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 Резюме

По уровню распространенности и заболеваемости воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) значительно 
уступают другим заболеваниям органов пищеварения, но по тяжести течения, частоте осложнений и летальности 
они во всем мире занимают одно из ведущих положений в структуре болезней желудочно-кишечного тракта. Ре-
зультаты проведенных больших контролируемых исследований свидетельствуют о постоянном росте заболеваемо-
сти этой патологией в мире. Согласно последним данным распространенность ЯК в Северной Америке составляет 
249 на 100 тысяч населения, БК —  319 на 100 тысяч, распространенность ЯК в Европе составляет 505 на 100 тысяч 
населения, БК —  322 на 100 тысяч; заболеваемость ЯК в Северной Америке составляет 19,2 на 100 тысяч населения, 
БК —  20,2 на 100 тысяч, заболеваемость ЯК в Европе составляет 24,3 на 100 тысяч населения, БК —  12,7 на 100 тысяч. 
Однако нет четких данных о распространенности и заболеваемости данной патологией в нашей стране. Данное 
обстоятельство требует создания единого регистра больных ЯК и БК, что будет способствовать совершенствованию 
мер оказания медицинской помощи больным с ВЗК.
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Summary

Prevalence and incidence of infl ammatory bowel disease (IBD) is signifi cantly inferior to other diseases of the digestive sys-
tem, but in severity, frequency of complications and mortality in the world they occupy one of the leading positions in the 
structure of diseases of the gastrointestinal tract. The results of the large controlled studies show a steady increase in the 
incidence of this disease in the world. According to recent reports the prevalence of ulcerative colitis (UC) in North America 
is 249 per 100 thousand population, Crohn’s disease (CD) —  319 to 100 thousand, the prevalence of UC in Europe is 505 
per 100 thousand population, CD —  322 to 100 thousand; the incidence of UC in North America is 19.2 per 100 thousand 
population, CD —  20.2 per 100 thousand, UC incidence in Europe is 24.3 per 100 thousand population, CD —  12.7 per 100 
thousand. However, there are no clear data on the prevalence and incidence of this pathology in our country. This circum-
stance requires the creation of a unifi ed register of patients with UC and CD, which will contribute to the improvement of 
the measures of care for patients with IBD.
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В начале 40-х годов XX столетия были опубли-
кованы первые сообщения о болезни Крона и ее 
проявлениях, но это были описания единичных 
случаев заболевания [1,2]. В последующие годы 
стали проводиться ретроспективные исследования 
по изучению первичной заболеваемости и распро-
страненности этой патологией. В 70–80 годы поя-
вились многочисленные публикации результатов, 
свидетельствующих о возрастающей частоте вос-
палительных заболеваний кишечника (ВЗК). Про-
слеживалась четкая корреляция в заболеваемости 
ВЗК: рост язвенного колита (ЯК) предшествовал 
росту болезни Крона (БК), который следовал через 
интервал в 15–20 лет. Таким образом, эпидемиоло-
гические исследования ЯК и БК проводятся уже 
более 60 лет. Однако исследования 40–60-х годов, 
проводимые в европейских странах, не отражали 
реальную ситуацию о распространенности ВЗК 
среди населения. Это было обусловлено разны-
ми причинами: во-первых, оставался открытым 
вопрос дифференциальной диагностики ЯК и БК, 
не были сформулированы эндоскопические, пато-
морфологические критерии диагностики. После 
того как колоноскопия (КС), как основной диа-
гностический метод ВЗК, стала рутинным меро-
приятием у больных с подозрением на ЯК или БК, 
диагностика данной патологии значительно упро-
стилась, что, в свою очередь, позволило увеличить 
частоту выявления этих заболеваний. Также одной 
из причин некачественных эпидемиологических 
исследований было отсутствие единого стандарти-
зированного статистического подхода к изучению 
данной проблемы.

Согласно последним данным распространен-
ность ЯК в Северной Америке составляет 249 на 
100 тысяч населения, БК —  319 на 100 тысяч, рас-
пространенность ЯК в Европе составляет 505 на 
100 тысяч населения, БК —  322 на 100 тысяч; за-
болеваемость ЯК в Северной Америке составляет 
19,2 на 100 тысяч населения, БК —  20,2 на 100 тысяч, 
заболеваемость ЯК в Европе составляет 24,3 на 
100 тысяч населения, БК —  12,7 на 100 тысяч [3]. 
В США и странах Западной Европы отмечаются 
более высокие темпы заболеваемости ЯК и БК, чем 
в других странах мира. Ежегодно в США реги-
стрируется более 1 миллиона новых случаев ВЗК, 

