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Актуальность. Эпидемиологические исследо-
вания, проводимые в  разных странах, выявили 
ряд закономерностей, позволяющих прогнози-
ровать проблемы, связанные с  распростране-
нием воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК), их тяжестью, затратами здравоохранения. 
Цель  – представить сравнительные результаты 
двух первых крупных эпидемиологических ис-
следований ВЗК в  Российской Федерации (РФ): 
ESCApе и  ESCApе-2. Материал и  методы. Два 
многоцентровых наблюдательных поперечных 
(одномоментных) когортных исследования про-
водились по сходному дизайну с  интервалом 
в 3 года. Цель исследований была общая: опре-
делить социально-демографические и  клини-
ческие особенности течения язвенного колита 
(ЯК) и болезни Крона (БК) в РФ, а также вариан-
ты лечебной тактики. В  исследовании ESCApе 
(2010–2011) участвовали 20  гастроэнтерологи-
ческих центров из 17  регионов РФ, в  ESCApе-2 
(2013–2014)  – 8  центров из 7  регионов РФ. 
Результаты. В  исследование ESCApе были 
включены 1797  больных (1254 с  ЯК и  543 с  БК), 
в ESCApе-2 – 1000 больных (667 с ЯК и 333 с БК). 
Демографическая и  социальная характери-
стика больных. В  обоих исследованиях полу-
чено примерно равное соотношение мужчин 
и женщин как при ЯК, так и при БК. Возрастные 
характеристики больных также практически 
совпадали: для ЯК медиана составила 38  лет 
в ESCApе и 40 лет в ESCApе-2, для БК – 36 и 35 лет 
соответственно. В ESCApе основной пик начала 
ЯК приходился на возраст от 21 до 40 лет, а при 
БК он сдвигался к  более молодому возрасту 

(22,5%  заболели до 20  лет) и  отмечен в  трех 
возрастных группах (до 20  лет, 21–30 и  31–40). 
Статистически значимые различия между БК 
и  ЯК были только в  возрастном интервале 11–
20  лет (22,5  против 13,6%,  p < 0,01). В  ESCApе-2 
медиана начала заболевания для ЯК и  для БК 
составила около 30 лет. В обоих исследованиях 
соотношение больных ВЗК  – городских и  сель-
ских жителей  – равнялось 4:1. В  ESCApе доля 
курящих при БК была почти вдвое выше, чем 
при ЯК (15,6 и  8,8%  соответственно, p < 0,001), 
аналогичная тенденция отмечена и  в ESCApе-2 
(15 и 7,3%, p < 0,001). Социально-экономическая 
характеристика больных в обоих исследованиях 
была сходной: от 50 до 60% составили работаю-
щие пациенты (род занятий и уровень дохода не 
изучались), инвалидность по разным причинам 
имели 30,9%  больных ЯК и  40,9%  больных БК 
(в  том числе инвалидность по основному забо-
леванию 12,6 и 14,9% соответственно) в ESCApе 
и  35,7 и  51,1% в  ESCApе-2. Клиническая харак-
теристика больных. Сроки установления диа-
гноза от начала первых симптомов ЯК в  обоих 
исследованиях совпали: в ESCApе медиана была 
5  месяцев, в  ESCApе-2  – 4  месяца. При  БК эти 
показатели значительно различались  – 12  про-
тив 1  месяца. По тяжести течения заболевания 
больные в ESCApе распределились следующим 
образом: легкий ЯК отмечен у 16%, средней тя-
жести  – у 53%, тяжелый  – у 31%, при БК  – у  21, 
44 и  35%  соответственно. В  ESCApе-2 больные 
с  тяжелыми формами не были представлены, 
частота легкого и среднетяжелого ЯК составила 
51,3 и  46,6%  соответственно, БК  – 52,3  и  47,3%. 

При анализе протяженности поражения при ЯК 
частота левосторонних форм была сопоставима 
(38% в ESCApе и 34% в ESCApе-2), в первом ис-
следовании чаще отмечены проктиты (33  про-
тив 11%, p < 0,01), а во втором чаще встречался 
тотальный ЯК (29  против 55%, p < 0,02). По ча-
стоте основных локализаций БК статистически 
значимых различий между ESCApе и  ESCApе-2 
не установлено: терминальный илеит был 
у  31,3 и  35,4%  больных соответственно, иле-
околит  – у  33,4 и  37,8%, колит  – у  25,6 и  32,1%. 
В  ESCApе частота поражения верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта составила 4,4%, 
смешанного поражения  – 5,3%. В  обоих иссле-
дованиях внекишечные системные проявле-
ния чаще регистрировали при БК, чем при ЯК: 
в ESCApе в 33,1 и 23% соответственно (р < 0,05), 
в  ESCApе-2  – в  41,7 и 29,4% (р < 0,05). Среди 
внекишечных проявлений преобладали пе-
риферические артропатии. Анкилозирующий 
спондилит встречался только при БК, первич-
ный склерозирующий холангит  – только при 
ЯК. Частота афтозного стоматита была статисти-
чески значимо выше при БК в  обоих исследо-
ваниях. Для других внекишечных проявлений 
(поражение глаз, кожи) статистически значимых 
различий не отмечено. Характеристика лече-
ния. Анализировали варианты лечения перед 
включением в  исследование, а  также терапию, 
назначенную больным на визите при включе-
нии в  исследование. Оказалось, что в  ESCApе 
большая часть пациентов перед включением 
в  исследование вообще не получала никакой 
терапии: 49,1% при ЯК и  40,5% при БК. Через 
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Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), к которым относятся язвенный ко-
лит (ЯК) и болезнь Крона (БК), представ-
ляют собой одну из наиболее серьезных 

и  нерешенных проблем в  современной гастро-
энтерологии, находящуюся в  фокусе мирового 
научного и  практического интереса. По тяже-
сти течения, частоте осложнений и операций ЯК 
и БК занимают одно из ведущих мест в структу-
ре заболеваний желудочно-кишечного тракта. 
Всеобщее внимание к ВЗК связано с постоянным 
ростом заболеваемости во всех странах, отсут-
ствием четких знаний об этиологии и патогенезе 
и  несовершенством существующих методов ле-
чения, несмотря на постоянно расширяющийся 
лекарственный арсенал [1–6]. Обе патологии име-
ют прогрессирующее течение, сопровождаются 
опасными для жизни осложнениями и  форми-
рованием резистентных к  лечению форм, в  том 
числе развитием стероидозависимости и  стеро-
идорезистентности [1, 2]. Осложненное течение 
ВЗК ведет к  обширным операциям на кишечни-
ке, включая колопроктэктомию, к  инвалидиза-
ции и социальной дезадаптации людей трудоспо-
собного и  репродуктивного возраста. Основной 

контингент заболевших  – возрастная группа 
от 20 до 40 лет, на ее долю приходится 80% всех 
больных ВЗК. Учитывая столь молодой возраст 
начала ВЗК и тяжесть их течения, высокая соци-
альная значимость ЯК и  БК не вызывает сомне-
ний [1–3].

