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Резюме

Заболеваемость и распространенность воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) растёт параллельно с пандемией 
ожирения. География распределения ожирения и ВЗК по планете имеют общие черты. В последние годы появляется ин-
формация об эпидемиологическом взаимодействии предрасполагающих факторов к ожирению и язвенному колиту (ЯК).

Цель исследования: оценка распространенности избыточной массы тела и ожирения у больных ЯК региона Западная 
Сибирь.

Материалы и методы: проведено исследование типа «случай -контроль» 165 язвенным колитом 56 здоровых добро-
вольцев сопоставимых по полу и по возрасту. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: масса (кг)/вес (м2).

Результаты: лишь у 7,9% больных ЯК ИМТ соответствовал недостатку массы тела, у 48% ИМТ в пределах нормальных 
показателей, в 43% случаев ИМТ соответствовал избыточному весу и ожирению. При этом средние значения и медиана 
ИМТ у больных ЯК при остром и вариантах хронического течения заболевания близки к верхним показателям нор-
мальных значений. Гендерных различий ИМТ в сравнении контрольной группы нет. ИМТ пациентов с тяжелой атакой 
значимо меньше ИМТ пациентов с атакой средней степени тяжести. Гормональная зависимость и резистентность, 
применение ГИБП не оказывали существенного влияния на ИМТ больных ЯК. У пациентов с ЯК при сравнении с контроль-
ной группой значимо больше встречается больных сахарным диабетом 2 типа. Однако значимой зависимости между 
степенью тяжести текущей атаки среди больных ЯК и наличием у них сахарного диабета 2 типа выявлено не было. При 
сравнении группы больных ЯК с контрольной группой значимых отличий по частоте встречаемости НАЖБП, желчнока-
менной болезни, ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией выявлено не было, при этом у больных 
с непрерывно рецидивирующим течением ЯК значимо чаще встречается поражение печени, характерные для НАЖБП.
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Summary

The incidence and prevalence of infl ammatory bowel diseases (IBD) is growing in parallel with the obesity pandemic. The ge-
ography of the distribution of obesity and IBD on the planet have common features. In recent years, there has been information 
about the epidemiological interaction of predisposing factors to obesity and ulcerative colitis (UC).

The aim of the study was to assess the prevalence of overweight and obesity in patients with UC in the Western Siberia region.

Materials and methods: a case-control study of 165 ulcerative colitis was conducted in 56 healthy volunteers of comparable 
gender and age. Body mass index (BMI) was calculated using the formula: weight (kg)/weight (m2).

Results: only in 7.9% of patients with UC BMI corresponded to a lack of body weight, in 48% BMI within normal parameters, 
in 43% of cases BMI corresponded to overweight and obesity. At the same time, the average values and median BMI in UC 
patients with acute and chronic course of the disease are close to the upper values of normal values. There are no gender 
diff erences in BMI compared to the control group. The BMI of patients with severe attack is signifi cantly less than the BMI 
of patients with moderate attack. Hormonal dependence and resistance, the use of GIBP did not have a signifi cant eff ect 
on the BMI of UC patients. In patients with UC, when compared with the control group, there are signifi cantly more patients 
with type 2 diabetes mellitus. However, there was no signifi cant relationship between the severity of the current attack 
among UC patients and the presence of type 2 diabetes mellitus in them. When comparing the group of patients with UC 
with the control group, there were no signifi cant diff erences in the frequency of occurrence of NAFLD, cholelithiasis, coronary 
heart disease, arterial hypertension, while in patients with continuously recurrent UC, liver damage characteristic of NAFLD 
is signifi cantly more common.
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Введение

В последние годы отмечается неуклонный рост 
заболеваемости воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК) во всем мире [1]: число больных 
в период с 1990 по 2017 год увеличилось с 3,7 до 
более чем 6,8 миллионов человек [2]. Во второй 
половине ХХ-го века рост распространенности 

ВЗК отмечался преимущественно в индустриально 
развитых странах Европы и Северной Америки, 
а с начала XXI-го века распространенность ВЗК 
увеличилась и в развивающихся странах мира [3], 
что связывают с дебютом патологии в молодом 
возрасте и снижением частоты смертности при 
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увеличении общей продолжительности жизни 
населения [4]. В Российской Федерации нет обоб-
щенных сведений  о распространенности и уровне 
заболеваемости ВЗК, однако неуклонный рост чис-
ла госпитализаций  с диагнозами язвенный колит 
(ЯК) и болезнь Крона (БК) косвенно свидетель-
ствует о росте показателей заболеваемости [4]. На 
основании существующих эпидемиологических 
исследований закономерно предположить, что 
ВЗК отчасти болезни современного образа жизни, 
однако конкретные факторы, которые приводят 
к увеличению заболеваемости ВЗК пока не извест-
ны. Предполагают, что за этим стоит вестерниза-
ция образа жизни и питания [5].

