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Язвенный колит (ЯК) — хроническое рецидивирую-
щее воспалительное заболевание толстой кишки с рас-
пространением поражения от прямой кишки в прокси-
мальном направлении.

Заболеваемость ЯК у детей, составляющих приблизи-
тельно 15–20% всех больных ЯК колеблется от 1 до 4 слу-
чаев на 100 000 жителей в Северной Америке и Европе 
[1–3].

ОСОБЕННОСТИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
Поражение только толстой кишки (в ряде случаев • 
с ретроградным илеитом).
Обязательное вовлечение в процесс прямой кишки.• 
Диффузный характер воспаления.• 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНЫХ ПОНЯТИЙ 
Клиническая ремиссия — отсутствие клини-• 
ческих симптомов заболевания и воспалитель-

Клиническая картина, диагностика 

и лечение язвенного колита у детей: 

Российский педиатрический консенсус

Язвенный колит — хроническое рецидивирующее воспалительное заболевание толстой кишки с распространением 

поражения непрерывно, от прямой кишки в проксимальном направлении. Язвенный колит у детей, несмотря на име-

ющиеся сходные признаки с таковым у взрослых больных, имеет ряд особенностей и отличий по характеру течения 

и ответу на терапию, в связи с чем в подходах к ведению детей нужно также учитывать эти особенности. В 2012 г. 

Европейской организацией по изучению болезни Крона и язвенного колита и Европейским обществом педиатричес-

кой гастроэнтерологии, гепатологии и питания на основе принципов доказательной медицины были разработаны 

совместные рекомендации по диагностике и лечению язвенного колита у детей. На основе Европейских рекомен-

даций группой ведущих детских гастроэнтерологов, занимающихся проблемой воспалительных заболеваний кишеч-

ника, с учетом российских особенностей и опыта ведения детей с язвенным колитом, был разработан и 15.02.2013 

г. принят на Экспертном совете по разработке Российского консенсуса, прошедшем в рамках работы XVII съезда 

педиатров России, Российский консенсус по язвенному колиту у детей. В рекомендациях предложены стандартизиро-

ванные протоколы, которые позволят проводить своевременную и эффективную диагностику, лечение и наблюдение 

детей с язвенным колитом. В то же время необходимо отметить, что данный консенсус не является догмой, и всегда 

следует учитывать индивидуальные особенности больного, а также новые научно обоснованные данные.
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активности язвенного колита.
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Ulcerative colitis is recurrent inflammatory disorder of the large intestine characterized by continuous expansion of bowel involvement, 

from the rectum to the proximal parts. Despite certain similar sign with adults, ulcerative colitis in children has a number of special 

features and distinctions to disease course and therapy response, therefore such peculiarities should be considered while choosing 

the management strategy. In 2012 European Crohn’s and Colitis Organisation and European Society for Pediatric Gastroenterology, 

Hepatology and Nutrition developed collaborated recommendations on diagnostics and treatment of ulcerative colitis in children based 

on the evidence-based medicine. On the base of European recommendations and with regard to Russian peculiarities and experience 

of management of children with ulcerative colitis the Russian Consensus on Ulcerative Colitis in children was developed by the group 

of the chief pediatric gastroenterologists specializing in inflammatory bowel diseases in children. This Consensus was approved on the 

15th of February 2013 at the Expert Counsel on Development of the Russian Consensus, which took place during the XVII Summit of 

Pediatricians of Russia. These recommendations contain standardized protocols, which allow to provide timely and efficient diagnostics, 

treatment and follow-up of children with ulcerative colitis. It is necessary to mention, that this Consensus is not a doctrine and individual 

features of each patient and modern scientifically based data must be taken into account.

Key words: ulcerative colitis, clinical recommendations, diagnostics, treatment, pediatric ulcerative colitis activity index.

(Voprosy sovremennoi pediatrii — Current Pediatrics. 2013; 12 (3): 18–30)

ной активности в анализах крови (индекс PUCAI 
< 10 баллов).
Клинико-эндоскопическая (или полная) ремиссия — • 
наличие клинической ремиссии и полное заживление 
слизистой оболочки.
Обострение — появление типичных симптомов забо-• 
левания у больных ЯК в стадии клинической ремиссии, 
спонтанной или медикаментозно поддерживаемой.
Стероидорезистентность — сохранение активности • 
заболевания, несмотря на внутривенное введение 
или пероральный прием адекватной дозы глюкокор-
тикоидов (ГК) в течение 7–14 сут.
Стероидозависимость. Гормональная зависимость • 
констатируется при достижении клинической ремис-
сии на фоне терапии ГК и возобновлении симптомов 
при снижении дозы или в течении 3 мес после полной 
отмены, а также в случаях, если терапию стероидами 
не удается прекратить в течение 14–16 нед.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
По протяженности воспалительного процесса 
Проктит. • 
Левосторонний колит (включая проктосигмоидит, • 
до селезеночного изгиба). 

Распространенный колит (тотальный колит с ретрог-• 
радным илеитом или без него). 

По характеру течения 
Рецидивирующий (часто, редко).• 
Непрерывный.• 
Примечание. Рецидивы могут быть редкими (реже 

1 раза в год), частыми (1 и более раз в год). Непрерывным 
считается течение ЯК с постоянным персистированием 
симптомов без периодов ремиссии в течение 6 мес при 
условии проведения адекватной терапии.

По тяжести атаки (PUCAI) 
Легкий.• 
Средний.• 
Тяжелый.• 

По ответу на стероидную терапию 
Стероидорезистентность.• 
Стероидозависимость.• 
Единого критерия для постановки диагноза ЯК не су-

ществует. Как правило, ЯК следует подозревать у ребенка 
с хронической (� 4 нед) или повторяющейся (� 2 эпизо-
дов в течение 6 мес) диареей с кровью, тенезмами, боля-
ми в животе после исключения инфекционных и других 
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причин, а в тяжелых случаях — с потерей массы тела, 
общей слабостью и рвотой. Особенно настораживаю-
щими данными в отношении воспалительных заболева-
ний кишечника (ВЗК) у ребенка являются сопутствующая 
задержка роста и/или пубертатного развития, наличие 
ВЗК в семье, повышение показателей маркеров воспа-
ления или наличие анемии.

