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Резюме 
Актуальность проблемы. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) (язвенный колит и болезнь Крона) яв-
ляются нерешённой проблемой гастроэнтерологии в связи с ростом заболеваемости, прогрессирующим течением, 
наличием тяжёлых осложнений и дорогостоящим лечением. Цель исследования: проанализировать данные о па-
циентах с ВЗК в Кабардино-Балкарской республике (КБР), включая клинические и демографические характери-
стики, частоту применения различных классов лекарственных средств и ответ на лечение. Материал и методы. 
Проведён анализ социо-демографических и клинических особенностей пациентов с ВЗК, находившихся на лече-
нии в гастроэнтерологических стационарах за период 2020–2022 гг. В анализ были включены данные 143 пациен-
тов с язвенным колитом и болезнью Крона. Результаты исследования. Анализ гендерных особенностей 
распространённости ВЗК в динамике показал рост удельного веса лиц женского пола. За период исследования име-
ется тенденция роста заболеваемости ВЗК в более молодых возрастных группах (20–29 и 30–39 лет) Причём БК 
чаще болели в молодых возрастных группах, чем при ЯК. Пик начала ВЗК приходился на возраст 20–29 лет с не-
большой тенденцией к снижению. Наблюдалась высокая частота тяжёлых и среднетяжёлых форм ВЗК (78,8%) в 
КБР обусловленная, на наш взгляд, несвоевременной диагностикой, а не особенностями популяции больных. 
Внекишечные проявления зарегистрированы у 37,5%, т. е. больше, чем по статистическим данным по РФ. По-
давляющее большинство пациентов ЯК (84,8%) и БК (42,9%) получали терапию пероральными препаратами 
5-аминосалициловой кислоты. Глюкокортикоиды применялись в лечении 69,7% пациентов с ЯК и у 39,0% па-
циентов с БК. Иммуносупрессоры получали 16,7% пациентов с ЯК и 24,7% пациентов с БК. В первые 2 года ис-
следования ГИБП были назначены незначительному числу больных ВЗК. ГИБП чаще применялись при лечении 
БК, наиболее часто применяемым препаратом был Инфликсимаб. Результаты исследования свидетельствуют о 
том, что за 3 года исследования, лечение больных стало в большей степени соответствовать рекомендуемым под-
ходам. Заключение. Изучение региональных особенностей течения и лечения будет способствовать повышению 
качества и эффективности медицинской помощи пациентам как на госпитальном, так и амбулаторном этапах. 
Создание регионального регистра пациентов с ВЗК КБР явится первым шагом по улучшению ситуации.  
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Abstract 
Background. Inflammatory bowel diseases (IBD) (ulcerative colitis and Crohn's disease) are an unresolved problem in gas-
troenterology due to increasing incidence, progressive course, severe complications, and expensive treatment. The aim of 
the study was to analyze data on patients with IBD in the Kabardino-Balkarian Republic (KBR), including clinical and de-
mographic characteristics, frequency of use of different classes of medications, and response to treatment. Material and 
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Актуальность проблемы 
Результаты широкомасштабных эпидемиоло-

гических исследований свидетельствуют о посто-
янном росте воспалительных заболеваний ки-
шечника (ВЗК) во всех странах [1–4]. В нашей 
стране полномасштабных эпидемиологических 
исследований ВЗК не проводилось. Данные о рас-
пространённости и заболеваемости ЯК и БК есть 
только в нескольких регионах Российской феде-
рации (РФ). Клиническое значение проблемы 
ВЗК обусловлено большой частотой диагности-
ческих ошибок вследствие многообразия клини-
ческих форм. С начала появления первых симп-
томов до установления диагноза иногда проходит 
несколько месяцев и даже лет [5-7]. 

Очень мало известно и о социально-демогра-
фических и клинических характеристиках больных 
ВЗК в РФ. Отмечено, что характерными особенно-
стями эпидемиологии ВЗК в России являются 
поздняя диагностика и преобладание тяжёлых 
осложнённых форм с высокой летальностью (в 
3 раза выше, чем в большинстве стран) [8]. В этой 
связи весьма актуальным является изучение ре-
гиональных особенностей течения ВЗК, что поз-
волит повысить качество оказания медицинской 
помощи этой категории больных. 

