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Одним из направлений гастроэнтерологии яв-
ляется совершенствование лечения больных 

язвенным колитом (ЯК). Актуальность его обуслов-
лена частотой встречаемости и тенденцией к росту. 
По данным разных авторов, статистические данные 
разнообразны [4; 8]. Согласно результатам прове-
денного исследования И. В. Никулиной в 2007 году 
в Москве и Московской области (Россия), забо-
леваемость ЯК составляет 1,7 чел. на 100 000 на-
селения, а распространенность — 22,3 человека на 
каждые 100 000 жителей [8]. Заболеваемость в за-
падных странах колеблется в пределах 5–16 новых 
случаев на 100 000, при этом распространенность 
составляет 50–220 случаев на 100 000 в популяции 
[3]. В Европе и Северной Америке первичная забо-
леваемость колеблется от 4–20 случаев на 100 000 
населения в год. Распространенность ЯК составляет 
40–268 больных на 100 000 жителей. Следует также 
обратить внимание на по-прежнему остающуюся 
высокой смертность вследствие ЯК. Авторы также 
отмечают высокий риск развития рака у больных, 
страдающих ЯК [2].

В связи с этим тактика лечения ЯК, несмотря на 
наличие сложившихся представлений и стандар-
тов, широко описанных в литературе [7; 8], про-
должает постоянно совершенствоваться с непре-
кращающейся дискуссией по поводу применения 
различных подходов к терапии. Одним из направ-
лений является тщательный учет метаболических 

нарушений при ЯК и включение корректо-
ров нутритивного статуса в структуру стандартной 
терапии ЯК.

В последнее время предложены различные ме-
тоды для оценки нарушений нутритивного статуса. 
Наиболее целесообразным, по данным ряда иссле-
дователей [1; 5; 6], является метод выставления али-
ментационно-волемического диагноза, в структуру 
которого помимо маркеров общеметаболических 
сдвигов входит и оценка состояния органов, лими-
тирующих усвоение нутриентов, в частности оцен-
ка функциональных возможностей кишечника.

В соответствии с этим в последние годы наибо-
лее приемлемой считают следующий подход к ну-
триционной поддержке при ЯК. Особенности ну-
тритивной поддержки при ЯК, когда энтеральный 
и сипинговый пути нутритивной поддержки весь-
ма ограничены возможностями кишки (выражен-
ностью синдромов мальабсобции и мальнутриции), 
тактику алиментационной коррекции уточняют 
в соответствии с клинической и эндоскопической 
активностью ЯК (по индексам D. Rachmilewitz или 
Truelove), обеспечивая дополнительную нутритив-
ную терапию парентеральным путем.

В начальных стадиях ЯК отмечается преобла-
дание экссудативно-геморрагического воспале-
ния, а в более поздних — деструктивно-язвенного 
процесса, захватывающего слизистый, подслизи-
стый, а иногда и мышечный слои. Интенсивность 
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В статье представлены данные об оценке степени выраженности язвенного колита и подбор 
нутриционной поддержки с учетом нарушений нутритивного статуса при язвенном колите.
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SUMMARY
The article presents the data on the assessment of the degree of severity of ulcerative colitis and the selec-
tion of nutritional support with the account of the violations of the nutrition status with ulcerative colitis.
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Таблица 1

ИНДЕКС КЛИНИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ САI ПО ШКАЛЕ МЕЙО, ПРЕДСТАВЛЕННОЙ D. 
RACHMILEWITZ В 1989 Г.

№ Показатель Выраженность Балл

1 Частота стула за последние 7 дней

Менее 18
18–35
36–60
более 60

0
1
2
3

2 Кровь в стуле (еженедельно) 
Нет
Немного: < 30% стула с кровью
Много: > 30% стула с кровью

0
2
4

3 Общее самочувствие (еженедельно) 

0–3 (хорошее)
4–10 (среднее)
11–17 (плохое)
18–21 (очень плохое) 

0
1
2
3

4 Боль в животе

0–3 (нет)
4–10 (слабая)
11–17 (средняя)
18–21 (тяжелая) 

0
1
2
3

5 Температура тела
Менее 38 °C
Более 38 °C

0
3

6 Внекишечные проявления

Нет
Ирит
Узловая эритема
артрит

0
1
2
3

7 Лабораторные данные

СОЭ < 50 мм/ч
СОЭ > 50 мм/ч
СОЭ > 100 мм/ч
Нb < 100 г/л

0
1
2
3

При сумме баллов 1–4 определяется минимальная активность, 5–12 — умеренная активность, более 12 — высокая 
активность.

Таблица 2

ИНДЕКС ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ЕI ПО D. RACHMILEWITZ

№ Показатель Выраженность признака Балл

1 Грануляции слизистой оболочки
Отсутствуют
Присутствуют

0
2

2 Сосудистый рисунок
Четкий
Нечеткий
Отсутствует

0
1
2

3 Ранимость слизистой оболочки
Нет
Контактная кровоточивость
Спонтанная кровоточивость

0
2
4

4 Поражение слизистой оболочки (слизь, гной, 
эрозии, язвы) 

Нет
Слабое
Резко выраженное

0
2
4
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поражения в разных отделах кишки не всегда оди-
накова. Однако воспалительный процесс носит 
непрерывный диффузный характер с переходом 
измененной кишки в нормальную слизистую обо-
лочку без четкой границы и никогда не носит сег-
ментарного характера. Морфологические измене-
ния весьма типичны и коррелируют со степенью 
выраженности синдрома нарушенного всасыва-
ния. В связи с этим для определения возможностей 

нутритивной терапии энтеральным или сипин-
говым путем целесообразно опираться на схемы 
оценки активности язвенного колита, включающие 
клинико-лабораторные и морфологические по-
казатели и индексы эндоскопической активности 
(табл. 1, 2).