причем 50 % случаев приходится на ЯК и 50 % —  на 
БК [4,5]. Обе формы ВЗК повышают риск развития 
рака толстой кишки, и обе патологии значительно 
увеличивают общую заболеваемость и смертность. 
Дебютируя в раннем возрасте, ЯК БК сохраняют 
свою активность на протяжении длительного вре-
мени, приводя в конечном итоге к инвалидизации. 
Необходимо отметить, что лечение больных ВЗК 
дорого обходится национальным системам здраво-
охранения. Например, в Великобритании, прямые 
затраты на лечение больных БК составляют более 
2000 £ в год на одного больного, в Бельгии —  2500 € 
за 6 месяцев. При этом основная часть затрат (43 %) 
приходится на госпитализации, включая хирур-
гическое лечение. На амбулаторное наблюдение 
приходится 12,2 %, на обследование —  15,4 %, на ме-
дикаментозное лечение —  29 % от общей стоимости 
лечения БК [6]. Например, в США насчитывается 
более 250 тыс. больных ВЗК —  это 25 млн врачеб-
ных визитов, 29 тыс. госпитализаций и огромные 
финансовые потери. В результате стоимость ле-
чения одного больного ВЗК в США составляет 
порядка 20–50 тыс. долларов в год, что в масштабах 
страны приводит к ежегодным затратам около 2 
млрд долларов. В России частота ЯК составляет 
20:100 000 населения (из них около 10 % приходится 
на детей). Кроме этого, ВЗК являются заболевани-
ями, развитие и течение которых сопровождается 
резким снижением качества жизни больных, что 
делает их не только медицинской и социальной 
проблемой, но и экономической, учитывая высо-
кий уровень затрат, включающих медицинские 
и немедицинские расходы [7]. В условиях рыночной 
экономики одной из важных проблем фармакоте-
рапии является рациональный индивидуальный 
подход к терапии ВЗК, оптимально сочетающих 
эффективность, безопасность и стоимость [8], а для 
этого необходимы тщательные высокоорганизо-
ванные эпидемиологические исследования и со-
здание единой информационной базы больных 
ЯК и БК.

В 90-х годах XX века был создан единый про-
токол (European Cooperative Study of Infl ammatory 
Bowel Disease-EC IBD), по которому работали 20 
европейских центров [9,10], что позволило создать 
единую систему сбора и учета информации. Сбор 



6

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 139 | № 3 2017 передовая статья | leading article

информации проводится как ретроспективным 
методом (по архивным документам), так и про-
спективным методом с учетом текущей заболевае-
мости. Ретроспективные исследования проводятся 
на начальном этапе, когда отсутствуют исходные 
данные. Ранние исследования эпидемиологии ВЗК 
практически все были ретроспективными, с конца 
80-х г. г. стали носить проспективный характер.

Создание базы данных (территориального ре-
гистра) с расчетом указанных выше показателей 
является обязательным условием и служит основой 
для изучения эпидемиологии ВЗК. Только такой 
подход позволяет сравнить частоту заболевания 
в разных регионах, проследить его динамику и вы-
явить дальнейшие тенденции развития.

При проведении эпидемиологических исследо-
ваний учитываются следующие показатели —  рас-
пространенность, заболеваемость и смертность.

Распространенность (болезненность, накоплен-
ная заболеваемость, prevalence) —  частота всех 
имеющихся среди населения заболеваний, как 
впервые выявленных в данном календарном году, 
так и зарегистрированных в предыдущие годы, 
по поводу которых больной вновь обратился за 
медицинской помощью в данном году на данной 
территории в расчете на 100 тыс. жителей на мо-
мент проведения исследования. Данный показа-
тель рассчитывается как отношение числа случаев 
заболевания х 100000 к количеству населения на 
данной территории.

Под заболеваемостью подразумевается пока-
затель, характеризующий распространенность, 
структуру и динамику зарегистрированных болез-
ней среди населения в целом или в отдельных его 
группах (возрастных, половых, территориальных, 
профессиональных и др.) в год на данной терри-
тории в расчете на 100 тыс. жителей и служащим 
одним из критериев оценки работы врача, меди-
цинского учреждения, органа здравоохранения.

Данные о заболеваемости получают из следую-
щих источников: по данным обращаемости (в ме-
дицинские учреждения); по результатам меди-
цинских осмотров; по данным о причинах смерти; 
по результатам опроса (вспомогательный метод). 
Заболеваемость (годовой прирост) —  это число 
новых случаев заболевания (впервые заболевших). 
Как объект научного исследования и практической 
деятельности учреждения здравоохранения забо-
леваемость представляет собой сложную систему 
взаимосвязанных понятий. Собственно заболе-
ваемость (первичная заболеваемость, incidence) —  
частота новых, нигде ранее не учтенных и впервые 
в данном календарном году выявленных среди 
населения заболеваний.