Материал и методы 
В основу исследования положен анализ результатов 

лечения 143 больных ВЗК (66 с ЯК, 77 с БК), госпитализиро-
ванных в гастроэнтерологическое отделение городской и рес-
публиканской клинических больниц КБР за 3 года 
(2000–2022 гг. включительно). Среди больных ЯК было (46,5% 
из всех обследованных с ВЗК) 37 мужчин, 29 женщин, средний 
возраст 39 лет. Пациенты с БК составили 53,5% обследован-
ных: мужчин — 33, женщин — 44, средний возраст 29 лет. 

До начала проведения исследования все пациенты под-
писывали информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании. В исследование включались все паци-
енты, соответствующие критериям включения при отсутствии 
критериев невключения. 

В исследование были включены пациенты с подтвер-
ждённым диагнозом БК или ЯК как с раннее установленным 
диагнозом, так и впервые диагностированными ВЗК. Для 
включения впервые выявленных пациентов обязательно оце-
нивали результаты эндоскопического исследования толстой 
кишки, гистологического исследования биоптатов. 

Анализировались социально-демографические и кли-
нико-анамнестические характеристики больных, особенности 
течения, сопутствующие заболевания, осложнения. Анализу 
были подвергнуты следующие параметры: пол; возраст; 
время, прошедшее с момента появления симптомов до обра-
щения за медицинской помощью и постановки диагноза.  

Пациентов включали в исследование последовательно 
в ходе их госпитализации, чтобы отразить реальную клини-
ческую практику. Проводился сбор данных относительно каж-
дого пациента и введение их в электронную индивидуальную 
регистрационную карту. Информацию о пациентах с БК и ЯК 
анализировали раздельно.  

Клинико-лабораторное обследование проводилось в со-
ответствии с медико-экономическими стандартами. Верифи-
кация диагноза у всех пациентов проводилась на основании 
инструментальных методов исследований: ФГДС, колоноско-
пия, ректороманоскопия, УЗИ органов брюшной полости в 
сочетании с морфологическими исследованиями биоптатов 
слизистой желудка и кишечника. Ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости проводилось с целью уточне-
ния состояния паренхимы печени, внутри- и внепечёночных 
желчных протоков и динамического контроля за лечением. 

Для классификации БК по локализации поражения при-
менялась Монреальская классификация [9]. 

L1 Терминальный илеит: болезнь ограничена терминаль-
ным отделом подвздошной кишки или илеоцекальной 
областью (с вовлечением или без вовлечения в процесс сле-
пой кишки). 

L2 Колит: любая локализация воспалительного очага в 
толстой кишке между слепой кишкой и анальным сфинкте-
ром, без вовлечения тонкой кишки или верхнего отдела ЖКТ. 

L3 Илеоколит: терминальный илеит (с вовлечением или 
без вовлечения слепой кишки) в сочетании с одним или не-
сколькими очагами воспаления между слепой кишкой и 
анальным сфинктером. 

L4 Верхний отдел ЖКТ: поражение проксимальнее тер-
минального отдела (исключая полость рта). 

Для описания протяжённости поражения применялась 
Монреальская классификация, оценивающая протяжённость 
макроскопических изменений при эндоскопическом иссле-
довании толстой кишки 

