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Резюме. В статье рассмотрены современные подходы к лечению язвенного колита. Указывается, что для выбора тактики 
и алгоритма лечения важное значение имеют протяженность поражения, а также степень тяжести текущего обострения, 
классифицируемая как легкая, средняя и тяжелая. Критерии полезны для оценки необходимости госпитализации, но не 
учитывают такие важные признаки, как ночные симптомы, внекишечные проявления, эндоскопическая активность. Степень 
тяжести обострения заболевания характеризует его тяжесть в данный момент, но может не отражать долгосрочное совокупное 
бремя болезни. Протяженность поражения, в свою очередь, может влиять на выбор способа введения препарата. Выделяют 
проктит (распространение воспаления до ректосигмоидного угла), левостороннее (воспаление ограничено селезеночным 
изгибом) и распространенное поражение (воспаление распространяется проксимальнее селезеночного изгиба, включая 
панколит). Для достижения целей терапии определен временной период от начала лечения до ожидаемого клинического 
ответа, ремиссии и эндоскопического заживления. Непосредственными и краткосрочными целями названы клинический 
ответ и ремиссия, а также нормализация уровня С-реактивного белка. В качестве официальной промежуточной цели лече-
ния рекомендовано снижение фекального кальпротектина до оптимального диапазона. Степень повышения концентрации 
фекального кальпротектина коррелирует с тяжестью воспаления, и при легкой степени заболевания ее значения могут быть 
нормальными или пограничными. В этой ситуации повторный контроль фекального кальпротектина с течением времени 
может прояснить клиническую картину. Это было продемонстрировано в недавнем проспективном когортном исследовании, 
где последовательное определение фекального кальпротектина с интервалом в 1 месяц являлось наилучшим предиктором 
обострения до появления клинических симптомов. Наряду с эндоскопическим заживлением слизистой оболочки, долго-
срочной целью названо восстановление качества жизни и отсутствие инвалидности. В статье рассмотрено применение для 
лечения язвенного колита препаратов группы месалазина, топических и системных стероидов, а также рассматриваются 
подходы к мониторингу заболевания и долгосрочному ведению пациентов.
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Abstract. The article discusses modern approaches to the treatment of ulcerative colitis. It is indicated that for the choice of tactics and 
treatment algorithm, the extent of the lesion, as well as the severity of the current exacerbation, classified as mild, moderate and severe, are 
important. The criteria are useful for assessing the need for hospitalization, but do not take into account such important signs as nocturnal 
symptoms, extraintestinal manifestations, endoscopic activity. The severity of an exacerbation of a disease characterizes its severity at the 
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Я звенный колит (ЯК) – хроническое воспалительное 
заболевание толстой кишки, характеризующееся 
периодами ремиссии и обострений, с возрастаю-
щей частотой и распространенностью во всем мире 

[1, 2]. Заболевание носит прогрессирующий характер, с риском 
развития дисплазии, колоректального рака, потребности 
в колэктомии [1]. С течением времени возможно прокси-
мальное распространение воспаления [3], у 12,5-48% паци-
ентов возможно формирование псевдополипоза [4]. Исходом 
длительного неконтролируемого хронического воспаления 
может быть нарушение моторики толстой кишки, формиро-
вание симптома «водопроводной трубы», для которого харак-
терна хроническая водянистая диарея [5] и аноректальная 
дисфункция с императивностью позывов [6]. В настоящее 
время конечной целью лечения ЯК является поддержание 
связанного со здоровьем качества жизни (QOL) и предот-
вращение инвалидности [7]. Для реализации данной цели 
важно достичь клинической ремиссии и эндоскопического 
заживления слизистой, что связано с улучшением долго-
срочных исходов [8-10]. Препараты 5-аминосалициловой 
кислоты (5-АСК) являются базисным средством для лечения 
язвенного колита легкой и средней степени тяжести. Местные 
или системные стероиды могут быть назначены только для 
купирования обострения. При средней и тяжелой степе-
ни язвенного колита в случае неэффективности стероидов 
и иммуносупрессоров рекомендованы биологические препа-
раты и малые молекулы. До 15% пациентов с ЯК подвергаются 
хирургическому лечению [11]. 