Смертность определяется, как число летальных 
исходов заболевания в год на 1 миллион жителей 
данной территории. В исследуемой популяции 
больных ВЗК оценивают демографические по-
казатели (половой, возрастной состав больных), 
возраст дебюта заболевания, продолжительность 
анамнеза, распределение больных по тяжести или 
локализации процесса, наличие вредных привы-
чек (курение), частота обострений в год, наличие 
беременности, приверженность к приему лекар-
ственных средств (комплаентность).

Точные данные о распространенности язвенного 
колита получить трудно, так как часто остаются 
неучтенными легкие случаи, особенно в начальном 
периоде заболевания. Эти пациенты, как правило, 
наблюдаются в неспециализированных амбула-
торных учреждениях и трудно поддаются учету. 
Язвенный колит наиболее широко распространен 
в урбанизированных странах, в частности в Евро-
пе и Северной Америке. В этих регионах частота 
возникновения язвенного колита (первичная забо-
леваемость) колеблется от 4 до 20 случаев на 100 000 
населения, составляя в среднем 8–10 случаев на 
100 000 жителей в год. Распространенность язвен-
ного колита (численность больных) составляет 
40–117 больных на 100 000 жителей. Наибольшее 
число случаев приходится на возраст 20–40 лет. 
Второй пик заболеваемости отмечается в старшей 
возрастной группе —  после 55 лет. Наивысшие 
показатели смертности отмечаются в течение 1-го 
года болезни вследствие случаев крайне тяжелого 
молниеносного течения заболевания и через 10 лет 
после его начала из-за развития у ряда пациентов 
колоректального рака.

ВЗК являются многофакторными заболевани-
ями, поэтому при проведении исследований учи-
тываются факторы внешней среды. В многочислен-
ных эпидемиологических исследованиях показано, 
что язвенный колит чаще встречается у некурящих. 
Некоторые исследователи предполагали никотин 
в качестве лечебного средства. Люди, перенесшие 
аппендэктомию, имеют меньший риск заболеть 
язвенным колитом, так же как лица, занимающиеся 
физическим трудом. Роль диетических факторов 
при язвенном колите значительно меньше, чем при 
болезни Крона. По сравнению со здоровыми лица-
ми рацион больных, страдающих язвенным коли-
том, содержит меньше пищевых волокон и больше 
рафинированных углеводов. В анамнезе пациентов 
с ЯК чаще, чем в общей популяции, наблюдаются 
случаи детских инфекционных заболеваний [11].

В последние десятилетия в России, как и во всем 
мире, отмечается неуклонный рост заболеваемости 
ВЗК. Заболеваемость ВЗК составляет 4,1 на 100 ты-
сяч населения для ЯК и 0,8 на 100 тысяч населе-
ния для БК. Ежегодный прирост заболеваемости 
составляет 5–20 случаев на 100 тысяч населения, 
и этот показатель продолжает увеличиваться (при-
близительно в 6 раз за последние 40 лет). По данным 
Министерства здравоохранения РФ прирост ЯК 
с 2012 по 2015 годы составил 31,7 %, а БК —  20,4 %. 
По данным отдельных эпидемиологических ис-
следований распространенность ВЗК в России со-
ставляет 19,3–29.8 на 100 тысяч населения для ЯК 
и 3,0–4,5 на 100 тысяч населения для БК. Однако, 
по данным региональных регистров распростра-
ненность ВЗК гораздо выше, в Московской области 
она составляет 58 на 100 тысяч населения, 40 на 
100 тысяч в Республики Татарстан, 49 на 100 тысяч 
в Новосибирской области, а в регионах, где нет 
единого регистра по ВЗК, распространенность ВЗК 
составляет 5–12 на 100 тысяч населения. Данное 
обстоятельство требует создания региональных 
регистров ВЗК, с последующим введением единого 
федерального регистра, дающего объективную 
картину по распространенности, заболеваемости 
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ЯК и БК, а также возможность оценить своевре-
менность и адекватность назначаемой противо-
воспалительной терапии в зависимости от степени 
тяжести заболевания и протяженности поражения 
кишки.