История проведения эпидемиологических 
исследований ЯК и БК в мире насчитывает более 
60 лет. Выявлены основные эпидемиологические 
тенденции. Среди них выделяются географиче-
ские различия, выражающиеся в  наличии севе-
ро-южного и западно-восточного градиентов за-
болеваемости с самыми высокими показателями 
в США, Канаде, странах Скандинавии и Западной 
Европы [3–8]. В разных странах определены так-
же некоторые социально-экономические, эт-
нические и  возрастные особенности [4, 8–11]. 
В  Российской Федерации (РФ) полномасштаб-
ных эпидемиологических исследований ВЗК до 
сих пор не проводилось. Данные по распростра-
ненности и заболеваемости ЯК и БК есть только 
в нескольких регионах РФ, где в течение многих 
лет ведутся регистры этих пациентов. Очень мало 
известно и о социально-демографических и кли-
нических характеристиках ВЗК в РФ [12].

3  года ситуация изменилась: в  ESCApе-2 доля 
нелеченых больных снизилась в  2,5–3  раза (до 
15,3%  при ЯК и  14,4%  при БК), что, вероятнее 
всего, стало следствием повышения образова-
тельного уровня врачей. Основная масса паци-
ентов до включения в  оба исследования полу-
чала препараты 5-аминосалициловой кислоты 
(5-АСК)  – от  40 до  70%. Перед включением во 
второе исследование больные чаще получали 
глюкокортикостероиды (ГКС), иммуносупрес-
соры (ИС) и  генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБП), но значимых отличий от 
первого исследования не было. Среди препа-
ратов, которые назначали на визите при вклю-
чении в  оба исследования, также преобладала 
5-АСК (ее получали 80–90%  больных ЯК и  око-
ло 70% больных БК). В ESCApе-2 по сравнению 
с  ESCApе отмечена тенденция к  снижению ча-
стоты использования ГКС при ЯК и БК, но разли-
чия не были статистически значимы. Возможно, 
это связано с  отсутствием тяжелых форм ВЗК 
в  ESCApе-2. В  ESCApе ИС использовали редко: 
у  14,4%  больных ЯК и  у 26,8%  пациентов с  БК, 
однако в  ESCApе-2 частота их назначения уве-
личилась: до 35,9% при ЯК и  до 55,1% при БК 
(р < 0,01 в обоих случаях). Как назначались ИС – 
в виде монотерапии или в комбинации с ГКС – 
неизвестно. Через 3  года частота назначения 
ГИБП также увеличилась, но статистически зна-
чимо только при БК: 28,3%  в  ESCApе-2 против 

9,2%  в  ESCApе (р < 0,01). По данным ESCApе, 
стероидорезистентность при ЯК развивалась 
в 23%, а стероидозависимость – в 21% случаев, 
при БК – в 24 и 27% соответственно. В ESCApе-2 
этот показатель не изучался. Заключение. 
В  обоих исследованиях отмечен ряд законо-
мерностей, совпадающих с  мировыми тенден-
циями: половозрастной состав больных ЯК 
и БК, возраст начала заболевания, соотношение 
городских и  сельских жителей, статус курения, 
частота и  характер внекишечных проявлений. 
В  РФ в  отличие от европейских стран преоб-
ладают среднетяжелые и  тяжелые формы ЯК 
со значительной протяженностью поражения. 
Низкую частоту легких и  ограниченных форм 
ВЗК можно объяснить недостаточной диагно-
стикой. Отмечена высокая доля больных, по-
лучающих 5-АСК, как при ЯК, так и  при БК, не-
смотря на то что при БК эта группа препаратов 
демонстрирует низкую эффективность. Частота 
назначения ИС и  ГИБП статистически значимо 
увеличилась во втором исследовании, вероят-
нее всего, благодаря системе образовательных 
мероприятий. Вместе с тем частота назначения 
ГИБП при ВЗК остается низкой, что, по-видимо-
му, обусловлено недостаточной доступностью 
этой группы препаратов. Частота стероидоре-
зистентности / стероидозависимости в  сумме 
составляет практически половину случаев как 
при ЯК, так и  при БК. В  целом можно говорить 

о некоторых положительных сдвигах в лечении 
больных во втором исследовании по сравне-
нию с  первым, но проследить динамику изме-
нений можно только при условии проведения 
аналогичных исследований с  определенной 
периодичностью.
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Цель  – определить социально-демографи-
ческие и  клинические особенности течения ЯК 
и БК, а также варианты лечебной тактики на ос-
новании данных эпидемиологических исследова-
ний ВЗК в РФ.

Материал и методы
В статье приводятся результаты двух исследова-
ний, проведенных в РФ по схожему дизайну с ин-
тервалом в 3 года.

Исследование ESCApе
Первое исследование  – ESCApе (Epidemiological 
Study Of Occurrence, Clinical Course And Treatment 
Options Of Inflammatory Bowel Disease In Russian 
Federation  – Эпидемиологическое исследование 
частоты, особенностей течения и вариантов лече-
ния ВЗК в РФ) – было инициировано Российским 
обществом по изучению ВЗК в 2011 г. Результаты 
его были доложены в 2012 г. на ежегодной конфе-
ренции, посвященной заболеваниям пищевари-
тельного тракта и  их лечению, Digestive Disease 
Week (19–22  мая 2012  г., Сан-Диего, США) [12], 
и публикуются впервые.

В многоцентровое наблюдательное попереч-
ное (одномоментное) когортное исследование 
включались все пациенты с ВЗК, как с ранее уста-
новленным диагнозом, так и  с впервые диагно-
стированными ЯК или БК, находившиеся на ам-
булаторном или стационарном лечении в период 
с 1 января по 31 декабря 2011 г. в 21 гастроэнте-
рологическом центре из 18 регионов РФ (табл. 1). 
В  исследование не включались пациенты, обра-
тившиеся повторно во время его проведения. Все 
диагностические и  лечебные процедуры носили 
общепринятый, стандартный характер, каких-ли-
бо специфичных для данного исследования мето-
дов обследования или лечения не применяли. Все 
пациенты подписывали информированное согла-
сие на участие в исследовании. Для протокола ис-
следования была разработана специальная форма 
учета пациентов, в которую вносили все изучае-
мые характеристики заболевания.

Исследование ESCApе-2
Второе исследование со сходным названием 
«Мультицентровое исследование демографиче-
ских характеристик, клинического течения и  ва-
риантов лечения больных воспалительными 
заболеваниями кишечника в  России» (для про-
стоты изложения и  понимания материала на-
зовем его ESCApе-2) проводилось по сходному 
с  первым дизайну, но изучаемые характеристики 
несколько отличались; так, его целью была оценка 

клинического течения ЯК и БК и вариантов их ле-
чения в некоторых регионах РФ. Основные резуль-
таты ESCApе-2 были недавно опубликованы [13].

Это многоцентровое наблюдательное попе-
речное (одномоментное) когортное исследование 
проводилось в 2013–2014 гг. Всего в исследование 
было запланировано включить 1000  пациентов 
с ВЗК (667 с ЯК и 333 с БК), как с ранее установлен-
ным диагнозом, так и с впервые диагностирован-
ными ЯК или БК, находившихся на амбулаторном 
или стационарном лечении в 8 крупных центрах 
из 7 регионов РФ: Москвы (2 центра), Московской 
области, Санкт-Петербурга, Ростова-на-Дону, 
Липецка, Иркутска, Красноярска. Набор был пре-
кращен при включении запланированного числа 
пациентов.