Общие подходы к ведению ЯК
Для выбора тактики и алгоритма лечения важное значение 

имеет протяженность поражения, а также степень тяжести 
текущего обострения, оцениваемая с помощью критериев 
Truelove и Witts [12] и классифицируемая как легкая, средняя 
и тяжелая. Критерии полезны для оценки необходимости 
госпитализации, но не учитывают такие важные признаки, 
как ночные симптомы, внекишечные проявления, эндоско-
пическая активность.

Важно понимать, что степень тяжести обострения заболе-
вания характеризует его тяжесть в данный момент, но может 
не отражать долгосрочное совокупное бремя болезни.

Протяженность поражения, в свою очередь, может 
влиять на выбор способа введения препарата. Согласно 
Монреальской классификации [13] выделяют проктит (рас-
пространение воспаления до ректосигмоидного угла), лево-

стороннее (воспаление ограничено селезеночным изгибом) 
и распространенное поражение (воспаление распространяется 
проксимальнее селезеночного изгиба, включая панколит). 
Важно, что с течением времени болезнь может прогрессировать 
[14, 15] и являться негативным прогностическим маркером.

Данные определения протяженности поражения несколь-
ко произвольны. Поскольку при проктосигмоидите (ЯК, 
распространенность которого ограничена прямой кишкой 
и частью сигмовидной кишки) часто применяют местные 
методы лечения, для описания этой локализации поражения 
используется термин «дистальный колит». 

Естественное течение ЯК
При постановке диагноза у большинства пациентов имеет 

место левостороннее поражение (40%) легкой и средней степе-
ни тяжести [16]. В течение первых 10 лет клиническое течение 
ЯК чаще бывает хроническим ремиттирующим и рециди-
вирующим, с риском клинического обострения в 70-80% 
случаев [2, 17]. Вероятность прогрессирования болезни 
в проксимальном направлении у пациентов с ЯК через 
5 лет составляет 10-19%, а через 10 лет – до 28% [11]. При обо-
стрении ЯК в данных условиях увеличивается потребность 
в назначении иммуносупрессоров, биологических препара-
тов, малых молекул или хирургическом вмешательстве [18, 
19]. Возраст начала болезни, по-видимому, влияет на течение 
ЯК, поскольку пациенты с дебютом заболевания до 40 лет, 
как правило, имеют более агрессивное его течение, высокую 
потребность в назначении иммуносупрессивной терапии 
и хирургическом вмешательстве по сравнению с дебютом 
заболевания в более старшем возрасте [20]. У пациентов 
с ЯК более высокий риск развития колоректального рака, 
особенно в определенных клинических ситуациях, напри-
мер, при длительном течении заболевания, первичном скле-
розирующем холангите и неконтролируемом воспалении 
[21, 22]. В последние десятилетия снизился риск хирурги-
ческого вмешательства при ЯК, однако он все еще остается 
значимым: через 5 лет вероятность хирургического вмеша-
тельства составляет 11,6%, а через 10 лет — 15,6% [23].

Предикторы плохого прогноза ЯК
Комплексная оценка тяжести ЯК включает наличие пре-

дикторов агрессивного течения заболевания, необходимость 
колэктомии и ответ на терапию. 

Пациенты с предшествующей госпитализацией по пово-
ду ЯК подвергались более высокому риску последующей 