При осмотре пациента с ВЗК важно отметить 
такой параметр, как индекс массы тела (ИМТ). 
При нято считать, что низкий ИМТ является 
од ной из характерных особенностей ЯК [6]. Со-
глас но исследованию, представленному академи-
ком Маевым И. В. с соавторами, у 21,2% больных 
Северо- Западного регистра ВЗК ИМТ отмечен на 
уровне менее 18 кг/м2. Основная масса пациен-
тов имеет нормальные росто- весовые показате-
ли: у 60,6% больных ИМТ составил 19–24,5 кг/м2, 
в 18,2% случаев – более 24,5 кг/м2. Авторы акцен-
тируют внимание на том, что возникает несоот-
ветствие между степенью тяжести заболевания 
и показателями веса, которые могут даже пре-
вышать норму [4]. Представленные сведения со-
впадают с данными «Европейского руководства 
по ведению пациентов с ожирением с заболева-
ниями желудочно- кишечного тракта и печени» 
Объединенного Европейского общества клиниче-
ского питания и метаболизма [7], в котором ука-
зывается, что около 20%-40% больных ВЗК имеют 
избыточный вес, а 15–40% пациентов страдают 
ожирением. Необходимо обратить внимание и на 
то, что заболеваемость ВЗК растет параллельно 
с увеличением количества людей с избыточным 
весом и ожирением с одной стороны, а с другой 
стороны распространенность ожирения среди 
больных ВЗК сопоставима с распространенностью 
ожирения среди населения в целом [8].

В  большинстве клинических рекомендаци-
й  для оценки веса используется классифика-
ция Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) в 2004 году, согласно которой ИМТ в ди-
апазоне 18,5–24,9 кг/м2 считается нормальным, 
ИМТ<18,5 кг/м2 расценивается как недостаток мас-
сы тела; избыточным считается ИМТ 25–29,99 кг/м2; 
ИМТ 30–40 кг/м2 свидетельствует об ожирении, 
а более 40 кг/м2 позволяет говорить о болезнен-
ном (морбидном) ожирении. В рекомендациях 
ААСЕ/АСЕ 2014 года (Th e American Association of 
Clinical Endocrinologists and the American College of 

Endocrinology) [9] предлагается перейти от количе-
ственной оценки ожирения на основе ИМТ к оцен-
ке ожирения на основе наличия или отсутствия, 
связанных с ожирением заболеваний  – подходу, 
ориентированному на осложнения. Ранее счита-
лось, что жировая ткань – это инертное хранилище 
жира, но в настоящее время эта позиция радикаль-
но пересмотрена и стало признанным, что жировая 
ткань – это эндокринный орган, вырабатывающий 
большое количество про- и противовоспалитель-
ных цитокинов [10], а ожирение представляет собой 
состояние воспаления низкой активности и являет-
ся фактором риска неблагоприятных исходов при 
ряде хронических воспалительных заболеваний 
[11]. Избыточное накопление жира в висцеральной 
области коррелирует с инсулинорезистентностью, 
гипергликемией, дислипидемией, артериальной 
гипертензией, протромботическими и воспали-
тельными заболеваниями [12, 13]. Саркопеническое 
ожирение является еще одной особенностью совре-
менного фенотипа больного с ВЗК. Причины его 
развития у них многообразны и связаны с ограни-
чениями в еде, плохой переносимостью некоторых 
пищевых продуктов, синдромом мальабсорбции, 
приемом медикаментов, хроническим системным 
воспалением, воспалительным статусом жиро-
вой ткани и дисбалансом оси мышцы- кишечник. 
Оценка наличия саркопении и мальнутриции 
у больных ЯК в будущем может стать одним из 
критериев целей терапии в дополнение к клини-
ческой ремиссии и эндоскопическому заживлению 
слизистой оболочки толстой кишки [7]. Участие 
ВЗК в спектре метаболических нарушений заслу-
живает отдельного внимания. Ряд исследований 
указывают на более высокую распространенность 
сочетания ВЗК с различными нозологиями метабо-
лического синдрома [14, 15, 16]. Как демонстрируют 
исследования, феномен инсулинорезистентности 
нередко встречается у больных ЯК. В 2011 году 
в журнале «Gut» появилась публикация, в кото-
рой описывается потенциальная связь между ВЗК 
и сахарным диабетом 2-го типа на основании со-
впадения ряда локусов/генов восприимчивости 
указанных заболеваний [17]. Помимо генетической 
предрасположенности возможную роль в качестве 
причинного фактора этой коморбидности играет 
изменение микробного разнообразия кишечника 
и проницаемости эпителиального барьера, а также 
прием лекарственных препаратов [18]. Помимо 
сахарного диабета 2 типа у больных ВЗК отмеча-
ется связь и с метаболически- ассоциированной 
болезнью печени [19].