Основные задачи
При сравнении данных, полученных в исследова-
ниях ESCApе и  ESCApе-2, мы ставили перед со-
бой следующие задачи:
• определить социально-демографический со-

став больных в изучаемой популяции;
• установить роль курения как фактора риска 

развития ВЗК в РФ;

Таблица 1. Участники проекта ESCApе в Российской Федерации

Федеральный округ Количество 
центров

Регион / город Количество больных 

ЯК БК

Центральный 1
1
1

Москва
Московская 

область
Липецк

193 99

Северо-Западный 2 Санкт-Петербург 80 82

Южный 2
1

Ростов-на-Дону
Ставрополь

247 61

Сибирский 1
1
1
1
1
1

Красноярск
Новосибирск
Иркутск
Тюмень
Барнаул
Омск

354 141

Дальневосточный 2 Хабаровск 48 32

Приволжский 1
1
1
1

Казань
Нижний 

Новгород
Уфа
Самара

332 128

Всего 21 18 1254 543

ЯК – язвенный колит, БК – болезнь Крона
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• оценить долю пациентов с  разной степенью 
тяжести ЯК и БК в популяции больных ВЗК;

• определить клинические характеристики 
больных ЯК и БК (клинические формы забо-
левания, локализация и протяженность пора-
жения, системные внекишечные проявления);

• изучить частоту использования различных 
видов медикаментозной терапии в популяции 
больных ВЗК и  характер ответа на лечение, 
в том числе частоту развития стероидозависи-
мости и стероидорезистентности.

Статистический анализ
Статистическую обработку данных выполняли 
в  программе Statistica  13.2 (Dell. inc., США). Для 
обобщения и оценки демографических непрерыв-
ных и дискретных переменных применяли мето-
ды описательной статистики. Количественные 
переменные были описаны с  использованием 
средних значений, стандартного отклонения, ми-
нимума, максимума и  медианы. Качественные 
переменные характеризовались абсолютной и от-
носительной (%) частотой. Абсолютные циф-
ры и проценты были рассчитаны для пациентов 
в  пределах каждого класса болезней. Сравнение 
качественных переменных в  двух независимых 
группах проводили с помощью критерия хи-ква-
драт.

Результаты и обсуждение
Социально-демографическая характеристика 
больных
Частота ВЗК у  мужчин и  женщин. В  исследо-
вание ESCApе было включено 1797  пациентов 
(1254 с ЯК и 543 с БК). Соотношение числа жен-
щин и мужчин составило 1,1:1 при ЯК и 1,2:1 при 
БК, то есть наблюдалось незначительное преобла-
дание женщин. Различия в распределении боль-
ных по полу при обоих заболеваниях не были 
статистически значимыми (рис. 1). Аналогичные 
данные получены в  ESCApе-2, где соотношение 
числа женщин и мужчин при ЯК равнялось 1,2:1 
(53,5% женщин и 46,5% мужчин), при БК – 1,25:1 
(55,6 и 44,6%).

В ранних эпидемиологических исследова-
ниях БК чаще встречалась у женщин (примерно 
в 1,3 раза), тогда как для ЯК подобная зависимость 
не отмечалась [10, 11, 14, 15]. Данные последних 
лет указывают на более высокую долю женщин 
среди больных ВЗК в США (в 1,5 раза больше, чем 
мужчин) [16], но не в  Швеции, где соотношение 
больных по полу было одинаковым [17]. В целом 
результаты, полученные в  двух исследованиях 
российской популяции больных ВЗК, совпадают 

с данными других стран и соответствуют основ-
ным мировым тенденциям.

Возрастная характеристика больных приве-
дена в табл. 2. Из нее видно, что возраст пациен-
тов, включенных в  оба исследования, колебался 
в большом диапазоне. Средний возраст пациентов 
с ЯК и БК не различался ни в рамках одного ис-
следования, ни между исследованиями, хотя воз-
растная медиана у  больных БК в  ESCApе-2 была 
несколько ниже – 35 лет (против 40 лет при ЯК).

Возраст начала заболевания. Эта характе-
ристика в  значительной степени определяет 
прогноз заболевания и  его исход. В  исследова-
нии ESCApе основной пик начала ЯК приходил-
ся на возраст 21–40  лет (рис. 2), как и  в других 
странах [4]. При БК тенденция была несколь-
ко иная: пик дебюта болезни сдвигался к  более 

Таблица 2. Возрастная характеристика больных воспалительными заболеваниями 
кишечника в исследованиях ESCApе и ESCApе-2, годы

Показатель ESCApе ESCApе-2

ЯК (n = 1254) БК (n = 543) ЯК (n = 667) БК (n = 333)

Средний возраст участников 39,6 39,2 41,5 37,8

Стандартное отклонение 14,1 15,3 14,9 14,4

Минимум 18 16 17 18

Максимум 79 87 81 80

Медиана 38 36 40 35

ЯК – язвенный колит, БК – болезнь Крона

Рис. 1. Распределение пациентов с воспалительными 
заболеваниями кишечника по полу в исследовании ESCApе
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молодому возрасту (22,5%  заболели до 20  лет) 
и отмечен в трех возрастных группах (до 20 лет, 
21–30 и 31–40 лет (см. рис. 2). Статистически зна-
чимые различия между БК и ЯК выявлены толь-
ко в возрастном интервале 11–20 лет (22,5 против 
13,6%,  p < 0,01). В  ESCApе-2 не оценивали долю 
больных в возрастных группах, но рассчитывали 
медиану возраста начала заболевания и  медиа-
ну возраста установления диагноза (табл. 3). Эти 
данные также соответствуют общемировым [4, 
5]. Статистически значимых различий между ЯК 
и БК по этим показателям не обнаружено.

Соотношение городских и  сельских жителей. 
Считается, что ВЗК характерны в  основном для 
индустриально развитых стран и  преимуще-
ственно для городского населения. Значительная 
разница в уровне заболеваемости ВЗК между го-
родскими и сельскими жителями – устоявшаяся 
мировая тенденция, не меняющаяся на протяже-
нии нескольких десятилетий. Соотношение забо-
леваемости по месту проживания – город / сель-
ская местность – колеблется в интервале от 6:1 до 
2:1 в зависимости от страны [9–11, 14, 15]. Данные 
последних лет подтверждают сохранение этой за-
кономерности [18, 19].

Результаты двух наших исследований показа-
ли: ситуация в  РФ не выбивается из общемиро-
вого контекста – практически 80% больных ВЗК 
составили городские жители, соотношение го-
родских и сельских жителей было 4:1 (табл. 4).

Курение признано фактором, играющим 
важную роль в развитии ВЗК [20], и всегда учи-
тывается в  эпидемиологических исследовани-
ях. Метаанализ данных 9 исследований показал, 
что курение вдвое повышает риск возникнове-
ния БК [21]. В одном из недавних исследований, 
проведенных в  Швейцарии, доля курящих па-
циентов с БК была существенно выше, чем в об-
щей популяции [22]. Вместе с тем, будучи факто-
ром риска для БК, курение считается защитным 
фактором для ЯК. Заболеваемость ЯК среди ку-
рящих ниже, чем в популяции, а их доля среди 
пациентов с ЯК меньше, чем в популяции боль-
ных без ЯК [23, 24]. Проспективное когортное 
исследование, проведенное среди больных ВЗК 
женского пола, показало, что после отказа от 
курения риск ЯК возрастает в  течение 2–5  лет 
и  затем остается неизменным на протяжении 
почти 20  лет [25]. Убедительных объяснений 
разнонаправленного влияния курения на ЯК 
и БК пока не существует. В двух наших исследо-
ваниях это положение подтвердилось лишь ча-
стично. Так, в исследовании ESCApе доля неку-
рящих больных при ЯК и БК была равной – 64,8 

и 63,2% соответственно. Число отказавшихся от 
курения было несколько выше при ЯК (26,4%), 
чем при БК (21,2%), но без статистически значи-
мых различий. Однако уровня статистической 
значимости достигли различия между пациен-
тами с БК и ЯК, продолжающими курить в мо-
мент включения в исследование: доля курящих 
при БК была почти вдвое выше (15,6  против 
8,8%, p < 0,001) (рис. 3). Аналогичная ситуация 
отмечена в  ESCApе-2 (см. рис. 3). Таким обра-
зом, наши данные о  влиянии статуса курения 
на ВЗК в основном соответствуют общемировой 
тенденции.