ЯК, дебютирующий в детском возрасте, оказывает-
ся тотальным в 60–80% случаев, т. е. в 2 раза чаще, чем 
у взрослых [4]. Поскольку доказано, что протяженность 
поражения коррелирует с большей активностью заболева-
ния, в детском возрасте при первой атаке течение болезни 
становится более тяжелым, приводя к колэктомии у 30–40% 
детей в течение 10 лет, по сравнению с 20% у взрослых 
[4, 5]. Кроме того, при лечении детей приходится учи-
тывать возрастные особенности, такие как рост, 
половое развитие, питание и прирост минераль-
ной плотности костной ткани в подростковом возрас-
те, а также особенности психосоциального поведения 
и  развития [6, 7].

КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА 
 Возможные симптомы болезни 

в анамнезе 
Эпизоды диареи.• 
Примесь крови в стуле.• 
Тенезмы.• 
Внекишечные симптомы (поражение кожи, слизистых • 
оболочек, суставов, глаз, первичный склерозирую-
щий холангит и др.).

 Типичные клинические симптомы 

в момент осмотра 
Диарея.• 
Кровь в стуле.• 
Тенезмы (чаще при проктитах и проктосигмоидитах).• 
Потеря массы тела.• 
Лихорадка.• 
Анемия.• 
Внекишечные симптомы (поражение кожи, слизистых • 
оболочек, суставов, глаз и др.).

Примечание.
Для ЯК, в отличие от болезни Крона (БК), боль • 
в животе менее характерна. Может наблюдаться 
умеренная боль спастического характера перед 
дефекацией.
Клиническая симптоматика может существенно • 
отличаться в зависимости от объема поражения 
(см. ниже).

При проктите, проктосигмоидите:
стул ежедневный, 1–2 раза в сут, может быть нор-• 
мальным оформленным или спастического характе-
ра, кровь располагается на каловых массах в виде 
ректального «плевка» или мазка, учащение ночных 
дефекаций, частые тенезмы;
боли локализуются в левой половине живота, пред-• 
шествуют акту дефекации;
дефицит массы тела развивается редко.• 
При левостороннем колите, тотальном колите:
стул учащенный, до 20–50 раз в сут, примесь кро-• 
ви в большом количестве и перемешана с каловыми 
массами;

боли в животе локализуются по всему животу, пред-• 
шествуют акту дефекации;
ночные позывы;• 
дефицит массы тела.• 

 Системные признаки воспаления при язвенном 

колите (синдром эндотоксемии) 
Лихорадка.• 
Лейкоцитоз.• 
Повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ).• 
Увеличение содержания острофазных белков — • 
С-реактивного белка (СРБ), фибриногена, серо-
мукоида.

Метаболические расстройства 

(зависят от степени активности процесса) 
Потеря веса.• 
Общая слабость.• 
Анемия.• 
Гипопротеинемия.• 
Электролитные нарушения.• 

Кишечные осложнения 
Кишечное кровотечение.• 
Токсический мегаколон (дилатация ободочной кишки).• 
Перфорация толстой кишки.• 
Сепсис.• 
Рак толстой кишки (у детей редко).• 

 МОНИТОРИНГ И ПРОГНОЗ АКТИВНОСТИ 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
Диагноз ЯК у детей должен устанавливаться на осно-• 
вании комплекса данных: анамнеза, физикального 
осмотра и илеоколоноскопии с множественной био-
псией, выполненной гастроэнтерологом с педиатри-
ческой специализацией.
Первоначальные лабораторные исследования долж-• 
ны включать развернутый клинический анализ кро-
ви, определение активности печеночных ферментов, 
определение СОЭ, содержания альбумина, концент-
рации СРБ и оценку обмена железа.
Во всех случаях рекомендуется выполнение эндоско-• 
пического исследования верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) для исключения БК.
Для исключения инфекционной диареи обязате-• 
лен посев стула. Определение токсина Clostridium 
difficile лучше проводить не менее чем в 3 отдельных 
порциях стула.

 Практические 

рекомендации 
Визуализация тонкой кишки рекомендована для • 
исключения БК, в особенности у пациентов с нети-
пичной клинической симптоматикой.
Уровень маркеров воспаления у детей с активным • 
колитом может быть нормальным, особенно при низ-
кой активности заболевания.
При невозможности выполнения эндоскопического • 
исследования для постановки диагноза и исключения 
осложнений допускается проведение рентгенологи-
ческого исследования.
Фекальные маркеры воспаления (в наибольшей сте-• 
пени кальпротектин) позволяют эффективно диф-
ференцировать колит от диареи невоспалительной 
природы. При наличии кровавой диареи, указы-
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вающей на воспаление толстой кишки, определе-
ние фекальных маркеров, как правило, не является 
необходимым для постановки диагноза ЯК, одна-
ко может оказаться полезным для последующего 
наблюдения в динамике. 
Серологические маркеры (антинейтрофильные цитоп-• 
лазматические антитела, антитела к Saccharomyces 
cerevisiae) могут использоваться для дифференциаль-
ной диагностики ЯК и БК. Диагноз ЯК следует оценить 
повторно при положительных результатах анализа 
на антитела к S. cerevisiae. Отсутствие серологических 
маркеров, особенно у детей раннего возраста, не яв-
ляется основанием для исключения или пересмотра 
диагноза ЯК.
У детей младше 2 лет следует исключать колит, свя-• 
занный с первичным иммунодефицитом или аллер-
гическими состояниями. Иммунологические иссле-
дования включают фенотипирование лимфоцитов 
(Т, В, NK, NK-T клетки), определение концентрации 
иммуноглобулинов, а также функциональные анализы 
ответа лимфоцитов на антигены/митогены и нейтро-
филы, в т. ч. анализ на хроническую гранулематозную 
болезнь. Аллергологические пробы у детей выполня-
ют преимущественно путем исключения определен-
ных продуктов питания.
Дифференциальную диагностику ЯК проводят с БК, 

острыми кишечными инфекциями (дизентерия, саль-
монеллез, кампилобактериоз, иерсиниоз), паразито-
зами (амебиаз), глистными инвазиями, антибиотико-
ассоциирован ными поражениями кишечника (C. difficile), 
туберкулезом кишечника, системным васкулитом, 
целиакией.