moment, but may not reflect the long-term cumulative burden of the disease. The extent of the lesion, in turn, may influence the choice of 
route of administration. There are: proctitis (spread of inflammation to the rectosigmoid angle), left-sided (inflammation is limited to the 
splenic flexure) and widespread lesion (inflammation extends proximal to the splenic flexure, including pancolitis). To achieve the goals of 
therapy, the time period from the start of treatment to the expected clinical response, remission and endoscopic healing was determined. 
The immediate and short-term goals are clinical response and remission, as well as the normalization of the level of C-reactive protein. 
Reduction of fecal calprotectin to the optimal range is recommended as an official intermediate treatment goal. The degree of increase 
in the concentration of fecal calprotectin correlates with the severity of inflammation, and with a mild degree of the disease, its values 
may be normal or borderline. In this situation, repeated monitoring of fecal calprotectin over time can clarify the clinical picture. This 
was demonstrated in a recent prospective cohort study, where consistent determination of fecal calprotectin at 1-month intervals was the 
best predictor of exacerbation before the onset of clinical symptoms. Along with endoscopic mucosal healing, the long-term goal is to 
restore the quality of life and the absence of disability. The article discusses the use of drugs of the mesalazine group, topical and systemic 
steroids for the treatment of ulcerative colitis, as well as approaches to monitoring the disease and long-term management of patients.
Keywords: ulcerative colitis, severity, management of patients; monitoring the disease, goals of the therapy.
For citation: Kharitidis A. M., Shchukina O. B. A modern view on the management of patients with ulcerative colitis of mild and moderate 
severity in outpatient practice // Lechaschi Vrach. 2022; 2 (25): 25-31. DOI: 10.51793/OS.2022.25.2.004
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колэктомии. Данным пациентам может быть полезна более 
агрессивная начальная терапия. Например, больной, удов-
летворяющий критериям ЯК легкой – средней степени 
тяжести, но с предыдущей госпитализацией и стероидной 
зависимостью, должен рассматриваться в качестве кандидата 
на лечение, обычно рекомендуемого больным со средней – 
тяжелой степенью тяжести, поскольку стероидозависимость 
и предыдущая госпитализация влияют на исходы заболевания.

Цели терапии
Руководство STRIDE II под эгидой Всемирной организа-

ции по изучению воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК) обновило рекомендации, опубликованные в 2015 г., 
и разработало 13 рекомендаций по лечению ВЗК [7]. В зависи-
мости от препарата для достижения целей терапии определен 
временной период от начала лечения до ожидаемого клини-
ческого ответа, ремиссии и эндоскопического заживления. 
Непосредственными и краткосрочными целями названы 
клинический ответ и ремиссия, а также нормализация уровня 
С-реактивного белка (СРБ). В качестве официальной проме-
жуточной цели лечения рекомендовано снижение фекального 
кальпротектина (ФК) до оптимального диапазона. Наряду 
с эндоскопическим заживлением слизистой оболочки, дол-
госрочной целью названо восстановление качества жизни 
и отсутствие инвалидности. Гистологическое заживление 
признано важным аспектом при ЯК, однако официально оно 
пока не одобрено в качестве новой цели лечения.

Достижение комбинированной клинической и эндоско-
пической ремиссии у пациентов с впервые выявленным ЯК, 
по сравнению с разрешением только симптомов, связано 
со снижением частоты клинического обострения, госпита-
лизации и колэктомии после 5 лет наблюдения [24].

Определение клинической ремиссии 
Клиническая ремиссия – это разрешение ректального 

кровотечения, нормализация частоты и характера стула, 
что является независимым предиктором выживаемости без 
обострения и колэктомии, а также положительных долго-
срочных исходов [25].

Как правило, в клинических исследованиях для оценки 
активности ЯК и ответа на терапию используется индекс 
Мейо, который включает клинические и эндоскопические 
параметры: частоту стула, ректальное кровотечение, при-
знаки эндоскопической активности и общую врачебную 
оценку [26].

Стандартом для оценки симптомов у взрослых больных 
ЯК стал опросник по результатам, сообщаемым пациентом 
(PRO2), который состоит из двух субъективных пунктов оцен-
ки Мейо, а именно – частоты/характера стула и ректального 
кровотечения, и используется в сочетании с эндоскопической 
оценкой воспаления [27, 28]. Причем отсутствие ректального 
кровотечения демонстрирует большую чувствительность, 
чем нормализация стула [28].

Несмотря на достижение клинической ремиссии, пациен-
ты с ЯК нередко имеют остаточные эндоскопические и/или 
гистологические признаки активности заболевания [29, 30].