Социально­экономическая характеристика 
(занятость, трудоспособность). Ранее в исследо-
ваниях, проведенных в разных странах, установ-
лено наличие связи между социальным статусом 

Таблица 3. Возраст начала заболевания и возраст установления диагноза в исследовании 
ESCApе-2, годы

Заболевание Медиана возраста начала 
заболевания (диапазон)

Медиана возраста 
установления диагноза  
(диапазон)

Язвенный колит 32 (2–75) 28 (1–78)

Болезнь Крона 34 (10–75) 31 (6–80)

Таблица 4. Соотношение городских и сельских жителей в исследованиях ESCApе 
и ESCApе-2, %

Место проживания ESCApе ESCApе-2

ЯК БК ЯК БК

Город 79,7 80,5 77,5 82,0

Сельская местность 20,3 19,5 23,5 18,0

ЯК – язвенный колит, БК – болезнь Крона
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и  частотой встречаемости ВЗК. Отмечено, что 
в  развитых странах с  хорошо организованной 
инфраструктурой и  сферой услуг такие факто-
ры, как высокое материальное благосостояние 
и  сидячая работа, повышают частоту развития 
ВЗК, тогда как в развивающихся странах при бо-
лее низком материальном уровне заболеваемость 
ВЗК ниже [5, 11]. Объяснения этому факту пока 
не найдено. Предполагается, что причина кроется 
в недостаточной диагностике ВЗК в странах с бо-
лее низким уровнем жизни.

Анализ занятости больных ВЗК в  исследова-
нии ESCApе показал: более половины пациентов 
работает (59,6%  при ЯК и  53,2%  при БК), однако 
характер работы (активный или малоподвижный 
образ жизни, умственный или физический труд, 
уровень доходов) не изучался. Примерно равную 
долю больных составили в сумме учащиеся, домо-
хозяйки, пенсионеры и не работающие по разным 
причинам лица (40,4%  больных ЯК и  46,8%  па-
циентов с  БК). Сходные данные получены в  ис-
следовании ESCApе-2: постоянную работу имели 
58% больных ЯК и 63,7% пациентов с БК.

В исследовании ESCApе отмечена высокая 
частота инвалидности по разным причинам: 
30,9%  (n = 388) при ЯК и  40,9%  (n = 222) при БК. 
Из этого числа доля больных, имеющих инвалид-
ность по основному заболеванию, была примерно 
одинакова для ЯК и  БК  – 12,6  и  14,9%  соответ-
ственно. В  ESCApе-2  инвалидность по разным 
причинам составила 35,7% среди пациентов с ЯК 
и 51,1% при БК. Показатель частоты инвалидно-
сти важен по ряду причин. Он свидетельствует 
о тяжелом осложненном характере течения забо-
левания. Данные по таким пациентам нуждаются 

в специальном анализе с точки зрения адекватно-
сти проводимого ранее лечения. В РФ этот крите-
рий имеет значение также для системы государ-
ственного здравоохранения, так как без его учета 
невозможно выделить достаточное количество 
федеральных и  региональных квот на льготное 
или бесплатное лекарственное обеспечение, осо-
бенно дорогостоящими препаратами.

Клиническая характеристика больных
Сроки установления диагноза. Исследование 
ESCApе показало, что диагноз ВЗК ставится до-
статочно поздно. Средний срок установления диа-
гноза для ЯК составил около 1,4 года (16,8 месяца), 
для БК значительно больше – 3,7 года (44,5 меся-
ца) (табл. 5). Есть пациенты, у  которых диагноз 
устанавливается почти сразу или в короткие сро-
ки после появления первых симптомов. По всей 
видимости, это больные с  яркой, манифестной 
и  достаточно типичной картиной заболевания. 
У  ряда пациентов время установления диагноза 
затягивается на десятилетия (420 месяцев при ЯК 
и 480 месяцев при БК). Обращает на себя внима-
ние, что в  среднем диагноз БК ставился гораздо 
позже диагноза ЯК.

Результаты, полученные в ESCApе-2 по этому 
параметру при БК, значительно отличались: если 
медиана по ЯК совпадала с аналогичным показа-
телем в  ESCApе (4  месяца против 5  месяцев), то 
по БК медиана срока установления диагноза была 
всего 1 месяц против 12 месяцев. Мы не ставили 
перед собой задачу изучить причины поздней 
диагностики ВЗК. Однако заметим: сам факт за-
поздалой диагностики может говорить как о не-
достаточном знании врачами этой патологии 
в  случае нетипичного течения, так и  о поздней 

Таблица 5. Сроки установления диагноза от начала первых симптомов в исследованиях 
ESCApе и ESCApе-2, месяцы

Показатель ESCApе ESCApе-2

ЯК  
(n = 1254)

БК  
(n = 543)

ЯК  
(n = 667)

БК  
(n = 333)

Среднее значение 16,8 44,5 н/д н/д

Стандартное отклонение 39,9 77,5 н/д н/д

Минимум 0 0 0 0

Максимум 420 480 456 47

Медиана 5,0 12,0 4,0 1,0

ЯК – язвенный колит, БК – болезнь Крона, н/д – нет данных

Рис. 3. Распределение пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника 
в зависимости от статуса курения в исследованиях ESCApе (А) и ESCApе-2 (Б)
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обращаемости пациентов при легких симптомах 
болезни. Как бы то ни было, но позднее установ-
ление диагноза с высокой долей вероятности мо-
жет привести к развитию тяжелых, опасных для 
жизни осложнений и  оперативному вмешатель-
ству.

Известно, что при БК есть ряд ранних сим-
птомов, которые встречаются изолированно или 
в комбинациях, продолжаются по несколько лет, 
но при этом не складываются в характерную кли-
ническую картину заболевания. К  таким прояв-
лениям относятся лихорадка и анемия «неясного 
генеза», беспричинно возникающая и самопроиз-
вольно купирующаяся боль в животе, рецидиви-
рующая узловатая эритема или рецидивирующий 
афтозный стоматит без кишечной симптоматики, 
рецидивирующие парапроктиты или анальные 
трещины и  др. Незнание этих особенностей те-
чения БК часто приводит к  позднему диагнозу. 
В  исследовании ESCApе была проанализирова-
на частота встречаемости таких симптомов до 
момента установления диагноза (рис. 4). Боль 
в животе, диарея и лихорадка «неясного генеза» 
в  качестве единственного симптома оказались 
наиболее частыми ранними проявлениями БК 
и  встречались в  82, 72 и  52%  случаев соответ-
ственно. Частота других «нетипичных» симпто-
мов колебалась от 7,7 до 22,7% случаев (см. рис. 4).