Интактность прямой кишки, очаговые макроскопи-
ческие изменения, а также нормальная или минимально 
измененная архитектоника крипт на момент дебюта забо-
левания чаще встречаются у детей младшего возраста [8, 
9]. Подобные особенности характерны для детей в воз-
расте 10 лет и младше [10]. Легкий неэрозивный илеит 
при наличии тяжелого панколита может быть следствием 
ретроградного илеита, ассоциированного с ЯК, и микро-
скопически может проявляться атрофией ворсинок, повы-
шением содержания мононуклеарных клеток и несгруппи-
рованными крипт-абсцессами [11]. У 1 из 13 пациентов 
с колитом диагноз БК возможно установить на основании 
изменений, найденных при проведении эндоскопическо-
го исследования верхних отделов ЖКТ [12].

Поскольку различные проявления по отдельности 
могут не соответствовать ЯК, при диагностике ВЗК у детей 
важно выполнить полную илеоколоноскопию и эндоско-
пическое исследование верхних отделов ЖКТ с серий-
ной биопсией. У пациентов с острым тяжелым колитом 
диагностическая сигмоскопия может быть использована 
в качестве первого исследования для оценки состоя-
ния, однако в дальнейшем следует провести контрольную 
колоноскопию.

Воспаление толстой кишки у детей (особенно младше 
1 года) может быть проявлением аллергического коли-
та или иммунодефицита, даже если это единственный 
симптом. И хотя в этом случае ребенку следует назна-
чить аллергологическое обследование, только проба 
с элиминационной диетой позволяет подтвердить диагноз 
аллергического колита [13]. До подтверждения ВЗК, раз-
вившегося в раннем детском возрасте, следует исклю-
чить классические или скрытые иммунодефицитные 
состояния [14–16].

 ОЦЕНКА И ПРОГНОЗ АКТИВНОСТИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
Эндоскопическая оценка рекомендована при поста-

новке диагноза, существенных изменениях схемы лече-
ния и затруднениях в оценке клинических симптомов. 
Эндоскопическое исследование у детей не следует про-
водить рутинно при нетяжелых обострениях или в период 
ремиссии, при отсутствии подозрений на развитие коло-
ректального рака [17].

Практические рекомендации 
Достижение полной ремиссии ассоциировано с более • 
благоприятным долгосрочным исходом. В то же время 
отсутствуют данные, свидетельствующие, что эндос-
копическое подтверждение заживления слизистой 
оболочки является более ценным для прогноза, чем 
установление ремиссии на основании клинических
данных.
Педиатрический индекс активности язвенного колита • 
(PUCAI, см. Приложение) является валидированным 
индексом клинической активности заболевания, име-
ет подтвержденную надежность и чувствительность, 
включая высокую степень корреляции с активностью 
по данным колоноскопии, и удобен в повседневном 
применении. PUCAI < 10 баллов свидетельствует о ре-
миссии, от 10 до 34 — о легкой степени активности, 
от 35 до 64 — о среднетяжелой, � 65 — о тяжелой. 
Клинически значимый ответ соответствует снижению 
PUCAI не менее чем на 20 пунктов. На практике воз-
можно выстраивать тактику лечения на основании 
этих пороговых величин.
В клинических исследованиях препаратов PUCAI • 
может использоваться в качестве неивазивного пер-
вичного показателя исхода.
До изменения схемы лечения следует убедиться, что • 
имеющиеся симптомы являются следствием актив-
ности заболевания, а не других клинических состо-
яний, таких как синдром разраженного кишечника, 
нарушения моторики, избыточный бактериальный 
рост, осложнения заболевания (в т. ч. стеноз), целиа-
кия, непереносимость 5-аминосалициловой кислоты 
(5-АСК), инфекция C. difficile или цитомегаловирусная 
инфекция.
В процессе лечения следует периодически назначать • 
развернутый клинический анализ крови, исследовать 
содержание альбумина, активность печеночных фер-
ментов и уровень маркеров воспаления.
Концентрация кальпротектина от 100 до 150 мкг/г сви-• 
детельствует о воспалении слизистой оболочки, однако 
его роль при решении о смене терапии при обострении 
должна быть оценена проспективно, с сопоставлени-
ем с клиническими показателями.
Нецелесообразно проводить эндоскопическое иссле-

дование у детей с ЯК только для оценки степени актив-
ности заболевания, ответа на терапию или при каж-
дом рецидиве. В то же время эндоскопическая оценка 
незаменима в сложных клинических случаях перед ради-
кальным изменением терапии, а также в затруднениях 
при постановке диагноза (например, при стенозах, дисп-
лазии) и суперинфекциях.

На момент дебюта концентрация маркеров воспале-
ния оказывается выше при БК, чем при ЯК [18, 19]. При 
впервые выявленном ЯК у 54% пациентов с легкой ата-
кой результаты анализа 4 наиболее часто используемых 
маркеров (гемоглобина, альбумина, тромбоцитов и СОЭ) 
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могут находиться в пределах нормы, в то время как при 
легкой атаке БК доля нормальных результатов состав-
ляет 21% [18].

Несмотря на то, что фекальный кальпротектин пре-
восходит по информативности маркеры воспаления, 
определяемые в крови [20, 21], остается неизвестным, 
является ли рутинное исследование кальпротектина у де-
тей более точным, чем обычная клиническая оценка. 
В условиях острой тяжелой атаки у детей клинический 
индекс PUCAI с большей точностью прогнозировал крат-
косрочный клинический ответ, чем 5 фекальных биомар-
керов [22, 23]. Фекальные биомаркеры, вне сомнения, 
могут применяться в отдельных случаях, при которых 
связь симптомов с воспалением слизистой оболочки 
остается спорной (например, при диарее без крови).

 МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
 Пероральные и ректальные препараты

5-аминосалициловой кислоты 
Пероральные препараты 5-СК рекомендованы в ка-• 
честве терапии первой линии для индукции и подде-
ржания ремиссии у детей с легкой и среднетяжелой 
активностью ЯК.
Монотерапия местными препаратами 5-СК может • 
оказаться эффективной у отдельных групп детей 
с легким и среднетяжелым проктитом; в то же вре-
мя подобный фенотип редко встречается в детском  
возрасте.
Комбинированная терапия пероральными • и местными 
препаратами 5-СК более эффективна, чем примене-
ние препаратов по отдельности. Следовательно, при 
условии переносимости клизмы с 5-СК (или ректаль-
ные стероиды, если 5-СК не переносится) должны 
назначаться одновременно с пероральной терапией 
для индукции ремиссии, даже при тотальном пораже-
нии толстой кишки.
Назначение ректальных форм 5-СК предпочтительнее • 
применения ректальных стероидов ввиду большей 
эффективности первых.