Распространенность ВЗК по России в целом 
неизвестна. Единственное эпидемиологическое 
исследование БК В Российской Федерации было 
проведено в 1997 г., согласно которому распро-
страненность БК в Московской области равна 3,5 
на 100 тысяч взрослого населения, заболеваемость 
БК 0,3 на 100 тысяч взрослого населения [12]. Рас-
пространенность ВЗК в Московской области с чис-
ленностью взрослого населения 5 млн 136 тыс 361 
человек составляет 22,3 на 100 000 населения, из 
них ЯК —  19,3 на 100 000 населения, БК —  2,97 на 
100 000 населения. Частота случаев ВЗК среди муж-
чин и женщин одинакова. В работе была выявлена 
закономерность по возрасту начала заболевания 
при ЯК, т. е. два пика заболеваемости в возрасте 
30–39 лет и 50–59 лет. Показано, что ЯК и БК встре-
чаются в 3 раза чаще среди городского населения 
Московской области по сравнению с сельскими 
жителями. Уровень распространенности ВЗК в раз-
ных районах Московской области был неодинаков. 
Наиболее высокие показатели установлены в По-
дольском, Ленинском, Люберецком, Щелковском, 
Раменском, Сергиево-Посадском районах, городах 
Климовске, Троицке и Жуковском, где заболевае-
мость составляет для ЯК 37–50 на 100 тыс. населе-
ния по сравнению с общеобластным показателем, 
равным 20,3. Причины такой неравномерной ча-
стоты ЯК могут быть различны. С одной стороны, 
указанные районы наиболее приближенны к Мо-
скве и в них хорошо развита промышленность. Бо-
лее высокие показатели в промышленно развитых 
районах, близких к мегаполису, соответствуют 
общемировым тенденциям, поскольку ВЗК счита-
ются заболеваниями промышленно развитых ре-
гионов и преимущественно городского населения. 
С другой стороны, высокая распространенность 
в указанных районах отражает, по-видимому, более 
высокий уровень медицинского оснащения и ди-
агностических возможностей, что повышает уро-
вень выявляемости заболеваний. Однако эти две 
причины не могут полностью объяснить обнару-
женные различия, поскольку в других аналогично 
расположенных промышленных районах частота 
ЯК равна областному показателю. Для БК подоб-
ных территориальных различий не было выявлено. 
Распределение больных ЯК по тяжести течения 
в Московской области показало, что у половины 
больных заболевание имеет среднюю тяжесть, лег-
кие и тяжелые формы встречаются с одинаковой 
частотой —  по 24 и 26 % соответственно. Установле-
ны также поздние сроки диагностики ВЗК (в сред-
нем, 3–5 лет от начала заболевания), что определяет 
неблагоприятную эпидемиологическую ситуацию 
в Московской области по сравнению с другими 
регионами мира [10]. Характерной особенностью 
эпидемиологии ВЗК в России является поздняя ди-
агностика и преобладание тяжелых осложненных 
форм с высокой летальностью (в 3 раза выше, чем 
в большинстве стран). Начиная с 2003 г. в рамках 
программы Российской группы по изучению ВЗК 

эпидемиологические исследования начали прово-
дить в разных регионах России (Санкт-Петербург, 
Ростов-на-Дону и Ростовская область, Саратов, 
Рязанская область, Новосибирск, Хабаровск и др.). 
Закончен первый этап исследований в Краснояр-
ском крае [13]. Рабочая группа по изучению ВЗК 
провела широкомасштабное эпидемиологическое 
исследование в России ESCAPE, с результатами ко-
торого можно познакомиться в открытом доступе. 
Эпидемиологических исследований ВЗК в детском 
возрасте в Российской Федерации не проводилось.