Тяжесть течения ВЗК. Для определения тяже-
сти (активности) ЯК использовали шкалу Мэйо 
или критерии тяжести Truelove – Witts, рекомен-
дованные в  России [26]. Тяжесть БК оценивали 
по индексу активности БК (Crohn’s disease activity 
index  – CDAI), который также включен в  рос-
сийские рекомендации [27]. Согласно данным 
ESCApе, в  популяции больных ВЗК преоблада-
ли среднетяжелые и  тяжелые формы  – как при 
ЯК, так и при БК (рис. 5). Доля больных с легким 
течением ЯК составила всего 16%, БК  – 21%. По 
этому критерию российская популяция пациен-
тов с  ВЗК отличается от европейской, посколь-
ку в  большинстве стран Европы легкие формы 
болезни встречаются значительно чаще  – от  30 
до 45% [28]. Низкая частота легких форм ВЗК в РФ 
обусловлена, на наш взгляд, недостаточной и не-
своевременной диагностикой, а  не особенностя-
ми российской популяции больных. В ESCApе-2 
вошли пациенты только с легким (51,3%) и сред-
нетяжелым (46,6%) течением ЯК и  БК (52,3 
и  47,3%  соответственно), поэтому сравнить дан-
ные двух наших когорт по этому критерию не 
представляется возможным.

Протяженность воспаления при ЯК и  ло­
кализация поражения при БК. Протяженность 

воспаления в толстой кишке при ЯК оценивали 
в  соответствии с  Монреальской классифика-
цией, согласно которой выделяют дистальный 
колит (проктит), левосторонний колит и тоталь-
ный колит (панколит) [29]. Результаты, полу-
ченные в ESCApe, показали сравнимую частоту 
разных вариантов протяженности поражения: 
проктита  – 33%, левостороннего колита  – 38%, 
тотального колита – 29% (рис. 6). В ESCApе-2 ча-
стота левосторонних форм была сопоставимой 
с ESCApe, а доля больных проктитом составила 
11%, что в 3 раза меньше. Соответственно, увели-
чилась доля больных с тотальным колитом – 55% 
(см. рис. 6). Несмотря на то что различия в часто-
те указанных форм между исследованиями были 
статистически значимыми, мы полагаем, что они 

Рис. 5. Распределение пациентов с язвенным колитом (А) и болезнью Крона (Б) по тяжести 
течения заболевания в исследовании ESCApе, %
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не носят характера закономерности и обусловле-
ны случайными причинами. В целом оба иссле-
дования показали: в РФ преобладают формы ЯК 
с  распространенным характером воспаления  – 
левосторонним и тотальным.

В европейской популяции доля больных ЯК 
с  дистальным поражением (проктитом) значи-
тельно колеблется – от 27 до 60% – в зависимости 
от страны и периода времени, результаты некото-
рых исследований почти полностью совпадают 
с нашими данными [28, 30]. В проспективных ис-
следованиях отмечено увеличение протяженно-
сти поражения в течение 1 и 5 лет наблюдения [31, 
32]. Оба наших исследования были поперечными 
(одномоментными), поэтому проследить эту тен-
денцию в российской популяции больных ЯК мы 
не могли.

Что касается локализации БК (табл. 6), по 
данным ESCApе терминальный илеит, илео-
колит и  колит (включая аноректальную зону) 
встречались примерно в  равных долях; на дру-
гие локализации (тощая кишка, верхние отделы 
желудочно-кишечного тракта, сочетанные пора-
жения) приходилось не более 10%. Аналогичная 
ситуация была и  в ESCApе-2, где доля больных 
терминальным илеитом, илеоколитом и колитом 
составила соответственно 35,4, 37,8 и  32,1%; пе-
рианальная зона была поражена в  15%  случаев, 
чаще в  комбинации с  другими участками киш-
ки. В  исследовании ESCApе частоту перианаль-
ных поражений отдельно не выделяли (они были 
включены в  группу «поражение толстой киш-
ки»). В  основном полученные нами результаты 
совпадают с  данными исследователей из разных 
стран, но в некоторых работах отмечается более 
высокая частота изолированного колита [28]. Так, 
в норвежской когорте доли терминального илеи-
та, илеоколита и колита составили 27, 23 и 48% со-
ответственно. В этом исследовании обращает на 
себя внимание то, что частота БК с поражением 
только толстой кишки увеличилась за последние 
10 лет наблюдения [33]. В Восточной Европе в пе-
риод с  2002 по 2006  г. регистрировали сходные 
показатели: терминальный илеит выявлен в 20%, 
колит – 35%, илеоколит – 44% [34]. В Дании в раз-
ные периоды времени (с 1962 по 2004 г.) частота 
БК в  форме изолированного колита колебалась, 
составив 30, 43 и  37%  [30]. В  нашей когорте ча-
стота поражения верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта была 4,4% (в ESCApе), что выше, 
чем в Европе, где эти цифры варьируют в преде-
лах 2–2,5% [34].

Внекишечные системные проявления (ВКП) 
характерны как для ЯК, так и  для БК, и  обыч-
но сопровождают тяжелые формы заболеваний 
[35–37]. Большинство внекишечных проявле-
ний – отражение генетически обусловленного ау-
тоиммунного компонента в  патогенезе ВЗК [38]. 
Наиболее частыми аутоиммунными внекишеч-
ными проявлениями считаются артропатии, по-
ражение кожи и слизистой оболочки рта [39, 40]. 
Частота артропатий достигает 40%  [39]. Спектр 
суставных поражений весьма широк: моно- и по-
лиартриты крупных и  мелких суставов, артрал-
гии, аксиальная или периферическая форма ан-
килозирующего спондилита (чаще встречается 
при БК), псориатический артрит [35, 39]. При ВЗК 
наиболее высок риск развития анкилозирующего 
спондилита [41].

Кожные поражения чаще проявляются уз-
ловатой эритемой, гангренозной пиодермией, 

Таблица 6. Частота различных локализаций болезни Крона в исследованиях ESCApе 
и ESCApе-2, %

Локализация БК ESCApе ESCApе-2

Терминальный илеит 31,3 35,4 

Илеоколит 33,4 37,8

Колит 25,6 32,1 

Аноректальная зона – 15,0

Тощая кишка, верхние отделы  
желудочно-кишечного тракта 

4,4 –

Смешанные поражения 5,3 –
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Рис. 6. Распределение пациентов с язвенным колитом по протяженности поражения 
толстой кишки в исследованиях ESCApе и ESCApе-2
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реже псориазом, атопическим дерматитом [39, 
41, 42]. Наиболее типичным поражением слизи-
стых оболочек признан афтозный стоматит [35]. 
Поражение глаз описано в  виде увеитов, иридо-
циклитов, эписклеритов [43]. Другие варианты 
внекишечных системных проявлений включают 
первичный склерозирующий холангит, более ха-
рактерный для ЯК, аутоиммунный гепатит, ауто-
иммунный тиреоидит, поражения системы крови 
и др. [35, 43].