Практические рекомендации 
Отсутствуют данные, свидетельствующие о превос-• 
ходстве какой-либо из систем доставки месалазина 
(с контролируемым или рН-зависимым высвобожде-
нием) перед другими.
Месалазин и сульфасалазин являются препара-• 
тами выбора из группы 5-АСК. Пероральный меса-
лазин назначают дозе от 60 до 80 мг/кг в сут 
(но не более 4,8 г/сут) в 2 приема. Ректальные пре-
параты 5-СК назначают в дозе 25 мг/кг до 1 г/сут. 
Сульфасалазин применяют в дозе 70–100 мг/кг в сут 
(максимальная доза — 4 г/сут). Максимальная 
доза пероральных и ректальных препаратов обыч-
но не превосходит стандартную дозу для перо-
рального приема более чем на 50% (или 6,4 г/сут) 
у взрослых.
Возможен однократный прием препаратов 5-СК, о чем • 
сообщается в ряде исследований, свидетельствующих 
о равной эффективности однократного и двукратного 
применения дозы 5-АСК.
Поддерживающая доза должна быть равна дозе, • 
использованной для индукции ремиссии, хотя возмож-
но применение меньшей дозы (не менее 40 мг/кг или 
2,4 г/сут; минимальная эффективная доза у взрослых 
составляет 1,2 г/сут) после достижения устойчивой 
ремиссии.

Не имеется убедительных данных о преимущест-• 
ве сульфасалазина перед месалазином для лече-
ния ЯК. Сульфасалазин может быть особен-
но эффективен у пациентов с ассоциированной 
артропатией; препарат значительно дешевле и яв-
ляется единственным средством, доступным в жид-
кой лекарственной форме. В то же время приме-
нение сульфасалазина ассоциировано с более 
высоким риском развития нежелательных явлений. 
Постепенное увеличение дозы сульфасалазина в те-
чение 7–14 сут может снизить риск дозозависимых 
нежелательных явлений, таких как головные боли 
и расстройства ЖКТ.
Отсутствие ответа на пероральный месалазин в тече-• 
ние 2 нед служит показанием к назначению альтерна-
тивного лечения, например к подключению местной 
терапии (если еще не проводится) или назначению 
пероральных ГК.
Поддерживающая терапия препаратами 5-СК • 
при условии ее переносимости должна проводить-
ся неограниченно долго, принимая во внимание ее 
высокую эффективность и хороший профиль безо-
пасности.
Острая непереносимость 5-СК может имитировать • 
картину обострения колита. Улучшение состояния 
после отмены 5-СК и появление симптомов после 
повторного ее назначения позволяет верифициро-
вать причину состояния и является противопока-
занием к назначению любых препаратов, содер-
жащих 5-АСК.
Детям следует попытаться назначить ректальную тера-• 
пию, однако не нужно на ней настаивать. Однократное 
введение ректальных форм может улучшить привер-
женность к лечению, не снижая клинической эффек-
тивности терапии.
Системы доставки 5-СК можно подразделить на азо-

соединения (сульфасалазин, олсалазин и балсалазид), 
препараты с контролируемым высвобождением, рН-
зависимым высвобождением, комбинированным рН-
зависимым и контролируемым высвобождением. Место 
доставки азосоединений — толстая кишка (для расщеп-
ления бактериями), для рН-зависимых препаратов — это 
дистальный отдел подвздошной кишки, а для препаратов 
с контролируемым высвобождением — двенадцатиперс-
тная кишка [24, 25].

Установлено закономерное превосходство новых 
форм 5-СК (как в плане эффективности, так и в отноше-
нии минимизации нежелательных эффектов) над суль-
фасалазином при индукции ремиссии. В то же время 
эффективность сульфасалазина в поддержании ремис-
сии оказалась выше [26, 27].

С учетом того, что примерно у 5% детей имеет место 
изолированный проктит [4, 9], монотерапия ректальны-
ми препаратами оказывается возможной лишь у ограни-
ченного числа пациентов, т. е. практически всегда мес-
тная терапия должна комбинироваться с пероральным 
приемом препаратов. Ректальные стероиды представ-
ляют собой эффективную альтернативу ректальной 5-СК 
у больных с непереносимостью аминосалицилатов [28]. 
Комбинированная терапия пероральными и ректальны-
ми препаратами 5-СК при легком и среднетяжелом ЯК 
эффективнее, чем применение каждого из препаратов 
по отдельности [29]. Для эффективного местного лечения 
необходимо обеспечить оптимальную приверженность 
к лечению, что требует поддержки ребенка и родите-
лей, их обучения, убеждения и разъяснения тревожащих 
их вопросов.
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Пероральные стероиды 
Пероральные стероиды при ЯК у детей эффективны • 
в индукции ремиссии, но не для ее поддержания.
Их рекомендуется применять при среднетяжелой • 
атаке с системными проявлениями и у отдельных 
пациентов детского возраста с тяжелой атакой без 
системных проявлений или же у больных, не достиг-
ших ремиссии на фоне терапии оптимальной дозой 
5-АСК. При тяжелой атаке показана внутривенная 
стероидная терапия.
Доза преднизона/преднизолона у большинства детей • 
составляет 1 мг/кг и не должна превышать 40 мг 
однократно в сут.