methods. An analysis of the socio-demographic and clinical characteristics of patients with IBD who were treated in gas-
troenterological hospitals for the period of 2020–2022 was carried out. The analysis included data from 143 patients with 
ulcerative colitis and Crohn's disease. Results. Analysis of gender characteristics of the prevalence of IBD over time showed 
an increase in the proportion of female patients. During the study period, there was a tendency for the incidence of IBD to 
increase in younger age groups (20–29 and 30–39 years old). Moreover, CD was more common in young age groups than UC. 
IBD onset peaked between ages 20–29 years, with a slight downward trend. There was a high frequency of severe and mod-
erate forms of IBD (78.8%) in the KBR due, in the authors’ opinion, to late diagnosis and not to the characteristics of the pa-
tient population. Extraintestinal manifestations were recorded in 37.5%, i. e. more than according to statistical data for the 
Russian Federation. The vast majority of patients with UC (84.8%) and CD (42.9%) received therapy with oral 5-aminosali-
cylic acid. Glucocorticoids were used in the treatment of 69.7% of patients with UC and 39.0% of patients with CD. 16.7% of 
patients with UC and 24.7% of patients with CD received immunosuppressants. In the first 2 years of the study, GEBDs were 
prescribed to a small number of IBD patients. GEBDs were more often used in the treatment of CD, with Infliximab being 
the most frequently used drug. The results of the study indicate that over the 3 years of the study, the treatment of patients 
became more consistent with the recommended approaches. Conclusion. The study of regional features of the course and 
treatment of IBD will help improve the quality and efficiency of medical care for patients both at the inpatient and outpatient 
stages. Creation of a regional registry of patients with IBD in the KBR will be the first step to improving the situation. 
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1. Проктит. Поражение ограничено прямой кишкой.  
2. Левосторонний колит. Поражение распространяется 

до левого изгиба толстой кишки (включая проктосигмоидит).  
3. Тотальный колит (включая субтотальный колит, а 

также тотальный ЯК с ретроградным илеитом). Поражение 
распространяется проксимальнее левого изгиба толстой 
кишки. 

Тяжесть течения ЯК и БК определялась по индексам 
Мейо и Харви-Бредшоу. Оценивались частота стула, примесь 
крови в стуле, состояние слизистой, общее самочувствие и 
интенсивность болевого синдрома за последнюю неделю, на-
личие внекишечных проявлений и осложнений БК, которые 
сохраняются длительное время.  

Исходно все пациенты получали традиционную имму-
номодулирующую терапию. Показанием к генно-инженерным 
биологическим препаратам (ГИБП) стало развитие стероидо-
резистентности и стероидозависимости и неэффективность 
иммуносупрессоров.  

Анализ эффективности терапии ГИБП проводился путём 
ретроспективного анализа 55 историй болезни. Эффектив-
ность ГИБП оценивали по клиническому ответу и эндоско-
пической динамике через 10–14 и 24–28 нед. При БК клиниче-
ским ответом считалось уменьшение болевого синдрома и 
частоты стула, улучшение гематологических показателей, при 
ЯК — уменьшение частоты стула и императивных позывов, 
уменьшение содержания или исчезновение крови в кале. Кли-
ническая ремиссия для ВЗК диагностировалась по нормали-
зации стула, полному исчезновению крови в кале и болевого 
синдрома. 

Во всех случаях до начала терапии и через каждые шесть 
месяцев лечения ГИБП проводилось обследование, включав-
шее рентгенографию органов грудной клетки и оценку реак-
ции на «Диаскинтест».  

Результаты и обсуждение 
По гендерному признаку исследуемая по-

пуляция за исследуемый период в динамике рас-
пределилась следующим образом: в 2020 г. соот-
ношение больных по полу было одинаковым; в 
2021 г. — мужчин 49%, женщин 51%; в 2022 г. — 
мужчин 46%, женщины 54%. Таким образом, ана-
лиз гендерных особенностей распространённо-
сти ВЗК в динамике показал рост удельного веса 
лиц женского пола. 

Возрастная характеристика больных приве-
дена в табл. 1. За период исследования имеется 
тенденция роста заболеваемости ВЗК в более мо-
лодых возрастных группах (20–29 и 30–39 лет). Как 
видно из табл. 1, в возрастной структуре больных 
ВЗК преобладают пациенты 20–29 лет. 

Сравнительный анализ заболеваемости ЯК 
и БК по возрастам показал, что БК чаще болели 
в молодых возрастных группах, чем при ЯК 

(табл.  2). Так, заболеваемость БК в возрасте 
20–29 лет была почти в три раза выше, чем ЯК. 

В табл. 3 представлены данные о возрастных 
особенностях начала ВЗК за исследуемый период. 