Определение эндоскопического заживления слизистой 
Эндоскопической ремиссией считается эндоскопиче-

ская оценка по шкале Мейо 0 или 1, однако новые данные 
демонстрируют, что оценка 0 связана с более низким риском 
клинического обострения в последующем по сравнению 
с оценкой 1 [31, 32].

Клиническое обострение может произойти у пациентов, 
у которых была достигнута эндоскопическая ремиссия, 
так как в отсутствие эндоскопических признаков актив-
ности заболевания может сохраняться гистологическое 
воспаление. 

Роль гистологической ремиссии: современный взгляд
Гистологическая активность стала рациональной терапев-

тической целью в профилактике долгосрочных осложнений 
[33]. Действительно, при ЯК достижение гистологической 
ремиссии, по сравнению только с эндоскопической, было 
ассоциировано с более низкими показателями клинического 
обострения, применения кортикостероидов, госпитализации 
и развития неоплазии [34, 35]. Возможно, в будущем гисто-
логическая ремиссия будет представлять собой отдельную 
цель лечения ЯК.

На сегодняшний день пациентам с ЯК, достигшим клини-
ческой и эндоскопической ремиссии, но с сохраняющимся 
гистологическим воспалением, не рекомендована эскалация 
лечения. Однако персистирующая гистологическая актив-
ность, возможно, должна насторожить в отношении любой 
деэскалации лечения.

Качество жизни: новая долгосрочная цель 
Оба типа ВЗК являются хроническим прогрессирующим 

заболеванием и часто приводят к ухудшению качества жизни 
и инвалидности. ВЗК негативно влияют на многие аспекты 
жизни и на общее благополучие по сравнению с контрольной 
группой здоровых субъектов [36-38]. От 19% до 22% пациентов 
с ВЗК являются функционально неполноценными и пре-
кращают активно участвовать в социальной или трудовой 
деятельности [39].

Группа Всемирной организации по изучению ВЗК – Delphi 
проголосовала за включение восстановления качества жизни 
и снижения инвалидности в качестве официальных долго-
срочных целей лечения, независимо от других объективных 
показателей воспаления [7]. Поскольку заживление слизи-
стой также является целью лечения, совместное принятие 
решений с пациентом имеет первостепенное значение для 
достижения баланса между различными целями, так как не 
всегда все цели могут быть достигнуты. Тем не менее качество 
жизни (в том числе связанное с питанием), инвалидность, 
усталость, депрессия, беспокойство, сексуальная дисфункция 
и внешний вид – все это должно в значительной степени регу-
лярно учитываться при оценке состояния пациентов с ВЗК.

В одной из работ определялась взаимосвязь между ФК 
и связанным со здоровьем качеством жизни [40]. Поддерживая 
концепцию, что «пациент находится в центре внимания», 
необходимо независимо от объективных маркеров воспале-
ния регулярно оценивать качество жизни, даже если оно не 
рассматривается как формальная цель.

Дополнительные методы оценки активности ЯК
Ввиду высокой достоверности, простоты и доступности 

растет интерес к проведению ультразвукового исследования 
для оценки активности ЯК. С эндоскопической активностью 
по шкале Мейо хорошо ассоциировалось утолщение стенки 
толстой кишки, усиление допплеровского кровотока, гипо-
эхогенность стенки и наличие лимфатических узлов [41]. 
Хотя данное исследование не является методом оценки 
ремиссии, его доступность у постели больного делает этот 
инструмент ценным исследованием для интуитивной оценки 
воспаления кишечника при ЯК.
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Препараты группы 5-АСК 
Препараты группы месалазина (5-аминосалицилат; 5-АСК) 

являются первой линией терапии у пациентов с ЯК легкой 
и средней степени тяжести как для индукции, так и для 
поддержания ремиссии, вне зависимости от протяженно-
сти поражения [29]. Более 90% пациентов получают 5-AСК 
в течение первого года после постановки диагноза, при этом 
от 60% до 90% продолжают прием препарата до 15 лет [16]. 
В течение более чем 30 лет месалазин является эффек-
тивным препаратом с хорошим профилем безопасности 
[42, 42], обладающим противовоспалительной активностью 
в просвете толстой кишки с минимальной системной био-
доступностью [43].