Практические рекомендации
Преднизон (предшественник преднизолона) или • 
преднизолон (биологически активный стероид) могут 
использоваться в пероральной форме в сопостави-
мых дозах. Пероральный будесонид не рекомендуется 
к применению при ЯК.
С целью уменьшения потенциального риска подавле-• 
ния роста предпочтителен однократный прием всей 
дозы утром.
При гормональной резистентности следует убедиться • 
в выборе оптимальной дозы и соблюдении рекомен-
даций по лечению, а также исключить другие причины 
выявленной симптоматики.
В табл. представлена ориентировочная схема сниже-

ния дозы гормонов у детей.
Заживление слизистой оболочки на фоне приема сте-

роидов при ЯК достигается чаще, чем при БК, однако 
отстает от клинического улучшения [17]. У детей особенно 
важно оценить ответ на максимально раннем этапе для 
быстрого начала снижения дозы и уменьшения продолжи-

тельности лечения. Обязательным является сокращение 
необоснованного приема стероидов для минимизации 
задержки роста и других, связанных с приемом стеро-
идов, нежелательных явлений. Гормональная терапия 
может снижать концентрацию кальпротектина по мере 
ослабления активности заболевания, однако нормали-
зация его уровня отмечается нечасто [30]. Повышенный 
уровень кальпротектина не требует продолжения гормо-
нальной терапии, если пациент находится в состоянии 
клинической ремиссии.

Разделение суточной дозы на несколько приемов 

по эффективности не превышало однократный прием 

[31]. У детей, страдающих ЯК, по сравнению с взрос-

лыми, частота осложнений стероидной терапии, вклю-

чая остеопороз, глаукому и катаракту, может быть выше 

даже при назначении дозы, рассчитанной по массе тела 

[32]. В большинстве случаев при отсутствии клиничес-

кой симптоматики применение препаратов, подавляю-

щих секрецию соляной кислоты, не требуется. Их сле-

дует назначить при поражении верхних отделов ЖКТ 

или при приеме нестероидных противовоспалительных 

препаратов.
Способы профилактики гормональной зависимости 

включают оптимизацию дозы 5-СК, сопутствующую тера-
пию клизмами и усиление базисной терапии с подключе-
нием тиопуринов или инфликсимаба. Следует убедиться 
в соблюдении медицинских назначений, особенно у под-
ростков. При невозможности преодолеть гормональную 
зависимость консервативными средствами следует рас-
смотреть возможность колэктомии.

Адъювантная терапия 
Антибактериальная монотерапия при ЯК у детей 

не показана для индукции или поддержания ремиссии, 

Неделя 1 Неделя 2 Неделя 3 Неделя 4 Неделя 5 Неделя 6 Неделя 7 Неделя 8 Неделя 9 Неделя 10 Неделя 11

60* 50 40 35 30 25 20 15 10 5 0

50* 40 40 35 30 25 20 15 10 5 0

45* 40 40 35 30 25 20 15 10 5 0

40 40 30 30 25 25 20 15 10 5 0

35 35 30 30 25 20 15 15 10 5 0

30 30 30 25 20 15 15 10 10 5 0

25 25 25 20 20 15 15 10 5 5 0

20 20 20 15 15 12.5 10 7.5 5 2.5 0

15 15 15 12.5 10 10 7,5 7,5 5 2,5 0

Таблица. Схема снижения дозы преднизолона (числа соответствуют мг/сут)

Примечание. Первые 2–3 нед: начало терапии преднизолоном в дозе 1 мг/кг (до 60 мг) однократно в сут (* для купирования атаки 

тяжелого ЯК может применяться доза до 60 мг/сут перорально, а также внутривенно до 3–5 мг/кг). При отсутствии значимого 

клинического улучшения у пациентов со среднетяжелым и тяжелым колитом (снижение PUCAI менее чем на 20 баллов) после 

7–14 сут терапии или при увеличении PUCAI более чем на 20 баллов на любом этапе лечения следует рассмотреть возможность 

усиления терапии после исключения других причин гормонорезистентного течения болезни. После первых 2–3 нед терапии: 

при PUCAI от 15 до 30 продолжить прием преднизолона в той же дозе (увеличение общей продолжительности приема на 1 нед). 

Если PUCAI > 35, то рекомендовано увеличение дозы до использовавшейся на 1–2-м этапе лечения в течение 1 нед, затем начать 

снижение дозы с меньшей скоростью. В случаях, когда PUCAI > 60 или его повышение происходит не менее чем на 20 баллов 

на любом этапе лечения, — рассмотреть возможность усиления терапии. В любой ситуации следует избегать гормональной 

зависимости путем усиления поддерживающей терапии. Риск обострения меньше при использовании дозы преднизолона > 20 мг, 

однако частота нежелательных явлений при использовании высокой дозы увеличивается. В связи с этим снижение дозы следует 

начать как можно раньше, и в начале курса стероидов уменьшать дозу более интенсивно, снизив скорость в дальнейшем. В 

некоторых случаях возможно сокращение каждого этапа терапии с 7 до 5 сут. По достижении малых доз с целью снижения риска 

нежелательных явлений возможен прием препарата через день. Следует помнить о вероятности развития надпочечниковой 

недостаточности даже спустя много месяцев после отмены гормонов.
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однако применяется в случае развития осложнений или 
в качестве дополнения к стандартной терапии в острый 
период.

Практические рекомендации 
При обострении ЯК и наличии признаков эндотоксе-• 
миии показано применение сорбентов.
Пероральный рифаксимин [33] и комбинированная • 
терапия пероральным амоксициллином, метронида-
золом и тетрациклином [34], а также фторхинолон ока-
зывают положительный вспомогательный эффект при 
индукции ремиссии у амбулаторных больных с ЯК.

Иммуносупрессоры 
Тиопурины (азатиоприн или 6-меркаптопурин) рекомен-• 
дованы для поддержания ремиссии у детей с неперено-
симостью 5-СК, у пациентов с часто рецидивирующим 
течением (1–2 обострения в год) или развитием гор-
монозависимой формы заболевания на фоне прове-
дения терапии 5-СК в максимальных дозах. Тиопурины 
неэффективны для индукции  ремиссии.
Тиопурины показаны для поддерживающей терапии • 
при остром тяжелом колите после индукции ремис-
сии при помощи стероидов, поскольку вероятность 
агрессивного течения заболевания у таких пациентов 
выше. В то же время у детей с острым тяжелым коли-
том, ранее не получавших 5-СК, при условии быстрого 
ответа на стероиды может рассматриваться подде-
рживающая монотерапия 5-АСК.
Терапия циклоспорином или такролимусом, назна-• 
ченная при острой тяжелой атаке ЯК, должна быть 
прекращена спустя 4 мес с переходом на прием 
тиопуринов.
Применение метотрексата при ЯК у детей в настоя-• 
щее время не рекомендуется.