Как видно из табл. 3, в исследуемой популя-
ции пик начала ВЗК приходился на возраст 
20–29 лет с небольшой тенденцией к снижению. 
В возрастной группе 30–39-летних наблюдалось 
повышение показателей за исследуемый период 
(с 23,7 до 29,2%). В 2022 г. наблюдалось резкое сни-
жение заболеваемости у 50–59-летних, а среди 
60–79-летних отмечался рост в 2021–2022 гг. 

 По мировой статистике считается, что ВЗК 
более характерно для индустриально развитых 
стран и преимущественно для городского насе-
ления. Анализ соотношения городских и сельских 
жителей показал преобладание заболеваемости 
ВЗК в городских местностях (52%), чем в сельских 
поселениях (45%) и посёлках (2,10%).  

Изучение клинических особенностей течения 
ВЗК с анализом частоты различных локализаций 
поражения показал: при ЯК левосторонняя ло-
кализация поражения толстой кишки (91,2%) 
преобладала над тотальным колитом (5,9%), и 
проктитом (2,9%). При БК распространённость 
илеоколита (55,8%) превышала частоту колитов 

Таблица 1. Возрастная структура больных ВЗК 
Table 1. Age structure of patients with IBD 
Возрастные группы                                   2020 г.                                             2021 г.                                               2022 г. 
                                                                      Абс                        %                        абс                       %                         абс                        % 
20–29                                                       10                      26,4                      17                     29,8                      16                      33,4 
30–39                                                       12                      31,6                      15                     26,4                      13                       27 
40–49                                                         6                       15,8                       8                        14                         8                       16,6 
50–59                                                         3                        7,8                        6                      10,5                        2                        4,3 
60–69                                                         6                       15,8                       8                        14                         9                       18,7 
70 и более                                              1                        2,6                        3                       5,3                        —                        — 

Таблица 2. Показатели заболеваемости ЯК и БК в раз-
личные возрастные периоды 
Table 2. Incidence rates of UC and CD in different age 
groups 
Возрастные группы                         ЯК                            БК 
                                                                абс        %                 абс        % 
20–29                                                  12        8,4                31       21,7 
30–39                                                  19       13,3               21       14,7 
40–49                                                   9         6,3                13        9,1 
50–59                                                   6         4,2                 5         3,5 
60–69                                                  17       11,9                6         4,2 
70 и более                                         3         2,1                 1         0,7 

Таблица 3. Возраст начала ВЗК 
Table 3. Age at IBD onset 
Возрастные                2020 г.               2021 г.              2022 г. 
группы                      абс         %         абс         %         абс         % 
10–19                            —         —           2          3,5          1          2,1 
20–29                            14       36,8        19        33,3        17        35,4 
30–39                             9         23,7        14        24,6        14        29,2 
40–49                             8         21,1         6         10,5         7         14,6 
50–59                             4         10,5         7         12,3         2          4,2 
60–69                             3          7,9          9         15,8         7         14,6 



(36,4%), развитие терминального илеита было су-
щественно меньше (6,5%), другие варианты по-
ражения желудочно-кишечного тракта встреча-
лись в 1,3% случаев.  

По данным нашего исследования, в популя-
ции больных ВЗК преобладали среднетяжёлые 
(40,9%) и лёгкие (37,9%) формы течения. Доля 
больных с тяжёлым течением ЯК и БК составила 
21,2%. Высокая частота тяжёлых и среднетяжёлых 
форм ВЗК (78,8%) в КБР обусловлена, на наш 
взгляд, недостаточной и несвоевременной диаг-
ностикой, а не особенностями популяции больных.  

Был также проведён анализ тяжести течения 
отдельно по нозологиям (табл. 4). 

Анализ показал, что более тяжёлые степени 
тяжести встречалась у больных ЯК, чем при БК. 
Преобладание лёгкой степени тяжести при БК 
в сравнении с ЯК в исследуемой популяции объ-
ясняется более частым использованием ГИТ 
при БК. 

Была прослежена частота внекишечных про-
явлений ВЗК (табл. 5). 

Изучение внекишечных проявлений среди 
исследованной популяции показало их наличие 
у 37,5%, т. е. больше, чем по данным по России. 
Наиболее часто у больных с ВЗК регистрировался 
суставной синдром с ростом показателя в 2022 г. 
в три раза (33,3%) по сравнению с 2020 г. (13,2%). 
Кожные поражения (4,3%) чаще проявлялись уз-
ловатой эритемой.  