Эпидемиология ВЗК изучалась преимуществен-
но в отдельных городах и округах или у отдельных 
этнических групп. Национальные исследования 
были проведены в Японии в 1991, у детей в 2010 г. г., 
в Словакии в 1994 г., в Югославии в 1992 г., в Канаде 
(с учетом затрат на лечение больных ВЗК) в 2010 г., 
в Бразилии в штате Minas Gerais в 2010 г. Частота 
ВЗК в разных регионах мира имеет широкие коле-
бания. Распространенность ЯК по данным разных 
авторов составляет от 8 до 268 случаев, а БК 7–199 
случаев на 100 тыс. населения, имея максимальные 
показатели в странах Скандинавии, Северной Аме-
рике, Канаде, Израиле [14–17]. Ежегодный прирост 
заболеваемости для ЯК в этих странах составляет 
5–20 случаев, для БК 5–15 случаев на 100 тыс. жи-
телей [17,18], в странах южной Европы, например, 
на Мальте у мужчин данный показатель составил 
0,96 на 100000 в год и 1,622 —  для женщин [15]. Одна 
из важных эпидемиологических особенностей за-
ключается в том, что частота ЯК всегда превышает 
частоту БК [16]. Это очень четко прослеживалось 
в ранних исследованиях, где соотношение ЯК: БК 
составляло 8–10:1. В последние 20 лет заболевае-
мость ЯК несколько стабилизировалась, хотя про-
должает увеличиваться, но рост заболеваемости БК 
опережает рост ЯК. За счет этого соотношение ЯК: 
БК в ряде стран уменьшилось и составляет 3,5–2:1 
[19]. За последние 40 лет отмечено неравномерное 
увеличение заболеваемости ЯК и БК в большинстве 
стран. Munkholm с соавторами сообщают о 6-крат-
ном увеличении частоты БК в Дании (Копенгаген) 
между 1960 и 1987 гг. и о стабильной ситуации при 
ЯК [18]. В следующие 6 лет (до 1993 г.) показатели 
заболеваемости еще более увеличились для обеих 
патологий [20,21,22], аналогичные данные посту-
пили из других стран [18,23,24]. В Швеции и США 
после резкого подъема до 1964 г заболеваемость БК 
постепенно достигла плато [25]. В Израиле распро-
страненность БК выросла с 25.53/100,000 в 1987 году 
до 65.11/100, 000 в 1997 году, а в 2007 году —  до 112,99 
(р<0,0001) [26]. Исследования, проведенные в Нор-
вегии с 1946 по 1969 гг. демонстрируют 3-кратное 
увеличение ЯК и 3–5 кратное увеличение БК, при 
этом частота ЯК в 3–10 раз превышает частоту БК 
[27–30]. Тем не менее, изменение соотношение ЯК: 
БК снижается более чем в 3 раза к 1963 г., что сви-
детельствует о более быстром росте БК по срав-
нению с ЯК при сохранении общей тенденции. 
В последующие годы темпы роста обеих болезней 
увеличиваются параллельно. Следующий период 
исследований после значительного перерыва за-
хватывает 1976–1986 гг. В этот период отмечается 
резкий скачок ежегодного прироста ЯК с 3,9 до 
10,0 и БК с 1,2 до 3,5 на 100 тыс. населения. Резкое 
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увеличение заболеваемости ВЗК может быть связа-
но как с истинным ее ростом, так и с улучшением 
диагностики, поскольку с конца 70-х годов для ди-
агностики ВЗК стала повсеместно использоваться 
колоноскопия и были приняты общие диагности-
ческие критерии. В последующие годы отмечается 
более медленный, но постоянный рост ВЗК во всех 
областях Норвегии. Наиболее организованные 
популяционные исследования были проведены 
в 1990–1993 гг. в рамках общеевропейского про-
токола EC–IBD в 4 зонах юго-восточной Норвегии 
с общим населением 957 тыс. человек. Самый круп-
ный округ Осло насчитывал 459 тыс. жителей. Дан-
ные этого исследования свидетельствуют, что рост 
ЯК и БК продолжается, но темпы его замедлились. 
Максимальные показатели зафиксированы в Осло 
[22,31]. Та же самая закономерность прослежива-
ется в Италии [32].

Однако в ряде исследований была отмечена бо-
лее высокая заболеваемость ЯК и БК в северных 
географических зонах по сравнению с южными. 
Впервые это было показано в 1986–1987 гг. в це-
левых ретроспективных исследованиях по изу-
чению частоты госпитализаций больных ЯК и БК 
в разных штатах США. Оказалось, что в северных 
штатах число госпитализированных больных было 
существенно больше, чем в южных [33]. В южной 
и юго-восточной Азии, Японии, Африке и Латин-
ской Америке ВЗК встречаются очень редко. Это 
было доказано полноценными популяционными 
эпидемиологическими исследованиями. Среди 
южных регионов исключение составляет Израиль, 
где отмечается высокая распространенность ЯК, 
но не БК [34–36]. Градиент заболеваемости ВЗК 
в Европе представлен в таблице 1 [37].

По материалам ряда исследований, в следующие 
десятилетия прогнозируется рост первичной забо-
леваемости ВЗК в Восточной Европе, в том числе 
в России и в Азии [22].