Практические рекомендации 
Терапевтический эффект тиопуринов наступает в пе-• 
риод до 10–14 нед от начала лечения.
Доза может достигать приблизительно 2,5 мг/кг аза-• 
тиоприна или 1–1,5 мг/кг 6-меркаптопурина и прини-
маться однократно.
Терапию тиопуринами следует прекратить при кли-• 
нически значимой миелосупрессии или панкреатите. 
Назначать тиопурины повторно после лейкопении 
следует в меньшей дозе, после тщательной оценки 
риска и пользы от лечения. Переход с азатиоприна 
на 6-меркаптопурин может быть эффективен при ост-
рых гриппоподобных и желудочно-кишечных побоч-
ных эффектах.
Продолжение терапии 5-СК после назначения тиопу-• 
ринов может иметь ряд преимуществ.
Метотрексат может применяться только в ограничен-• 
ной подгруппе пациентов с ЯК с отсутствием ответа 
или непереносимостью тиопуринов, если недоступны 
альтернативные способы лечения.
У всех детей следует оценить график вакцинаций. • 
Иммунизацию живыми вакцинами следует проводить 
не позднее чем за 6 нед до начала приема иммуносуп-
рессоров, однако проведение вакцинаций не долж-
но приводить к задержке в назначении препаратов, 
необходимых для контроля заболевания.
Азатиоприн превосходит плацебо для поддержа-

ния ремиссии ЯК [35], обладая приблизительно 60% 
эффективностью [36, 37]. Ретроспективные исследо-
вания у детей подтвердили эффективность тиопуринов 
в поддержании ремиссии и преодолении стероидной 

зависимости [38–40]. Средний период времени до до-
стижения стабильного уровня тиопуринов составил 
55 сут [41].

С учетом эффективности и безопасности аминосали-
цилатов для поддержания ремиссии применение тиопу-
ринов следует ограничить пациентами с непереносимос-
тью 5-СК и детям, у которых отмечена тяжелая атака ЯК, 
т. е. в случае повышенного риска агрессивного течения 
заболевания.

Учитывая хороший профиль безопасности и высокую 
эффективность 5-СК, в т. ч. и для профилактики колорек-
тального рака, нельзя исключить целесообразность соче-
танного применения 5-СК с тиопуринами. В то же время 
увеличение числа принимаемых таблеток может снизить 
приверженность детей к лечению.

Не зависящие от дозы побочные эффекты тиопуринов 
включают лихорадку, панкреатит, артралгию, тошноту, 
рвоту и диарею, дозозависимые токсические реакции 
(лейкопению, тромбоцитопению, инфекции и гепатит) 
[42]. Панкреатит — наиболее часто обнаруживаемая 
реакция гиперчувствительности, отмечаемая у 3–4% 
пациентов и практически всегда развивающаяся в те-
чение первых нескольких недель лечения. Наибольший 
риск для детей, принимающих иммуносупрессоры, пред-
ставляют инфекции [43, 44], хотя тяжелые инфекции 
развиваются редко.

После начала терапии иммуносупрессорами имму-
низацию следует проводить инактивированными вакци-
нами, включая введение вакцины против вируса гриппа 
(ежегодно), антипневмококковой вакцины и вакцины 
против вируса гепатита.

Генно-инженерные биологические препараты 
Для пациентов с хроническим непрерывным или гор-• 
монозависимым течением ЯК, не контролируемым 
5-СК или тиопуринами, следует рассмотреть возмож-
ность назначения инфликсимаба.
Инфликсимаб (Ремикейд) следует назначить при гор-• 
монорезистентной форме заболевания (при наличии 
устойчивости как к пероральным, так и к внутривен-
ным препаратам). Если инфликсимаб был назначен 
при острой атаке у пациента, ранее не получавшего 
тиопурины, биологическая терапия может стать вспо-
могательной для перехода на терапию тиопуринами. 
В этом случае терапию инфликсимабом можно пре-
кратить спустя приблизительно 4–8 мес.
Адалимумаб может быть использован только у па-• 
циентов с потерей ответа на инфликсимаб или его 
непереносимостью.

Практические рекомендации 
Инфликсимаб в настоящее время является препа-• 
ратом первой линии биологической терапии у детей 
с ЯК и назначается в дозе 5 мг/кг (3 индукцион-
ных — на 0-й, 2-й и 6-й нед, с последующим введени-
ем по 5 мг/кг каждые 8 нед в качестве поддерживаю-
щей терапии). Может потребоваться индивидуальный 
подбор дозы.
Терапия адалимумабом должна начинаться в дозе • 
100 мг/м2 и не превышать 160 мг, затем, спустя 
2 нед — в дозе 50 мг/м2 (но не более 80 мг), далее — 
25 мг/м2 в дозе не более 40 мг 1 раз в 2 нед. Также 
может потребоваться индивидуализация дозы.
Отсутствуют надежные данные о необходимости ком-• 
бинации инфликсимаба с тиопуринами у детей с ЯК, 
не ответивших на терапию тиопуринами. Возможно 
применение биологических препаратов в сочета-
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нии с тиопуринами в течение 4–8 мес терапии, даже 
если ребенок не ответил на проводившуюся тера-
пию тиопуринами, однако при комбинированном 
лечении следует подробнее изучить соотношение 
риск/польза.
Учитывая потенциальное благоприятное действие • 
(включая возможную профилактику колоректального 
рака) и высокую безопасность 5-СК, представляется 
рациональным проведение комбинированного лече-
ния 5-СК с биологическими препаратами.
Показано, что инфликсимаб эффективен в индук-

ции клинической ремиссии, обеспечивает заживление 
слизистой оболочки и снижает потребность в проведе-
нии колэктомии у больных с активным ЯК, не ответив-
ших на стандартную терапию [45, 46]. Согласно данным 
рандомизированных двойных слепых плацебоконтро-
лируемых исследований АСТ-1 и АСТ-2, инфликсимаб 
эффективен для индукции и поддержания ремиссии 
у взрослых пациентов со среднетяжелым и тяжелым ЯК 
[47]. Сопоставимые результаты были получены и в хо-
де проведенного у детей РКИ Т-72: через 8 нед лече-
ния инфликсимабом (5 мг/кг внутривенно на 0-й, 2-й 
и 6-й нед) 73% пациентов ответили и 40% достигли кли-
нической ремиссии; у 68% пациентов отмечалось зажив-
ление слизистой оболочки по данным эндоскопическо-
го исследования. При продолжении терапии в течение 
года в режиме регулярных инфузий по 5 мг/кг каждые 
8 нед стойкая клиническая ремиссия без применения 
ГК наблюдалась практически у 40% пациентов [48–50]. 
Имеются результаты и других педиатрических исследо-
ваний, подтверждающие целесообразность примене-
ния инфликсимаба у детей с ЯК. Метаанализ показал, 
что накопленная долгосрочная эффективность инфлик-
симаба при остром тяжелом колите составляет 64% 
[45]. Избежать колэктомии в течение 2 лет удалось 
у 61% больных.