Более детальную эндоскопическую оценку целе-
сообразно проводить с помощью эндоскопического 
индекса шкалы Мейо, а оценку гистологических 

Таблица 3

ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ ШКАЛА ГЕБСА: СТЕПЕНИ ВОСПАЛЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ТОЛСТОЙ КИШКИ ПРИ ЯЗВЕННОМ КОЛИТЕ

Степень 0 Структурные изменения

0.0 Нормальная структура

0.1 Незначительные патологические изменения

0.2 Умеренные диффузные или мультифокальные изменения 

0.3 Выраженные диффузные или мультифокальные изменения

Степень 1 Хроническая воспалительная инфильтрация 

1.0 Не повышена

1.1 Незначительная 

1.2 Умеренная 

1.3 Значительная 

Степень 2 Нейтрофильная и эозинофильная инфильтрация собственной пластинки

2А (эозинофилы) Нет

2А.0 Не повышена

2А.1 Незначительная

2А.2 Умеренная

2А.3 Значительная

2В (нейтрофилы) Нейтрофилы в собственной пластинке

2В.0 Отсутствуют

2В.1 Незначительное увеличение

2В.2 Умеренное увеличение

2В.3 Значительное увеличение

Степень 3 Межэпителиальные нейтрофилы

3.0 Отсутствуют

3.1 Вовлечено менее 5% крипт

3.2 Вовлечено менее 50% крипт

3.3 Вовлечено более 50% крипт

Степень 4 Деструкция крипт

4.0 Отсутствует

4.1 Возможно локальное повышение количества нейтрофилов в части крипт

4.2 Возможны признаки истончения

4.3 Явная деструкция крипт

Степень 5 Эрозирование или изъязвление, грануляции

5.0 Отсутствие эрозий, язв и грануляций

5.1 Пролиферация эпителия в области воспаления

5.2 Возможно эрозирование — очаговая отслойка

5.3 Явные эрозии

5.4 Язва или грануляционная ткань (псевдополипы) 
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препаратов — по шкале Гебса. Шкала Гебса пред-
ставляет собой систему классификации гистологи-
ческой активности язвенного колита.

Степени эндоскопической активности по шка-
ле Мейо:

0 — изменения только структуры/архитектони-
ки слизистой оболочки;

1 — хроническая воспалительная инфильтра-
ция собственной пластинки;

2 — гранулоциты в составе инфильтрата;
3 — межэпителиальные нейтрофилы;
4 — деструкция крипт;
5 — эрозии и язвы.
Каждая степень тяжести подразделяется на 4 

подгруппы в зависимости от степени выражен-
ности патологии (табл. 3). Опираясь на общие 
метаболические проявления, определенные али-
ментационно-волемическим диагнозом и уточ-
ненные на основе учета степени тяжести больного, 
степени выраженности СНВ, степени активности 
и эндоскопических индексов ЯК, выбирают наибо-
лее целесообразную схему нутритивной коррекции 
(табл. 4). Как видно, нутритивная коррекция при 
легкой степени тяжести больного ограничивается 
диетотерапией, сипинговой поддержкой с коррек-
цией водно-электролитных сдвигов, направленной 
витаминотерапией и введением регуляторов цикла 
Кребса. При средней тяжести состояния, средней 
степени выраженности СНВ в структуру нутри-
тивной поддержки подключают парентеральный 
компонент преимущественно в периферическую 
вену. При тяжелом состоянии применяют сочетан-
ную полную нутритивную коррекцию (зондовую 
и парентерально-энтеральную в центральную вену). 
В крайне тяжелых ситуациях показано полное ре-
анимационное сочетанное или изолированное па-
рентеральное трансфузионно-инфузионное посо-
бие с включением парентеральной алиментации 
под прикрытием активных методов детоксикации 
(зондовая энтеросорбция, аппаратные методы — 
плазмаферез, МАРС-терапия, др.).

Определение тактики нутритивной кор-
рекции предполагает также выбор наибо-
лее адекватных состоянию кишки составов. 
В этом плане целесообразно учитывать сле-
дующие рекомендации.

Так как двигательная функция кишеч-
ника не только не усилена при ЯК, а, наобо-
рот, ослаблена, предпочтительный выбор 
при средней и тяжелой степени заболева-
ния целесообразно отдать химусоподоб-
ным составам для нутритивной поддерж-
ки (смеси типа нутрихим, производимые 
Бирюлевским экспериментальным заводом 
пищеконцентратов), более эффективно ус-
ваиваемым даже при угнетении функций 
желудочно-кишечного тракта и всасывае-
мым преимущественно в верхних отделах 
кишечника.

При средней степени тяжести с положи-
тельным корригирующим эффектом приме-
нялись также составы с включенным в их со-
став противовоспалительным компонентом, 
направленным на купирование как местной 
воспалительной реакции, так и SIRS-ответа 
(например, клинипит МДмил, интестамин).

Сочетание составов с энтеробиолом, му-
кофальком и другими фармаконутрицевти-
ками приветствуется. Смесью для сипинга 
или зондовой алиментации с включени-
ем пробиотиков может служить витазим 
(Россия).

Следует отметить, что при ЯК не показа-
ны иммуноактивные питательные среды (напри-
мер, нутриен-иммун).

Таким образом, НП, учитывающая механизмы 
вышеперечисленных общих и специальных рас-
стройств, степень тяжести состояния и обосно-
ванное сочетание различных путей введения сред, 
оказывается незаменимым компонентом патоге-
нетической терапии воспалительных заболеваний 
гастроэнтерологического профиля.
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