При анализе демографических показателей уста-
новлено, что ВЗК поражают преимущественно 
молодых людей, хотя могут дебютировать в любом 
возрасте. В последние годы отмечена тенденция 
к увеличению заболеваемости ЯК среди лиц старше 
60 лет и БК в детском возрасте [29,37]. Согласно 
эпидемиологическим исследованиям в Норвегии, 
пик заболеваемости ЯК приходится на 20–30 лет 
и составляет в этой группе около 30 человек на 
100 тыс. населения [16]. В некоторых исследовани-
ях отмечен второй пик заболеваемости ЯК у лиц 

старшей возрастной группы [38]. Как правило, это 
наблюдается в странах с большим удельным весом 
пожилых людей в популяции [16]. Однако одно-
значной трактовки полученных данных нет. Ряд 
исследователей полагают, что это характеризует не 
истинный рост заболеваемости, а является прояв-
лением более агрессивного течения ЯК в пожилом 
возрасте, гипердиагностикой ЯК у людей с ишеми-
ческим колитом или дивертикулярной болезнью 
[18]. Отмечены более высокий риск развития ко-
лоректального рака (КРР) у мужчин с хронически-
ми воспалительными заболеваниями кишечника. 
В течение 171000 человеко-лет выявлено 196 новых 
случаев КРР (123 у мужчин, 73 у женщин). У муж-
чин с ВЗК на 60 % более высокий риск КРР (ОР- 1,6; 
95 % ДИ –1.2–2.2), чем у женщин (суммарная частота 
через 40 лет после установления диагноза ВЗК, 8,3 % 
против 3,5 %) [18]. Для БК основной возраст начала 
заболевания составляет 20–40 лет. Частота и рост 
ЯК и БК неодинаков в детской популяции [18]. 
Самое раннее начало ЯК описано в 6-недельном 
возрасте. У детей до 10 лет в США ЯК встречается 
редко, с частотой 1 на 100 тыс. населения в год [16]. 
В то же время 4-кратное увеличение заболевае-
мости БК (с 0,7 до 2,9) и относительно небольшое 
увеличение ЯК среди детей в возрасте до 16 лет 
в период 1968–1983–1992 гг. было отмечено в Шот-
ландии. В той же возрастной группе к 2000 году 
установлено увеличение распространенности 
обоих заболеваний. Британское педиатрическое 
общество сообщало, что заболеваемость БК у де-
тей до 16 лет составляет в Великобритании 5,2 на 
100 тыс. населения в год, при этом самый высокий 
показатель 6,5 отмечается в Шотландии [18]. Эти 
данные являются еще одной иллюстрацией гео-
графических различий в частоте ВЗК с большей 
частотой в северных областях. Сведения о частоте 
ВЗК у мужчин и женщин различны. Считается, что 
БК встречается чаще у женщин, чем у мужчин, в то 
время как для ЯК подобная зависимость не отме-
чена [16,18,31]. В округе Олмстед (штат Миннесота) 
с 1969 по 1993 г. г. зафиксировано соотношение за-
болеваемости БК женщины/мужчины равное 1,3 
[14]. В Канаде (Манитоба) были получены результа-
ты, где коэффициент заболеваемости и распростра-
ненности БК между мужчинами и женщинами был 
равен 1,38 [38]. В эпидемиологических исследова-
ниях по ЯК разницы в частоте заболевания между 
мужчинами и женщинами не было получено или 
наблюдалось небольшое преобладание мужчин 

ВЗК БК ЯК
Швеция 38.3 9.8 16.0
Финляндия 26.2 4.4 17.1
Венгрия 23 11.5 10.3
Испания 20.4 10.2 9.0
Великобритания 18.6 8.4 8.2
Дания 17.2 5.2 7.5
Португалия 11.1 7.2 3.9
Греция 9.2 3.1 5.5
Чехия 7.7 3.8 3.8
Россия 5.1 0.8 4.1
Румыния 4.1 1.7 2.4

Таблица 1.
Градиент заболеваемости 
воспалительными заболева-
ниями кишечника в странах 
Восточной и Западной 
Европы.
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[39,40]. По данным некоторых популяционных 
исследований наибольшая разница между частотой 
ЯК у мужчин и женщин проявляется в возрасте 
старше 50 лет [41,42]. В других странах распреде-
ление ЯК и БК между полами было одинаковым, 
пол не влиял также на характер течения и тяжесть 
заболевания [16].