Цель исследования – оценка распространенно-
сти избыточной массы тела и ожирения у больных 
ЯК региона Западная Сибирь.

Материалы и методы

С  2017 по 2022 проводилось исследование по 
принципу «случай- контроль» на базе гастроэн-
терологического отделения БУЗОО ОКБ г. Омска 
и Академического центра лабораторной диагности-
ки Омского государственного медицинского уни-
верситета (ОмГМУ). Диагноз ЯК устанавливался 

на основании жалоб, анамнестических данных, 
результатов эндоскопического и морфологиче-
ского исследований толстой кишки, согласно 
клиническим рекомендациям Российской гастро-
энтерологической ассоциации и ассоциации коло-
проктологов России по ЯК [20]. Для интерпретации 
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полученных значений  ИМТ использовалась клас-
сификация ВОЗ 2004 года. Критерии исключения: 
профессиональные спортсмены и беременные. 
Исходные данные собраны из историй  болезни 
и амбулаторных карт больных ЯК, их осмотра 
(в том числе измерения роста, массы тела), опроса 
в формате активного анкетирования (интервью). 
Взвешивание и измерение роста проводились ме-
дицинским персоналом на сертифицированном 
ростомере и весах. Основную группу составили 
165 пациентов (мужчин-75, женщин-90) в возрас-
те от 18 до 79 лет. Медиана возраста больных на 
момент проведения опроса – 42,0 года, верхний 
и нижний квартили (Р25; Р75) соответственно 31,5 
и 58,0 лет. Медиана (Ме)времени с момента по-
явления первых симптомов ЯК до установления 
диагноза составила 6,0 месяцев, верхний и ниж-
ний квартили (Р25; Р75) соответственно 1,0 месяц 
и 12,0 месяцев. В контрольную группу включено 
56 респондентов из окружения исследователей 

(мужчин-19, женщин –37) в возрасте от 22 лет до 
81 года (Ме 39,5 лет, Р25=26,0; Р75=49,5)), возраст 
(p для критерия Мана- Уитни=0,139) и пол (χ2 
Пирсона=2,272; p=0,131) сопоставим с возрастом 
и полом больных ЯК. Все участники исследования 
дали добровольное информированное согласие, 
после чего были включены в исследование.

Статистические методы исследования: для опи-
сания количественных показателей в исследуемых 
группах использовались значения медианы, 1 и 3 
квартили – Ме (Р25; Р75), качественных показате-
лей – значения доли. Сравнение количественных 
показателей в исследуемых группах проводилось 
с использованием критерия Краскела- Уоллиса 
и Манна- Уитни. Для сравнения групп по каче-
ственным признакам применялся χ2 и критерий 
Фишера. Предельный уровень ошибки для опре-
деления достоверности различий  определялся как 
р<0,05. ИМТ рассчитывали по формуле: масса (кг)/
вес (м2).

