических учреждений, которые объединяли  бы ре-
сурсы здравоохранения и специалистов разного профи-
ля.

В  реальной клинической практике чрезвычайно ва-
жен вопрос мониторинга и  прогнозирования течения 
ВЗК, оценки эффективности и  безопасности различных 
подходов к  терапии. Для решения данных задач пер-
спективным представляется создание регистра пациен-
тов с ВЗК [17].

Таким образом, на  сегодняшний день ВЗК представ-
ляют собой одну из наиболее серьезных и нерешенных 
проблем в современной медицине. Многообразие кли-
нических проявлений, наличие внекишечных симпто-
мов и коморбидных состояний значительно затрудняют 
своевременную диагностику ВЗК, особенно на  амбула-
торном этапе. Чрезвычайно актуальной остается про-
блема доступности лечения в  России. Пациенты с  ВЗК 
нуждаются в многолетней дорогостоящей терапии и по-
стоянном динамическом контроле для раннего выявле-
ния и  предотвращения рецидивов и  осложнений забо-
левания. Важной составляющей успешного лечения ВЗК 
является приверженность терапии.

Сложности диагностики и лечения ВЗК диктуют необ-
ходимость создания региональных и городских центров 
ВЗК, обеспечивающих мультидисциплинарный подход 
к  выбору эффективной стратегии ведения пациентов. 
Создание единой базы данных в виде регистра больных 
ВЗК позволит оценить эпидемиологическую ситуацию 
в  регионе и  улучшить качество оказания медицинской 
помощи.
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