В исследовании SUCCESS [51], проведенном у взрос-
лых больных с ЯК, установлено, что комбинация инфлик-
симаба с азатиоприном превосходит по эффективности 
монотерапию каждым из препаратов по отдельности. 
Назначение комбинированной терапии следует прово-
дить с учетом риска развития возможных нежелательных 
явлений, включая риск лимфомы, а также принимая 
во внимание тот факт, что эффективность комбина-
ции препаратов при неэффективности тиопуринов пока 
надежно не доказана. Несмотря на то, что тиопурины 
снижают частоту инфузионных реакций и иммуноген-
ность инфликсимаба, они не влияют на клинический 
исход терапии и его фармакокинетику [52]. Аналогичные 
результаты, свидетельствующие об отсутствии преиму-
щества в проведении комбинированной терапии, были 
получены и в ходе исследования эффективности инф-
ликсимаба у детей (Т-72) [48]. Вероятность колэктомии 
при долгосрочном наблюдении 52 детей с ЯК, полу-
чавших инфликсимаб, не различалась в группах моно-
терапии и комбинированного лечения [50]. У детей 
с гормональной резистентностью, ранее не получавших 
тиопурины, инфликсимаб может быть использован для 
перехода на терапию тиопуринами. В этом случае ком-
бинированная терапия обычно продолжается в течение 
4–8 мес [7].

Пациентам с потерей ответа во время поддержи-
вающего лечения может потребоваться оптимизация 
дозы (увеличение дозы инфликсимаба до 10 мг/кг или 
сокращение интервалов между введениями до 4–6 нед) 
[48, 53]. По данным большинства клинических испыта-
ний, наиболее существенным является риск инфузионных 

и аллергических реакций, тогда как вероятность разви-
тия других побочных эффектов невелика.

 ПЛАНОВОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
Плановая колэктомия может быть показана детям 

с активным или гормонозависимым ЯК, несмотря на те-
рапию максимальными дозами 5-СК, тиопуринами и ан-
ти-ФНО-препаратами, а также при обнаружении диспла-
зии высокой степени эпителия толстой кишки.

Практические рекомендации 
Перед принятием решения о проведении колэктомии • 
следует повторно оценить состояние больного, в т. ч. 
произвести повторную илеоколоноскопию и исклю-
чить другие причины симптомов.
Вопрос о выполнении колэктомии решается коллегиаль-• 
но с участием хирургов и детских гастроэнтерологов.
Колэктомия является обоснованным методом лечения 

детей с сохраняющимися симптомами, несмотря на тера-
пию несколькими иммуносупрессорами, в особенности 
при развитии стероидной зависимости. Наиболее частым 
показанием к колэктомии у детей с ЯК служит хроничес-
кое непрерывное течение заболевания с эпизодами гор-
мональной зависимости [54]. В целом перед принятием 
решения о выполнении колэктомии у пациентов с легким 
и среднетяжелым ЯК следует попытаться осуществить лече-
ние эффективными дозами иммуносупрессоров и ин-
фликсимаба. У пациентов с потерей ответа на инфликси-
маб до проведения колэктомии возможно назначение 
адалимумаба.

 ДРУГИЕ ВОПРОСЫ ТЕРАПИИ 
ЯЗВЕННОГО КОЛИТА
 Оценка роста, состояния костей 

и питание 
Нутритивный статус и рост детей с ЯК следует регуляр-• 
но оценивать. При необходимости следует применять 
нутритивную поддержку.
Энтеральное или парентеральное питание не исполь-• 
зуют в качестве основного средства лечения ЯК.
Специальная диета или пищевые добавки неэф-• 
фективны для индукции и поддержания ремиссии при 
ЯК у детей, а в некоторых случаях могут способство-
вать дефициту питательных веществ.
Минеральный состав кости следует оценить путем • 
двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрии, особенно у пациентов с тяжелым актив-
ным ЯК, получающих длительные или повторные 
курсы ГК.

Практические рекомендации 
У детей с ЯК, не проходящих продолжительное или • 
высокодозное лечение стероидами, скорость роста, 
как правило, нормальная.
В период легкой или среднетяжелой атаки коррекции • 
диеты не требуется.
При затрудненном приеме пищи в связи с анорексией • 
при активном заболевании могут применяться энте-
ральное питание или высокоэнергетические пищевые 
добавки.
Адекватный прием пищи, упражнения с весовой • 
нагрузкой, контроль заболевания, отказ от курения 
и преодоление гормональной зависимости способс-
твуют здоровому состоянию костной ткани.
Установлено, что голод не оказывает терапевтическо-

го воздействия при остром ЯК [55–57], хотя может умень-
шать интенсивность боли в животе (при сильной боли). 
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У детей было продемонстрировано отсутствие влияния 
полного парентерального питания или голодания на ис-
ход атаки [58]. В настоящее время отсутствуют какие-
либо диеты с доказанной эффективностью, снижающие 
риск развития обострений или способствующие сниже-
нию активности ЯК.

Дети с ВЗК особенно подвержены нарушениям состоя-
ния костной ткани в связи с повышенным уровнем цирку-
лирующих воспалительных цитокинов, недостаточностью 
питания, задержкой пубертата, сниженной физической 
активностью, применением ГК [59, 60]. Тяжелую осте-
опению регистрируют у 3–6% детей с ЯК и у 12–18% 
пациентов с БК [61–63]. Улучшению синтеза костной тка-
ни способствуют соответствующая возрасту нутритивная 
поддержка, упражнения с весовыми нагрузками, а также 
адекватный контроль заболевания с преодолением гор-
мональной зависимости [60, 62, 64].