Результаты

Распределение больных в зависимости от ИМТ 
представлено в  рисунке 1, лишь у  7,9% (n=13) 
больных ЯК ИМТ отмечен на уровне менее 
18,5 кг/м2. У 48% (n=80) больных ИМТ составил 
18,5–24,99 кг/м2, что соответствует нормальным 
показателям, в 43% (n=71) случаев – более 25 кг/м2 

(соответствует избыточному весу и ожирению).
Распределение ИМТ в зависимости от пола 

больных ЯК и в контрольной группе представле-
но в таблице 1.

Как видно из таблицы, значимых различий ИМТ 
у женщин и мужчин больных ЯК в сравнении с жен-
щинами и мужчинами контрольной группы нет.

Проведено исследование ИМТ у больных ЯК 
в зависимости от степени тяжести текущей атаки 
заболевания, сведения представлены на рисунке 2.

При сравнении ИМТ в трёх подгруппах в за-
висимости от тяжести атаки, были выявлены ста-
тистически значимые различия. При попарном 
сравнении было установлено, что ИМТ пациентов 
с тяжелой атакой существенно меньше ИМТ па-
циентов с атакой средней степени тяжести (р для 
критерия Манна- Уитни =0,003).

Проведено исследование ИМТ у больных ЯК 
в зависимости от характера течения заболевания, 
сведения представлены в таблице 2.

Из представленных данных обращает на себя 
внимание, что среднего значения и медианы ИМТ 
в исследуемых подгруппах, соответствующих де-
фициту массы, не отмечается, более того медиана 
ИМТ у больных ЯК при остром течении и обо-
их вариантах хронического течения заболевания 
близки к верхним показателям нормальных зна-
чений ИМТ.

Как видно из таблицы 3, такие особенности от-
вета на терапию как гормональная зависимость, 
гормональная резистентность, а также примене-
ние генно- инженерных биологических препаратов 
(ГИБП), не оказывали существенного влияния на 
ИМТ пациентов с ЯК.

У пациентов с ЯК при сравнении с контроль-
ной группой значимо больше встречается больных 
сахарным диабетом 2 типа (χ2=4,9633; р=0,02589). 
Поскольку всем пациентам лечение проводилось 
в соответствии с клиническими рекомендациями, 
разработанными Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциацией и ассоциацией колопроктологов 
России по ЯК (2017 и 2020 гг), мы прибегали к на-
значению глюкокортикоидов при тяжелых атаках 
и нередко при атаках средней степени тяжести как 
в местной, так и в системной формах. Однако значи-
мой зависимости между степенью тяжести текущей 
атаки среди больных ЯК и наличием у них сахарного 
диабета 2 типа выявлено не было (χ2=1,931; р=0,586).

При сравнении группы больных ЯК с контроль-
ной группой значимых отличий по частоте встре-
чаемости неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП), желчнокаменной болезни, ишемической 
болезнью сердца, артериальной гипертензией вы-
явлено не было (р>0,05). Однако при атаке сред-
ней степени тяжести ЯК значимо больше больных 
с ИБС, чем при тяжелой атаке (χ2=10,678; p=0,0177). 
Помимо этого, отмечаются значимые различия 
в отношении НАЖБП в зависимости от характера 
течения ЯК, а именно у больных с непрерывно реци-
дивирующим течением ЯК значимо чаще встреча-
ется поражение печени, характерные для НАЖБП 
(χ2=13,779; p=0,002).

Обсуждение

Лишь у 7,9% больных ЯК ИМТ соответствовал 
недостатку массы тела, у 48% – в пределах нормаль-
ных показателей, в 43% случаев соответствовал 

избыточному весу и ожирению. При этом сред-
ние значения и медиана ИМТ у больных ЯК при 
остром течении и вариантах хронического течения 
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ИМТ пациентов, 
у которых данная 

особенность 
присутствует, 
Ме (Р25; Р75)

ИМТ пациентов, 
у которых данная 

особенность 
не наблюдается, 

Ме (Р25; Р75)

U-критерий Манна- 
Уитни, р

Гормональная 
зависимость 25,5 (19,9; 28,5) 23,4 (21,5; 27,7) U=1812 р=0,825

Гормональная 
резистентоность 23,5 (19,4; 27,0) 23,6 (21,5; 28,3) U=890,5 р=0,334

Терапия ГИБП 23,4 (20,4; 25,1) 23,65 (21,5; 28,3) U=838,5 р=0,370

ИМТ<18,5

ИМТ 18,5–24,99

ИМТ 25–29,99

ИМТ >30

27%

16%
8%

49%

ИМТ у больных ЯК в зависимости от характера течения
заболевания, для критерия Краскела-Уоллиса = 0,118

24
23,8
23,6
23,4
23,2

23
22,8
22,6
22,4
22,2

22,8

Острое
течение

Хроническое
рецидивирующее

ИМТ, кг/м2, медиана

Хроническое
непрерывное

23,9 23,75

Рисунок 1.
Распределение 

больных ЯК в зави-
симости от ИМТ.