Примечательно, что, несмотря на обсуждение различий 
в распределении разных препаратов месалазина в толстой 
кишке, в сравнительных исследованиях не наблюдалось 
существенных различий в их эффективности [42]. По этой 
причине пациенты с умеренно активным ЯК, которым 
не удается достичь ремиссии с помощью адекватной дозы 
пероральной формы 5-АСК, вряд ли достигнут ремиссии 
при переходе на альтернативную пероральную форму 5-АСК.

В отличие от других пероральных форм месалазина, 
Пентаса состоит из микрогранул, покрытых этилцел-
люлозой, которые обеспечивают уникальный механизм 
pH-независимого пролонгированного высвобождения, 
с доступностью более высоких доз препарата для упрощен-
ного дозирования один раз в день [44]. Было проанализиро-
вано 12 исследований, в которых 3674 пациента получали 
лечение Пентасой, из них 1154 участвовали в рандомизи-
рованных клинических исследованиях (РКИ) [45]. Была 
доказана эффективность и безопасность перорального пре-
парата как в индукции, так и поддержании ремиссии ЯК. 
Пентаса 2-4 г в день превосходила плацебо в индукции (раз-
ница абсолютного риска [ARD] через 8 недель – 0,14, 95% 
ДИ 0,07-0,21; p < 0,001) и поддержании (ARD 6-12 месяцев 
0,18, 95% ДИ 0,04 ± 0,33; p < 0,05) ремиссии. Согласно дан-
ным РКИ, по сравнению с другими 5-AСК Пентаса имела 
аналогичную эффективность в индукции (ARD < 0,001, 
95% ДИ −0,05-0,05) и поддержании (ARD – 0,01, 95% 
ДИ −0,07-0,08) ремиссии.

В одном из исследований показана связь между приемом 
Пентасы и улучшением качества жизни пациентов с ЯК. 
Hanauer и соавт. [46] показали, что пероральный прием меса-
лазина с пролонгированным высвобождением (2 или 4 г/
день) значительно превосходит плацебо в улучшении каждого 
из 12 оцененных функциональных параметров качества 
жизни (p < 0,05) [47].

Другие преимущества приема Пентасы обусловлены 
наличием препарата в различных дозах и формах выпуска, 
включая гранулы 2 г и 4 г, с возможностью приема ежеднев-
ной дозы один раз в сутки для повышения приверженности 
пациента [48]. В исследовании MOTUS [49] было показано, 
что однократный прием суточной дозы гранул не уступал 
двукратному приему той же суточной дозы 4 г в индук-
ции ремиссии при ЯК легкой – средней степени тяжести. 
Аналогичным образом исследование PODIUM [50] пока-
зало, что однократный режим приема гранул Пентаса 2 г не 
уступает и даже превосходит режим приема по 1 г два раза 
в день в поддержании клинической ремиссии у пациентов 
с ЯК (p = 0,024). 

Пациентам с легким или средней степени тяжести ЯК 
для индукции ремиссии рекомендован прием 5-АСК в дозе 
≥ 2 г/день [51]. 

Недавний Кокрейновский метаанализ 54 РКИ при участии 
пациентов с ЯК, получавших 5-AСК для индукции ремиссии 
[42], продемонстрировал превосходство 5-AСК в индукции 
ремиссии по сравнению с плацебо. Клиническая ремиссия 
не наступила у 71% (1107/1550) больных, получавших 5-АСК, 
по сравнению с 83% (695/837) пациентов, принимавших пла-
цебо (ОР – 0,86; 95% ДИ от 0,82 до 0,89; 2387 участников, 
11 исследований; высокий уровень). В этом исследовании 
также наблюдалась связь частоты достижения ремиссии 
с дозой 5-АСК.

Американская гастроэнтерологическая ассоциация реко-
мендует распространенный ЯК легкой и средней степени 
тяжести лечить стандартными дозами перорального месала-
зина (от 2 г до 3 г/сут) [52]. Эти рекомендации были сделаны 
на основе эквивалентности, с точки зрения эффективности 
и безопасности, между пероральными дозами 5-АСК от 2 г 
до 2,4 г/сут и более высокими дозами 4,8 г/сут.