Самая высокая заболеваемость ЯК и БК зафик-
сирована в промышленно развитых странах с раз-
витой инфраструктурой и хорошо организованной 
сферой услуг. В развивающихся странах или стра-
нах с преимущественно сельскохозяйственной эко-
номикой распространенность ВЗК ниже [18]. Кро-
ме того, замечено, что во всем мире в небольших 
семьях с высоким уровнем жизни заболеваемость 
ВЗК (особенно БК) больше, чем в многодетных 
семьях с низким материальным благосостояни-
ем [44]. Лица физического труда, страдают ВЗК 
реже, чем лица с малоподвижным образом жизни 
и сидячей работой [18,45]. Воспалительные забо-
левания кишечника считаются преимущественно 
патологией индустриально развитых стран и, глав-
ным образом, городского населения. Соотношение 
заболеваемости «город: село» колеблется в разных 
странах в интервале от 6:1 до 2:1. Так, канадские ис-
следователи в период 1987–1996 гг. установили зна-
чительно более высокую заболеваемость ВЗК среди 
городского населения по сравнению с сельским 
[44]. В округе Олмстед (штат Миннесота) частота 
ЯК среди городских жителей в 2 раза превышала 
частоту заболевания в окружающей сельской мест-
ности [15,46]. Аналогичные данные были получены 
в Дании и Швеции [21,31,47]. Эпидемиологические 
исследования свидетельствуют о том, что разница 
в частоте ВЗК между расами и этническими груп-
пами, безусловно, существует, однако часто эти раз-
личия отмечаются параллельно с разницей в соци-
ально-экономическом статусе заболевших, поэтому 
трудно сказать, с каким именно из этих факторов 
они связаны. Миграции населения также затрудня-
ют трактовку полученных различий. Не вызывает 
сомнения факт, что люди белой расы значительно 
больше подвержены ВЗК, чем лица желтой расы, 
чернокожие африканцы и индейцы Северной Аме-
рики [34,35,44]. Среди арабов заболеваемость БК 
в равной степени встречается у мужчин и женщин, 
преимущественно в молодом возрасте, и примерно 
у половины больных отмечается илеит [48]. В то же 
время, афроамериканцы, постоянно проживающие 
в США, имеют тот же уровень аболеваемости ВЗК, 
что и белые американцы [33]. Среди малоимущего 
населения США, выходцев из Латинской Америки, 
чаще встречается ЯК, чем БК. Диагноз БК у жен-
щин диагностируется в более познем возрасте, чем 
у мужчин во всех расовых группах. Среди других 
популяций наиболее высокая распространенность 
ВЗК отмечена у евреев, особенно у евреев Ашкенази, 
тогда как евреи азиатского и африканского проис-
хождения редко страдают ВЗК [49–51].

Сообщения о существовании связи между ис-
пользованием комбинированных оральных кон-
трацептивов (КОК) и развитием БК стали появлять-
ся в начале 1970-х годов. Однако получить такого 
постоянства результатов, как это наблюдалось при 
изучении курения, не удалось. Обзор литературы 

свидетельствует об отсутствии единого мнения 
исследователей по этому вопросу. Авторы недавно 
опубликованного контролируемого исследова-
ния поддерживают гипотезу о влиянии оральных 
контрацептивов на развитие этого заболевания 
и утверждают, что почти 16 % женщин в американ-
ской популяции принимают КОК, и риск развития 
у них ЯК повышен в 2 раза, а риск развития БК —  
в 1,4–4 раза. При использовании КОК более 6 лет 
этот риск повышается в 5 раз. Предполагается, что 
патологический механизм взаимосвязи в данном 
случае подобен тому, что наблюдается при курении, 
т. е. многоочаговый гастроинтестинальный ин-
фаркт, вызванный хроническим мезентеральным 
васкулитом, в дальнейшем отягощается исполь-
зованием контрацептивов. Не исключается также, 
что, по крайней мере, у некоторых пациенток прием 
КОК может привести к возникновению колита, 
напоминающего по своей клинической картине 
БК, но полностью исчезающего после отмены кон-
трацептивных препаратов. Однако в проспектив-
ных когортных исследованиях не было выявлено 
влияния приема КОК на активность БК, а также 
положительного влияния прекращения приема 
КОК на течение болезни. Согласно современным 
представлениям, установление диагноза БК или 
ЯК не может служить достаточным основанием 
для прекращения приема пациентками оральных 
контрацептивных средств. А гипотеза, утвержда-
ющая, что преобладание женщин при БК может 
быть вызвано применением КОК, представляется 
маловероятной, т. к. этот феномен наблюдался и до 
введения в практику оральных контрацетивов. 
Следовательно, накопленная к настоящему време-
ни информация не дает основания предполагать, 
что КОК оказывают влияние на частоту рецидивов 
или тяжесть ВЗК [52]. Риск развития рецидива ЯК 
выше у курящих больных, у женщин и зависит от 
уровня образования [53].