Целью лечения ВЗК являются достижение и 
поддержание долговременной бесстероидной 
клинико-эндоскопической ремиссии — прекра-
щение приёма ГКС в течение 12 нед. после начала 
терапии, профилактика осложнений, уменьше-
ние частоты госпитализаций, снижение риска 
операций и колоректального рака, улучшение ка-
чества жизни пациентов. 

Анализ проводимой терапии больных ВЗК 
представлен в табл. 6, 7. 

Подавляющее большинство пациентов 
ЯК (84,8%) и БК (42,9%) получали терапию перо-
ральными препаратами 5-аминосалициловой 
кислоты, ректальные формы данной категории 
препаратов при язвенном колите назначались 
приблизительно в 50% случаев и значительно 
реже использовались при болезни Крона.  

Глюкокортикоиды применялись в лечении 
69,7% пациентов с язвенным колитом и у 39,0% 
пациентов с болезнью Крона, при обоих заболе-
ваниях в условиях стационарного лечения дан-
ная группа препаратов использовалась в не-
сколько раз чаще, чем при амбулаторном 
наблюдении. Цитостатики (иммуносупрессоры) 

получали 16,7% пациентов с язвенным колитом 
и 24,7% пациентов с болезнью Крона.  

Сравнительный анализ по годам выявил тен-
денцию к снижению частоты назначений глюко-
кортикостероидов при ЯК и БК (примерно на 
15–20%). В первые 2 года исследования ГИБП 
были назначены незначительному числу боль-
ных ЯК и БК. Это можно объяснить низкой до-
ступностью ГИБП в те годы. Результаты послед-
него года исследования показали значимый рост 
доли больных, получающих ГИБП. Отмеченные 
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Таблица 4. Оценка степени тяжести ЯК и БК 
Table 4. Assessment of UC and CD severity 
Степень тяжести                                ЯК                            БК 
                                                                абс        %                 абс        % 
Лёгкая                                             13       19,7               28       36,4 
Среднетяжёлая                           37       56,1               38       49,4 
Тяжёлая                                           16       24,2               11       14,3 

Таблица 5. Частота и характер внекишечных проявлений у больных ВЗК  
Table 5. Frequency and nature of extraintestinal manifestations in patients with IBD 
Внекишечные проявления ВЗК                    2020 г.                                             2021 г.                                             2022 г. 
                                                                                     абс                        %                        абс                        %                        абс                        % 
Суставной синдром                                        5                       13,2                      12                      21,1                      16                     33,3 
Узловатая эритема                                         4                       10,5                       1                        1,8                        2                        4,2 
Иридоциклит                                                    1                        2,6                       —                                                    —                       — 
Парастезии                                                        —                        —                         4                        7,0                       —                       — 
Васкулиты                                                          —                        —                         1                        1,8                        1                        2,1 
Нет                                                                         30                      78,9                      39                      68,4                      30                     62,5 

Таблица 6. Медикаментозное лечение пациентов ВЗК  
Table 6. Drug treatment in patients with IBD 
Вид терапии                                                                   2020 г.                                             2021 г.                                             2022 г. 
                                                                                     абс                        %                        абс                        %                        абс                        % 
ГИТ                                                                        13                      34,2                      19                      33,3                      23                     47,9 
Базисная терапия                                          25                      65,8                      38                      66,7                      25                     52,1 

Таблица 7. Структура базисной терапии 
Table 7. Basic therapy structure 
Базисная терапия                              ЯК                            БК 
                                                                абс        %                 абс        % 
5-АСК                                                56       84,8               33       42,9 
ГКС                                                     46       69,7               30       39,0 
Иммуносупрессоры                  11       16,7               19       24,7 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА

тенденции следует рассматривать как следствие 
образовательных мероприятий и улучшения до-
ступности ГИБП.  