Данные по частоте и  характеру ВКП, полу-
ченные в  исследованиях ESCApе и  ESCApе-2, 
отражены в  табл. 7. Общая частота ВКП при БК 
была статистически значимо выше, чем при ЯК, 
что согласуется с  международными данными 
[35, 36, 39]. Наиболее часто мы регистрировали 
периферические артропатии. Анкилозирующий 
спондилит в  обоих исследованиях был диагно-
стирован только при БК, а  первичный склеро-
зирующий холангит  – только при ЯК. Частоты 
отдельных ВКП (рассчитанных из общего числа), 
кроме афтозного стоматита, не отличались друг 
от друга. Интересно, что во втором исследовании 
частота некоторых ВКП была ниже, чем в первом. 
Возможно, это объясняется тем, что ВКП более 
характерны для тяжелых форм ВЗК, а в ESCApе-2 
тяжелые формы не были представлены.

Знание характера ВКП имеет большое значе-
ние для ранней диагностики ВЗК, когда кишеч-
ные симптомы болезни могут отсутствовать или 

протекают субклинически, а  заболевание мани-
фестирует ВКП [37]. Правильная трактовка ВКП 
способствует установлению диагноза и  назна-
чению своевременной адекватной терапии при 
таком атипичном варианте болезни, что, в  свою 
очередь, позволяет добиться более стойкой ре-
миссии, избежать осложнений и  препятствует 
формированию резистентности к лечению.

Характеристика лечения
В исследованиях ESCApе и ESCApе-2 оценивали 
следующие параметры:
• терапию, проводимую больным до поступле-

ния в исследовательский центр (до включения 
в исследование); 

• варианты терапии, назначаемой для лечения 
обострения при включении в исследование;

• эффективность глюкокортикостероидов 
(ГКС), то есть отмечали долю пациентов, хо-
рошо ответивших на ГКС, и  долю больных 
с  развитием стероидозависимости и  стерои-
дорезистентности.
Согласно положениям зарубежных и  рос-

сийских консенсусных документов, базисными 
средствами для лечения ВЗК являются препара-
ты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК), ГКС, 
иммуносупрессоры (ИС) и  генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП) [26, 27, 44–49]. 
Аминосалицилаты используются для лечения 
легкого и  среднетяжелого ЯК, но их эффектив-
ность ограничена при лечении даже легкой БК лю-
бой локализации [50, 51]. Глюкокортикостероиды 
признаны универсальными препаратами первой 
линии при тяжелом течении ЯК, тяжелой и сред-
нетяжелой БК и  в случаях неэффективности 
5-АСК при ЯК. Иммуносупрессоры (тиопурины, 
метотрексат) рекомендуется назначать при ВЗК на 
ранних стадиях заболеваний одновременно с ГКС 
для преодоления стероидозависимости и  для 
долговременной поддерживающей терапии, но не 
для индукции ремиссии. Генно-инженерные био-
логические препараты показаны при развитии 
стероидорезистентности / стероидозависимости 
и  при неэффективности или непереносимости 
иммуносупрессоров.

Медикаментозное лечение до включения 
в  исследование. Анализ результатов предвари-
тельного лечения больных до включения в  оба 
исследования выявил негативные тенденции. 
Прежде всего обращает на себя внимание боль-
шая доля больных, которые вообще не полу-
чали поддерживающей терапии ни при ЯК, ни 
при БК (рис. 7). Особенно ярко это проявилось 
в  исследовании ESCApе, в  котором лечение не 

Таблица 7. Частота (%) и характер внекишечных проявлений при воспалительных 
заболеваниях кишечника в исследованиях ESCApе и ESCApе-2

Тип внекишечного проявления ESCApе ESCApе-2

ЯК БК ЯК БК

Все внекишечные проявления 23,0 33,1* 29,4 41,7*

Артропатии 65,6 53,9 39,3 34,0

Анкилозирующий спондилит – 16,6 – 11,0

Первичный склерозирующий 
холангит

4,4 – 4,1 –

Афтозный стоматит 5,4 12,8* 1,5 8,6*

Узловатая эритема 5,1 6,7 6,6 2,2

Гангренозная пиодермия 2,4 4,4 2,0 0,7

Поражение глаз 7,8 7,8 8,2 5,6

Другое 30,6 37,8 – –

ЯК – язвенный колит, БК – болезнь Крона
* р < 0,05 по сравнению с ЯК
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получали 40%  больных БК и  почти половина 
больных ЯК. Мы не беремся интерпретировать 
эти результаты, поскольку причин возникнове-
ния такой ситуации достаточно много. Имеет 
значение финансовое положение пациентов или 
их низкая комплаентность, которая, с  нашей 
точки зрения, свидетельствует о  недостаточном 
контакте между врачом и  пациентом. Нельзя не 
учитывать низкую доступность льготных лекар-
ственных препаратов. Однако основная причи-
на, вероятнее всего, обусловлена недостаточной 
ориентированностью практических врачей в со-
временных принципах ведения больных ВЗК. 
Исследование ESCApе-2 проводилось через 3 года 
после ESCApе. Результаты второго исследования 
показали, что процент больных, не получавших 
поддерживающей терапии, снизился в 2,5–3 раза 
как при ЯК, так и при БК (см. рис. 7). Эта поло-
жительная тенденция, отражает, видимо, некото-
рый сдвиг в понимании врачами подхода к лече-
нию больных ВЗК. За три года, которые прошли 
между исследованиями, было проведено много 
образовательных мероприятий общероссийско-
го и  регионального уровня, в  которых детально 
обсуждались вопросы терапии таких пациентов 
в  соответствии с  международными рекоменда-
циями [50, 51]; были опубликованы первые отече-
ственные рекомендации по диагностике и  лече-
нию больных ВЗК [52, 53].

Следует также отметить, что доля больных, 
получавших до включения в  оба наши исследо-
вания препараты 5-АСК, очень высока  – от  40 

до  70%  при ЯК и  БК (см. рис. 7). Трактовать эти 
данные не представляется возможным, так как не-
известно, в какой стадии заболевания находились 
пациенты  – обострения или ремиссии (анализ 
этих параметров не входил в  задачи исследова-
ний). Возможно, часть больных получала комби-
нированную терапию: 5-АСК и ГКС, 5-АСК и ИС. 
Подобные назначения часто встречаются в реаль-
ной практике, хотя это и не соответствует клини-
ческим рекомендациям, в том числе российским. 
Такая комбинация не целесообразна, поскольку 
доказано, что пациенты, нуждающиеся в  ГКС 
и ИС, уже, как правило, не отвечают на препараты 
5-АСК [54]. Кроме того, это увеличивает стоимость 
лечения.

Отрицательным моментом, безусловно, сле-
дует считать большую долю пациентов, полу-
чавших препараты 5-АСК при БК. Информация 
о  низкой эффективности этой группы препара-
тов при БК была известна в  период проведения 
наших исследований, так как содержалась в евро-
пейских и  российских клинических рекоменда-
циях [50–53].

Из рис. 7 видно, что перед включением 
в  ESCApе-2 больные чаще получали ГКС, ИС 
и ГИБП, но статистически значимых отличий от 
первого исследования не было. Более частое на-
значение ИС и ГИБП может быть следствием как 
образовательных мероприятий, так и повышения 
доступности льготных лекарственных средств.