В настоящее время прогноз ВЗК в большинстве 
благоприятный. В недалеком прошлом смертность 
от ЯК составляла 55 % за 15 лет, в настоящее же 
время за счет активного современного лечения, 
как медикаментозного, так и хирургического, этот 
показатель лишь немного превышает смертность 
в общей популяции. Однако в возрастной группе 
старше 60 лет прогноз менее благоприятен. У 1/2–
2/3 больных течение БК при развитии фиброзных 
стриктур патологического процесса чаще доброка-
чественное, а при формировании абсцессов и сви-
щей наблюдается тенденция к большей агрессивно-
сти, что приводит к необходимости хирургического 
лечения, и при этом частота повторных операций 
достигает 50 %. Около 6 % пациентов с БК погибают 
непосредственно от осложнений данной болезни 
[54]. Sonnenberg et al провели анализ смертей 3110 
больных ВЗК. Умершие больные были сгруппи-
рованы по полу, этнической принадлежности, ха-
рактеру заболевания, род занятий. Установлены 
корреляции между профессиональной деятельно-
стью и смертностью от БК и ЯК, что подтверждает 
предположение влияния факторов окружающей 
среды на течение обоих заболеваний [55].

В Шотландии проведен анализ смертности 
больных БК. Проведен анализ 1595 больных 
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БК, госпитализированных в период между 1998 
и 2000 годах. Использовался стандартизирован-
ный коэффициент смертности (SMR) через 3 года 
с момента госпитализации, рассчитанный с учетом 
населения Шотландии. Изучалась связь между 
смертностью возрастом, полом, сопутствующими 
заболеваниями. SMR составил 3,31 (95 % ДИ 2.80–
3.89). Он был повышен у всех больных, кроме лиц 
моложе 30 лет, самый высокий SMR был у больных 
в возрасте 50–64 лет (SMR 4,84 [95 % ДИ 3.44–6.63]) 
[54]. Смертность от фульминантных форм ВЗК, 
которая преобладала в 1950–1970 гг., значительно 
снизилась [57,58]. С одной стороны, это связано 
с общей тенденцией к уменьшению частоты фуль-
минантных форм, с другой —  с улучшением мето-
дов лечения [59].

В Нидерландах в 2010 году опубликованы ре-
зультаты изучения смертности от ВЗК, диагности-
рованных в период с 1 января 1991 года по 1 января 
2003 включительно. Анализ смертности учитывал 
пол, возраста, тип течения заболевания, курение на 
момент постановки диагноза, а также длительно-
сти лечения. Полученные данные свидетельствуют, 
что риск смертности от ВЗК увеличивался у боль-
ных с осложненным течением заболевания, а также 
ассоциирован с молодым и пожилым возрастом 
больных [60]. По результатам многочисленных ис-
следований отмечается корреляция уровня смерт-
ности между ЯК и БК [16,18].

Поздняя, несвоевременная диагностика ВЗК 
приводит к увеличению числа тяжелых форм за-
болевания, их осложнений и частоты оперативных 
вмешательств, выходу на инвалидность больных 

молодого, трудоспособного возраста. Также позд-
ние сроки первичной диагностики ВЗК обусловлены 
такими факторами как: наличие недостатков в ор-
ганизации медицинской помощи данной категории 
больных —  ограниченное применение диагностиче-
ских алгоритмов, отсутствие четкой маршрутиза-
ции пациентов на различных этапах оказания ме-
дицинской помощи. В этой связи актуален вопрос 
о создании в России центров ВЗК —  объединений 
специалистов и ресурсов здравоохранения на базе 
крупных клиник и больниц, включающих гастроэн-
терологов, колопроктологов, эндоскопистов, мор-
фологов, специалистов УЗИ и лучевой диагностики, 
знакомых с проблематикой ВЗК.

Стоит отметить важность обучения врачей 
разных специальностей принципам диагностики 
и лечения ВЗК. Знание всего спектра клинической 
картины позволит облегчить первичную диагно-
стику ВЗК не только терапевтам, но и ревматоло-
гам, дерматологам, офтальмологам, гепатологам, 
хирургам и некоторым другим специалистам, ко-
торым приходится сталкиваться с больными с ВЗК 
до их визита к гастроэнтерологу.

Рост заболеваемости и распространенности БК 
и ЯК в последнее десятилетие, поздняя диагностика 
и преобладание тяжелых осложненных форм с вы-
сокой летальностью требуют проведения тщатель-
ных высокоорганизованных эпидемиологических 
исследований и создание единой информационной 
базы больных ВЗК с целью повышения качества 
оказания своевременной медицинской помощи 
и улучшения контроля эффективности проводи-
мого лечения больных ВЗК.
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