Figure 1.
Distribution of UC 

patients depending 
on BMI.

Рисунок 2.
ИМТ у больных ЯК 
в зависимости от 

характера течения 
заболевания.

Figure 2.
BMI in UC patients 
depending on the 

severity of the 
current attack.

Таблица 1.

Примечания:

Table 1.

Сравнение ИМТ у больных 
ЯК и в контрольной группе 
в зависимости от пола
ИМТ – индекс массы тела
ЯК – язвенный колит

Comparison of BMI in UC 
patients and in the control 
group, depending on gender

Подгруппа
ИМТ пациентов 

с ЯК, Ме (Р25; Р75)

ИМТ пациентов 
контрольной 

группы, 
Ме (Р25; Р75)

U-критерий 
Манна- Уитни, р

Женщины 23 (20,8; 27,0) 23 (21,0; 27,7) U=1475; р=0,361

Мужчины 26 (22,0; 28,7) 24,9 (22,2; 31,2) U=650; р=0,562

Таблица 2.

Примечания:

Table 2.

ИМТ у пациентов с ЯК 
в зависимости от особен-
ностей лечения и ответа на 
лечение
ИМТ- индекс массы тела
ГИБП – генно- инженерные 
биологические препараты

BMI in patients with UC, 
depending on the charac-
teristics of treatment and 
response to treatment

заболевания близки к верхним показателям нор-
мальных значений ИМТ. Значимых различий ИМТ 
у женщин и мужчин больных ЯК в сравнении 
с женщинами и мужчинами контрольной группы 
нет. ИМТ пациентов с тяжелой атакой значимо 
меньше ИМТ пациентов с атакой средней степени 
тяжести. Гормональная зависимость, гормональ-
ная резистентность, а также применение ГИБП, не 
оказывали существенного влияния на ИМТ боль-
ных ЯК. У пациентов с ЯК при сравнении с кон-
трольной группой значимо больше встречается 
больных сахарным диабетом 2 типа. Однако значи-
мой зависимости между степенью тяжести текущей 
атаки среди больных ЯК и наличием у них сахарно-
го диабета 2 типа выявлено не было. При сравнении 
группы больных ЯК с контрольной группой значи-
мых отличий по частоте встречаемости НАЖБП, 
желчнокаменной болезни, ишемической болезнью 
сердца, артериальной гипертензией выявлено не 
было, при этом у больных с непрерывно рециди-
вирующим течением ЯК значимо чаще встречается 
поражение печени, характерные для НАЖБП.

Заболеваемость и распространенность ВЗК 
растёт параллельно с пандемией ожирения. Гео-

гра фия распределения ожирения и ВЗК по пла-
нете имеют общие черты. На сегодняшний день 
не вызывает сомнений  тот факт, что провоспа-
лительные патогенетические механизмы и изме-
нение микробиоценоза кишечника, связанные 
с  ожирением, являются как предвестниками, 
так и промоуторами многих неинфекционных 
заболеваний . «Вестернизация» питания и образ 
жизни, по-видимому, основной фактор, стоящей 
как за увеличением распространенности ожире-
ния, так и за увеличением заболеваемости ВЗК. 
Провоспалительные эффекты адипонектинов ве-
роятно играют важную роль не только в патогенезе 
ожирения, но и в патогенезе аутоиммунных забо-
леваний  вообще и ВЗК в частности. Перед нами 
возникают вопросы, может ли ожирение иници-
ировать механизмы, которые приводят к ВЗК? 
Влияет ли избыточная масса тела и ожирение на 
характер течения, развитие осложнений  и лече-
ние ВЗК? Оценка потенциальной связи между 
особенностями питания в современном обществе, 
ожирением и возникновением ВЗК представляет 
большой интерес и требует проведения дальней-
ших исследований .
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