Психосоциальная поддержка 

и приверженность терапии 
Психологическая помощь показана всем нуждаю-• 
щимся пациентам, поскольку она повышает качество 
жизни, облегчает адаптацию к заболеванию и пре-
пятствует развитию депрессии.
У детей и подростков, особенно при нестабильном • 
течении заболевания, следует учитывать возможное 
несоблюдение медицинских предписаний.

Практические рекомендации 
При каждом посещении клиники ребенком или под-• 
ростком с ВЗК во время консультации следует обра-
щать внимание на психологические проблемы и при-
верженность к терапии.
Обеспечение пациента информацией о назначенном • 
препарате в доступной форме, максимально воз-
можное сокращение числа принимаемых таблеток, 
однократный прием препаратов (если возможно) 
и использование контейнера для таблеток позволяют 
улучшить приверженность.
Частой проблемой при ВЗК является несоблюдение 

медицинских предписаний, отмечаемое у 50–60% детей 
[65, 66], особенно в подростковом возрасте. Отсутствие 
приверженности к лечению среди подростков ассо-
циировано с повышенной активностью заболевания 
[66]. Психологические барьеры, препятствующие соб-
людению режима терапии, совпадают у подростков 
и взрослых, хотя установлены и некоторые детские фак-
торы риска: боязнь побочного действия препара-
тов, убежденность в их неэффективности, прием 
лекарственных средств более чем в 1 раз в день [65], 
забывчивость, невозможность совмещать прием препа-
ратов с другими занятиями, затруднения при проглаты-
вании таблеток [67], отсутствие мотивации и конфликты 
с родителями [68].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Целью лечения ЯК является полная ремиссия, которую 

обычно можно определить клинически, не прибегая к эн-
доскопическому подтверждению. В отличие от взрослых, 

у которых выбор метода лечения зависит одновременно 
и от степени тяжести заболевания, и от протяженности 
поражения [6], тактика лечения детей преимущественно 
связана со степенью тяжести колита, поскольку огра-
ниченное дистальное поражение толстой кишки у де-
тей встречается редко. Аминосалицилаты являются пре-
паратами первой линии, применяемыми для индукции 
и поддержания ремиссии при легком и среднетяжелом 
ЯК. Стероиды должны применяться только в качестве 
средства индукции ремиссии. При отсутствии убедитель-
ного ответа на пероральные стероиды в течение 1–2 нед 
следует назначить внутривенные ГК. При нетяжелой ата-
ке, резистентной к стероидам, возможно проведение 
терапии инфликсимабом (особенно у больных с неэф-
фективностью тиопуринов и 5-АСК). К причинам устой-
чивости к терапии относят несоблюдение режима при-
ема препаратов; назначение неадекватной дозы; выбор 
препарата, не соответствующего клинической ситуации; 
недиагностированные осложнения (например, стеноз, 
суперинфекция) или ошибочный диагноз (например, син-
дром раздраженного кишечника, непереносимость лак-
тозы, БК, целиакия).

Большинство пациентов, получающих ГК внутри-
венно, должны быть переведены на прием тиопуринов, 
а в дальнейшем, после периода длительной ремиссии 
и при условии, что ранее они не получали 5-СК, — 
на прием 5-АСК. Поддерживающая терапия должна 
проводиться неопределенно долго у всех детей с ЯК. 
Следует отметить, что сообщалось о повышении риска 
развития обострений и увеличения частоты колэкто-
мии среди пациентов, прекративших прием азати-
оприна [69, 70]. Назначение анти-ФНО-препаратов 
показано при отсутствии или потере ответа, либо при 
непереносимости поддерживающей терапии 5-СК или 
тиопуринами. Пациентам после выполнения индукци-
онного курса анти-ФНО-препаратом следует прово-
дить поддерживающее лечение этим же средством, 
а в дальнейшем, после 4–8-месячного периода полной 
ремиссии, они могут быть переведены на терапию 
тиопуринами (если ранее их не получали). Препараты 
5-СК могут быть назначены в комбинации с тиопурина-
ми и даже с анти-ФНО-препаратами. Терапия инфликси-
мабом должна быть прекращена при первичном отсутс-
твии ответа на 2–3 инфузии, потере ответа, несмотря 
на увеличение дозы, а также в случае тяжелых инфузи-
онных реакций. Прекращение биологической терапии 
можно рассмотреть и у детей с устойчивой ремиссией, 
подтвержденной клинически и эндоскопически, хотя 
оптимальное время принятия этого решения пока оста-
ется неизвестным. Колэктомия при ЯК всегда остается 
возможным вариантом лечения, проведение которого 
при усилении терапии обязательно следует обсуждать 
с пациентом.

Настоящее клиническое руководство адресовано спе-
циалистам всех уровней здравоохранения, принимая 
во внимание уникальность каждого пациента. Данные 
рекомендации должны послужить общей основой для 
лечения язвенного колита у детей.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
Педиатрический индекс активности язвенного колита (PUCAI) 

Симптом Пункты

Боль в животе

Нет боли 0

Болью можно пренебречь 5

Сильная боль 10

Ректальное кровотечение

Нет 0

Незначительное количество менее чем при 50% дефекаций 10

Незначительное количество при большинстве дефекаций 20

Значительное количество (более 50% количества стула) 30

Консистенция стула при большинстве дефекаций

Оформленный 0

Полуоформленный 5

Полностью неоформленный 10

Частота стула за 24 ч

0–2 0

3–5 5

6–8 10

> 8 15

Дефекация в ночное время 

(любой эпизод, вызвавший пробуждение)

Нет 0

Есть 10

Уровень активности

Нет ограничений активности 0

Эпизодическое ограничение активности 5

Выраженное ограничение активности 10

Суммарный индекс PUCAI составляет 0–85 [71].

Критерии PUCAI 

Ремиссия — до 10 баллов (чувствительность 89%, специфичность 89%).• 

Минимальная активность — 10–34 балла (чувствительность 95%, специфичность 95%).• 

Умеренная активность — 35–64 балла (чувствительность 92%, специфичность 94%).• 

Высокая активность — более 65 баллов.• 

Клинически значимый ответ соответствует снижению PUCAI не менее чем на 20 баллов.• 
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