Медикаментозное лечение в  период обостре­
ния. Те же негативные моменты были отмечены 

Рис. 7. Медикаментозное лечение пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника до включения в исследование ESCApе (А) и ESCApе-2 (Б);  
5-АСК – препараты 5-аминосалициловой кислоты, ГКС – глюкокортикостероиды, ГИБП – генно-инженерные биологические препараты
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при сравнении лечения, назначавшегося паци-
ентам на визите при включении в оба исследо-
вания (рис. 8). Больным, включенным в ESCApе, 
назначали препараты 5-АСК в 90% случаев при 
ЯК и в 70% при БК. Эти данные следует оцени-
вать критически с точки зрения правильности 
лечебного подхода. Выше было сказано, что 
аминосалицилаты показаны для лечения лег-
кого и  среднетяжелого ЯК [26, 45, 47, 48, 51]. 
В  исследовании ESCApе тяжелый ЯК отмечен 
в  31%  случаев, следовательно, у  значительной 
части больных препараты 5-АСК были на-
значены не по показаниям. Что касается БК, 
низкая эффективность препаратов 5-АСК от-
ражена во всех клинических рекомендациях 
[27, 44, 46, 49, 50]. Это положение не меняется 
при обновлении рекомендаций. Более того, из 
последней версии Консенсуса по диагностике 
и лечению БК, принятого Европейской органи-
зацией по изучению БК и ЯК (European Crohn’s 
Colitis Organisation  – ECCO), исключен даже 
сульфасалазин, ранее рекомендовавшийся для 
лечения легкой БК толстой кишки [49]. Для БК 
оправдано применение 5-АСК лишь в этилцел-
люлозном покрытии в редких случаях и только 
при лечении легкой БК высоких отделов тонкой 
кишки, что отражено в  первоначальных и  пе-
ресмотренных российских рекомендациях [27, 
46, 52, 53]. Однако доля больных с  легкой БК 
в  исследовании ESCApе составила 21%, а  по-
ражение тонкой кишки отмечено всего у  4,4% 
(см. рис. 5, табл. 6), тогда как 5-АСК применяли 

в 70% случаев. В ESCApе-2 эта ситуация сохра-
нялась: 5-АСК назначали 80%  пациентов с  ЯК 
и 64% – с БК (см. рис. 8).

Сравнительный анализ результатов двух 
исследований позволяет говорить о тенденции 
к  снижению частоты назначений ГКС при ЯК 
и  БК (примерно на 20%), но различия не до-
стигли уровня статистической значимости (см. 
рис. 8). Возможно, это связано с  отсутствием 
тяжелых форм ВЗК во втором исследовании. 

Иммуносупрессоры в ESCApе использовали 
редко: всего у 14,4% больных ЯК и у 26,8% паци-
ентов с БК (см. рис. 8). Были ли они назначены 
в  виде монотерапии или в  комбинации с  ГКС 
(как того требуют современные рекомендации), 
неизвестно, поскольку такая задача в  исследо-
ваниях не ставилась. В ESCApе ГИБП были на-
значены незначительному числу больных, как 
при ЯК, так и при БК (см. рис. 8). Частично это 
можно объяснить низкой доступностью ГИБП 
в  те годы. Результаты ESCApе-2 показали, что 
статистически значимо выросла доля боль-
ных, получавших ИС при обоих заболеваниях, 
особенно при БК (до 55%). Частота назначения 
ГИБП также увеличилась, но статистически 
значимо только при БК (см. рис. 8). Отмеченные 
изменения следует рассматривать как следствие 
образовательных мероприятий и  улучшения 
доступности ГИБП.

Результаты ESCApе-2 свидетельствуют 
о  том, что за 3  года, прошедшие между дву-
мя исследованиями, лечение больных стало 

Рис. 8. Медикаментозное лечение пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника, назначенное на визите при включении в исследование ESCApе (А) 
и ESCApе-2 (Б); 5-АСК – препараты 5-аминосалициловой кислоты, ГКС – глюкокортикостероиды, ГИБП – генно-инженерные биологические препараты
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в большей степени соответствовать рекоменду-
емым подходам. Прежде всего это касается бо-
лее частого использования ИС и ГИБП. Следует, 
однако, отметить: традиционные, точнее, уста-
ревшие взгляды на применение 5-АСК в любой 
клинической ситуации, особенно при БК, оста-
лись прежними. На наш взгляд, это объясняет-
ся тем, что препараты данной группы наиболее 
доступны для пациентов.

Стероидозависимость и  стероидорези­
стентность. Поскольку ГКС в течение многих 
лет считаются основными препаратами для 
лечения тяжелых вариантов ВЗК, а  при БК на-
значаются как препараты первой линии даже 
при легких формах, ответ на ГКС  – ключе-
вой момент в  оценке эффективности лечения. 
В  контексте терапии этими препаратами при-
нято выделять три основных варианта ответа: 
«ответ есть», «ответа нет» (стероидорезистент-
ность), «ответ есть, но теряется при снижении 
дозы ГКС или их отмене» (стероидозависи-
мость). Ответ на ГКС, частоту развития стеро-
идорезистентности или стероидозависимости 
определяли только в  исследовании ESCApе. 
Ответом на ГКС считали достижение клиниче-
ской или клинико-эндоскопической ремиссии, 
но оценка скорости достижения ответа в  за-
дачи исследования не входила. Факт наличия 

стероидозависимости или стероидорезистент-
ности устанавливали в момент включения в ис-
следование. Поскольку исследование было од-
номоментным, дальнейшая динамика ответа на 
ГКС или его потеря не оценивались. Результаты 
показали, что 56% больных ЯК и 49% больных 
БК к моменту включения в исследование отве-
тили на терапию ГКС. Стероидорезистентность 
при ЯК развивалась в  23%, а  стероидозависи-
мость  – в  21%  случаев. При БК стероидорези-
стентность и  стероидозависимость сформи-
ровались соответственно в  24 и  27%  случаев. 
Таким образом, в сумме отсутствие или потеря 
ответа на ГКС как при ЯК, так и при БК отмече-
ны практически у половины пациентов (рис. 9). 
Преодолеть стероидозависимость / стероидоре-
зистентность можно с помощью ИС или ГИБП, 
но в  период проведения исследований частота 
назначения этих групп препаратов, как мы по-
казали, была очень небольшой в  силу разных 
причин.