Учитывая отсутствие дозозависимой токсичности и потен-
циальные риски недостаточного контроля заболевания на 
более низких дозах перорального месалазина, на основа-
нии недавнего метаанализа по оценке эффективности перо-
ральных, топических препаратов 5-АСК и их комбинации 
в лечении ЯК [53], следует отдавать предпочтение дозам перо-
рального месалазина 4 г/сут или выше, особенно у пациентов 
с высоким риском неудачи лечения стандартными дозами. 
Американская гастроэнтерологическая ассоциация рекомен-
дует высокодозную терапию 5-АСК (> 3,0 г/сут) группе паци-
ентов со средней степенью тяжести ЯК, наивных к 5-АСК, 
с недостаточным ответом на стандартную дозу месалазина, 
с потребностью в системных стероидах [52].

У пациентов с проктитом в первую очередь для индукции 
ремиссии рекомендуют топические (ректальные) формы 
5-AСК в дозе ≥ 1 г/сут. При дистальном колите показаны 
пероральные 5-AСК (≥ 2 г/сут) в сочетании с местными (рек-
тальными) формами 5-AСК [51].

Топические стероиды 
Пациентов, которые не реагируют или не достигают ремис-

сии на препаратах 5-АСК, можно лечить кортикостероидами. 
Ректальные кортикостероиды можно попробовать в каче-
стве дополнительной терапии второй линии для индукции 
ремиссии при проктите или дистальном колите. Существуют 
ограниченные доказательства преимущества назначения 
в некоторых клинических ситуациях комбинации ректаль-
ного 5-АСК с ректальными формами кортикостероидов. 
Возможно, это актуально для пациентов, которые не реаги-
руют на начальную ректальную терапию 5-АСК [54].

Пациентам с активным ЯК легкой и средней степени 
тяжести с непереносимостью и/или неэффективностью 
5-АСК рекомендуется назначать кортикостероиды с высво-
бождением в толстой кишке для индукции ремиссии [51]. 
Эффективность лечения таким кортикостероидом будесони-
дом MMX в дозе 9 мг один раз в день для индукции ремиссии 
у взрослых пациентов с активным ЯК легкой и средней степе-
ни тяжести была изучена в трех исследованиях [55-57]. Было 
проанализировано 542 пациента, получавших будесонид 
ММХ в течение 8 недель. Кортикостероиды с высвобожде-
нием в толстой кишке превосходили плацебо в индукции 
клинической ремиссии и клинического ответа (RR 2,86; 95% 
ДИ 1,62-5,04 и RR 1,46; 95% ДИ 1,11-1,93 соответственно). 

В двух исследованиях [55, 56] с наблюдением 510 пациен-
тов в течение 8 недель эндоскопический ответ с большей 
вероятностью был достигнут с помощью будесонида ММХ 
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по сравнению с плацебо (ОР 1,43; 95% ДИ 1,10-1,84). Во всех 
трех исследованиях показатели серьезных НЯ и любых 
НЯ не различались между будесонид ММХ и плацебо 
(RR 0,88; 95% ДИ 0,33-2,41 и RR 1,04; 95% ДИ 0,79-1,37 соот-
ветственно).

Объединенный анализ данных обоих исследований третьей 
фазы показал комбинированную клиническую и эндоскопи-
ческую частоту ремиссии 17,7% для будесонида MMX 9 мг/
сут против 6,2% для плацебо (отношение шансов [OR] 3,3; 
95% ДИ 1,7-6,4). В отличие от других методов лечения, вклю-
чая 5-АСК, не существует данных о роли будесонида MMX 
в качестве поддерживающей терапии. Это говорит о том, что 
наиболее подходящее применение будесонида MMX может 
быть у пациентов с легким – средней степени тяжести ЯК, 
которые не реагируют или не переносят оптимизированную 
терапию 5-AСК.