Видно, что ГИТ чаще применялась при лече-
нии БК, наиболее часто применяемым препара-
том был инфликсимаб (табл. 8). За исследуемый 
период оптимизация терапии потребовалась двум 
больным, которым из-за отсутствия эффекта ин-
фликсимаб заменили на адалимумаб. Смена пре-
парата была проведена у одной пациентки в связи 
с сохранением активности воспалительного про-
цесса в сигмовидной кишке и прямой кишке, по 
данным проведённых обследований (колоноско-
пия, КТ-энтерография, МРТ органов малого таза, 
УЗИ), а также рецидивов перианальных ослож-
нений на фоне оптимизированной биологиче-
ской терапии препаратом инфликсимаб по сро-
кам введения до 6 нед. в комбинации с 
азатиоприном, была смена биологической тера-
пии на устекинумаб с курсом системной гормо-
нальной терапии из расчёта дозы 90 мг/с.). Стой-
кая ремиссия отмечалась у 52 больных на ГИТ.  

 Результаты исследования свидетельствуют о 
том, что за 3 года исследования лечение больных 
стало в большей степени соответствовать рекомен-
дуемым подходам. Прежде всего, это касается более 
частого использования иммуносупрессоров и ГИБП.  

Таким образом, применение ГИБП имеет пре-
имущества в достижении клинической и эндо-
скопической ремиссии при лечении пациентов с 
рефрактерными формами ЯК и БК. 

Выводы 
1. В структуре больных с ВЗК преобладали 

лица женского пола в возрасте 20–39 лет.  
2. За исследуемый период отмечается тен-

денция роста заболеваемости ВЗК в более моло-
дых возрастных группах (от 20 до 40 лет). 

3. Заболеваемость ВЗК преобладает в город-
ских местностях (52%), по сравнению с  сельскими 
поселениями. 

4. Наиболее частыми внекишечными про-
явлениями были артропатии и узловатая эритема. 

5. По тяжести течения при ЯК преобладали 
среднетяжёлые (56,1%) и тяжёлые (24,2%) формы, 
а при БК преобладали лёгкие (36,4%) и среднетя-
жёлые (49,4%).  

6. Преобладание лёгкой степени тяжести 
при БК в сравнении с ЯК в исследуемой популя-
ции объясняется более частым использованием 
ГИТ при БК. 

7. Результаты исследования свидетельствуют 
о том, что за 3 года лечение больных стало в боль-
шей степени соответствовать рекомендуемым под-
ходам: статистически значимо выросла доля 
больных, получающих ГИБП.  

Заключение 
В результате исследования выявлен ряд ха-

рактеристик, совпадающих с российскими и ми-
ровыми тенденциями: половозрастной состав 
больных ЯК и БК, возраст начала заболевания, со-
отношение городских и сельских жителей, частота 
и характер внекишечных проявлений. В РФ, в от-
личие от европейских стран, преобладают сред-
нетяжёлые и тяжёлые формы ЯК со значительной 
протяжённостью поражения. В КБР регистриру-
ется низкая частота лёгких и ограниченных форм 
ВЗК, что можно объяснить поздней обращае-
мостью и несвоевременной диагностикой.  

Большое количество больных получали 
5-АСК как при ЯК, так и при БК, несмотря на то, 
что при БК эта группа препаратов демонстрирует 
низкую эффективность. Частота назначения им-
муносупрессоров и ГИБП выросла за последний 
год. Частота стероидорезистентности/стероидо-
зависимости в сумме составляет практически по-
ловину случаев при БК. В целом можно говорить 
о некоторых положительных сдвигах в лечении 
больных. Но проследить динамику изменений 
можно только при условии продолжения иссле-
дования с определённой периодичностью.

Таблица 8. Структура ГИТ при лечении больных ВЗК 
Table 8. Structure of genetically engineered drug therapy 
in the treatment of patients with IBD 
ГИТ                                                                ЯК                            БК 
                                                                абс        %                 абс        % 
Да                                                        12       18,2               45       58,4 
Нет                                                     54       81,8               32       41,6 
Препараты 
Инфликсимаб                               9          75                 22       48,8 
Адалимумаб                                   —         —                 14       31,1 
Цертолизумаб                              —         —                  5        11,1 
Ведолизумаб                                  3          25                  2         4,4 
Устекинумаб                                 —         —                  2         4,4 
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