Заключение
Результаты первых двух больших эпидемиоло-
гических исследований в  России выявили ряд 
характеристик, совпадающих с мировыми тен-
денциями: половозрастной состав больных ЯК 
и БК, возраст начала заболевания, соотношение 
городских и сельских жителей, статус курения, 
частота и характер ВКП. В РФ, в отличие от ев-
ропейских стран, преобладают среднетяжелые 
и  тяжелые формы ЯК со значительной протя-
женностью поражения. Низкую частоту легких 
и  ограниченных форм ВЗК можно объяснить 
недостаточной диагностикой. Большое количе-
ство больных получали 5-АСК как при ЯК, так 
и при БК, несмотря на то что при БК эта группа 
препаратов демонстрирует низкую эффектив-
ность. Частота назначения ИС и  ГИБП вырос-
ла во втором исследовании, вероятнее всего, 
благодаря системе образовательных меропри-
ятий. Тем не менее отмечена общая низкая ча-
стота назначения ГИБП при ВЗК, по-видимому, 
обусловленная недостаточной доступностью 
этой группы препаратов. Частота стероидоре-
зистентности / стероидозависимости в  сумме 
составляет практически половину случаев как 
при ЯК, так и при БК. В целом можно говорить 
о некоторых положительных сдвигах в лечении 
больных во втором исследовании по сравнению 
с  первым, но проследить динамику изменений 
можно только при условии проведения анало-
гичных исследований с  определенной перио-
дичностью. 
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Background: Epidemiological studies performed 
in different countries have identified a number of 
trends that allow to predict the problems related 
to the prevalence of inflammatory bowel diseas-
es (IBD), their severity and healthcare resources 
utilization. Aim: To present comparative results 
of two large epidemiological studies of IBD in the 
Russian Federation (RF), i.e. ESCApe and ESCApe-2. 
Materials and methods: Two multicenter 
cross-sectional cohort studies with a similar design 
were performed at three-year interval. The studies 
had the common aim: to identify social and demo-
graphic and clinical particulars of ulcerative colitis 
(UC) and Crohn’s disease (CD) in RF, as well as treat-
ment options. Twenty (20) centers of gastroenterol-
ogy from 17 RF regions participated in the ESCApe 
(2010–2011) and 8 centers from 7 RF regions in the 
ESCApe-2 study (2013–2014). Results: The ESCApe 
study included 1797 patients (1254 UC and 543 CD), 
whereas the ESCApe-2  included 1000  patients 
(667 UC and 333 CD). Patient demographic and so-
cial characteristics: In both studies, female: male 
ratio was similar in UC and CD. Patients’ age was 
almost identical: in UC, median age was 38  years 
and 40 years in ESCApe and ESCApe-2, respective-
ly; in CD the corresponding values were 36  and 
35 years. In ESCApe, the peak UC onset was at the 
age of 21 to 40 years, whereas in CD it was shifted 
towards younger age (22.5% of the patients mani-
fested before 20 years) and the peak incidence was 
in three age groups (below 20 years, 21 to 30 and 
31 to 40 years). A statistically significant difference 
between CD and UC was found only in the age 
group of 11  to 20  years (22.5%  vs. 13.6%, respec-
tively, p < 0.01). In ESCApe-2, median age of disease 
onset in UC and CD was approximately 30 years. In 
both studies, urban:rural ratio for UC and CD was 
4:1. In ESCApe, the proportion of current smokers 
among CD patients was almost two-fold higher 
than among those with UC (15.6  and 8.8%, re-
spectively, p < 0.001); the same trend was found in 
ESCApe-2  (15  and 7.3%, p < 0.001). Socioeconomic 
characteristics of patients in both studies were sim-
ilar: 50 to 60% were at work (professional occupa-
tion and income levels were not studied); in ESCApe 
30.9% of UC patients and 40.9% of CD patients had 
legal disability due to various reasons (including 
that related to UC and CD in 12,6 and 14.9%, respec-
tively), whereas in ESCApe-2 the respective propor-
tions were 35.7  and 51.1%. Clinical characteristics 
of patients: The time from the first UC symptoms 

to diagnosis was similar in both studies (median, 
5  months in ESCApe and 4  months in ESCApe-2); 
in CD patients these parameters were significantly 
different in both studies (12 vs. 1 month). As for the 
severity of the disease, the UC patients in ESCApe 
had mild disease in 16%, moderate in 53%, and 
severe in 31%, whereas the respective proportions 
among the CD patients were 21, 44, and 35%. In 
ESCApe-2, there were no patients with severe dis-
ease; mild and moderate UC were diagnosed in 
51.3  and 46.6%  of the patients, respectively, and 
mild and moderate CD, in 52.3 and 47.3%. The fre-
quency of left-side UC was similar: 38% in ESCApе 
and 34% in ESCApе-2. Proctitis was more frequent 
in the first study (33  vs. 11%, p < 0.01), and total 
UC was more frequent in the second study (29 vs. 
55%, p < 0.02). There were no significant differenc-
es between ESCApe and ESCApe-2 in the main CD 
localizations: terminal ileitis was seen in 31.3  and 
35.4%  of the patients, respectively, ileocolitis in 
33.4 and 37.8%, colitis in 25.6 and 32.1%. The upper 
gastrointestinal involvement In ESCApе was found 
4.4%, and mixed involvement in 5.3%. In both 
studies, extra-intestinal manifestations were more 
frequent in CD, than in UC: in ESCApe, 33.1%  and 
23% (р < 0.05), and in ESCApe-2 in 41.7 and 29.4%, 
respectively (р < 0.05). Peripheral arthropathies 
were most frequent. Ankylosing spondylitis was 
found in CD only, and primary sclerosing cholan-
gitis, only in UC. Aphthous stomatitis was signifi-
cantly more prevalent in CD in both studies. There 
were no significant differences in all other extra-in-
testinal symptoms (eye and skin involvement). 
Treatment characteristics: Treatment options before 
the study entry, as well as at the study inclusion 
visit were analyzed. In ESCApe, the majority of the 
patients had not been given any treatment before 
the study entry (49.1% with UC and 40.5% with CD). 
Three years later the situation was changing: in 
ESCApe-2, the proportion of treatment-naïve pa-
tients was 2.5  to 3-fold lower (15.3% with UC and 
14.4% with CD), which was most probably related 
to increasing awareness of physicians. Before the 
study entry, most patients (40  to 70%) had been 
treated with 5-aminosalicylic acid (5-ASA). Before 
the second study, the patients were more fre-
quently treated with glucocorticosteroids (GCS), 
immunosuppressors and genetically engineered 
biological agents (GEBA), but with no significant 
differences from the first study. 5-ASA prevailed 
also among the agents that were administered 

during the inclusion visits in both studies (80  to 
90%  UC patients and about 70%  of CD patients). 
Compared to ESCApe, in ESCApe-2  there was 
a  trend towards lower rate of GCS administration 
in UC and CD, but the differences did not reach the 
significance level. It may be explained by the ab-
sence of severe IBD types in ESCApe-2. In ESCApe, 
immunosuppressors were rarely used (in 14.4% of 
the UC patients and in 26.8% of the CD patients); 
however, in ESCApe-2  there were administered 
more frequently: up to 35.9%  of the UC patients 
and 55.1% of the CD patients (р < 0.01 for both cas-
es). It was unknown if immunosuppressors were 
used as monotherapy or in combination with GCS. 
Three years later, the rate of GEBA administration 
was also higher, but this increase was significant 
only in CD: 28.3% in ESCApe-2 vs. 9.2% in ESCApe 
(р < 0.01). According to the results of ESCApe, in the 
UC patients steroid resistance was seen in 23% and 
steroid dependency in 21%, whereas in the CD pa-
tients these values were 24 and 27%, respectively. 
In ESCApe-2 these parameters were not assessed. 
Conclusion: Both studies showed a  number of 
patterns coinciding with the world trends, such 
as age and gender distribution of UC and CD pa-
tients, age at manifestation, the proportion of ur-
ban to rural residents, smoking status, prevalence 
and types of extra-intestinal symptoms. Unlike in 
European countries, moderate and severe forms of 
UC with extensive involvement are prevalent in RF. 
Low prevalence of mild and limited types of IBD is 
to be explained by underdiagnosis. Of note is the 
high proportion of patients with UC and CD treat-
ed with 5-ASA, although in CD these agents have 
demonstrated low efficacy. The rates of immuno-
suppressors and GEBA administration significantly 
increased in the second study, most likely, due to 
the implementation of a  system of educational 
measures. Nevertheless, the rate of GEBA use in IBD 
remains low, which is to be related to their insuffi-
cient availability. In total, steroid resistance / steroid 
dependency rate amount to almost half of UC and 
CD cases. In general, some positive changes in the 
patient management are obvious in the second 
study. However, monitoring these changes over 
time could only be possible if similar studies would 
be performed at regular intervals. 
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