В РКИ, сравнивающем будесонид MMX 9 мг/сут с плацебо 
у пациентов с легким или средней степени тяжести ЯК, 
несмотря на пероральную терапию 5-AСК, выявили зна-
чительное улучшение первичной конечной точки комби-
нированной клинической и эндоскопической ремиссии 
(13% против 7,5%; р = 0,049), а также гистологическое зажив-
ление в группе будесонида ММХ (27% против 17,5%; р = 0,016).

Системные стероиды
Метаанализ показал, что системные кортикостероиды 

эффективнее плацебо в индукции ремиссии (RR 0,65; 95% 
ДИ 0,45-0,93) [58]. Типичные стартовые дозы перораль-
ного преднизолона составляют 40-60 мг в день, обычно 
в разовой дозе. Не наблюдалось никаких преимуществ при 
начальной дозе, превышающей 60 мг/сут [59]. Клинический 
ответ ожидается в течение 5-7 дней после начала лечения, 
а затем доза стероидов должна быть постепенно снижена 
[59, 60]. Общий подход заключается в снижении на 5-10 мг 
в неделю до достижения 20 мг, а затем в снижении на 2,5-5 мг
в неделю до завершения курса лечения и отмены препарата. 
Кортикостероиды не следует использовать для поддержания 
ремиссии из-за отсутствия долгосрочной эффективности
и риска побочных эффектов [61, 62].

Если ремиссия достигается с помощью кортикостерои-
дов, для поддерживающей терапии у пациентов, которые 
до обострения не получали 5-АСК или являются вновь диа-
гностированными, обычно используют препараты 5-АСК. 
Пациентам с плохими прогностическими факторами 
(молодой возраст начала заболевания, распространенный 
колит, глубокие язвы), которым требуются два или более 
курса системных стероидов в год или у которых невозможно 
эффективное снижение дозы стероидов (т. е. имеет место 
стероидозависимость), следует оптимизировать терапию 
назначением тиопуринов, биологических препаратов или 
малых молекул [63].

Мониторинг заболевания и долгосрочное ведение
Стратегия лечения ЯК превратилась в подход «лечение 

до цели», при котором пациенты регулярно обследуются, 
чтобы убедиться, что они достигают строгих целей, каса-
ющихся контроля активности заболевания. Пациенты 
должны наблюдаться регулярно, как минимум каждые 
3 месяца, до разрешения симптомов заболевания, а затем 
по крайней мере каждые 6-12 месяцев с целью контроля 
за воспалением [64].

Простота и низкая стоимость неинвазивных биомаркеров, 
таких как СРБ и ФК, позволяют использовать их в качестве 

мониторинга до достижения ремиссии и последующей регу-
лярной оценки на протяжении всего течения заболевания. 

СРБ, СОЭ и ФК коррелируют с эндоскопической актив-
ностью, хотя ФК значительно более чувствителен, чем СРБ 
или СОЭ [64-66]. Высокая корреляция ФК с клинической 
активностью заболевания, эндоскопическими и гистоло-
гическими показателями была описана у детей и взрослых 
[67-72]. Поэтому ФК был предложен в качестве инструмента 
мониторинга для оценки ответа на терапию и субклиниче-
ского обострения [73].

Степень повышения концентрации ФК коррелирует 
с тяжестью воспаления, и при легкой степени заболевания 
ее значения могут быть нормальными или пограничными. 
В этой ситуации повторный контроль ФК с течением вре-
мени может прояснить клиническую картину. Это было 
продемонстрировано в недавнем проспективном когорт-
ном исследовании, где последовательное определение ФК 
с интервалом в 1 месяц являлось наилучшим предиктором 
обострения до появления клинических симптомов [74].

Показано, что уровень концентрации ФК также корре-
лирует с гистологической активностью заболевания [75].

Дальнейшие исследования в области оптимальных значе-
ний концентрации ФК будут оказывать непосредственное 
влияние на принятие клинических решений в будущем, одна-
ко на сегодняшний день имеющиеся данные рекомендуют его 
в качестве неинвазивного маркера для оценки и мониторинга 
воспаления слизистой оболочки. 
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