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Подяка 

Європейська організація з вивчення хвороби Крона та колітів (ECCO) і Європейська 

федерація асоціацій пацієнтів з хворобою Крона та неспецифічним виразковим 

колітом (EFCCA) хотіли б подякувати всім, хто зробив свій внесок у розробку 
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рекомендацій ECCO-EFCCA для пацієнтів. ECCO та EFCCA висловлюють свою 

вдячність авторам медичного тексту, Санна Лоннфорс (Sanna Lonnfors) і Ендрю 

МакКомбі (Andrew McCombie), які зробили значний внесок у розробку рекомендацій 

ECCO-EFCCA для пацієнтів. 

 

Політика розповсюдження 

Рекомендації ECCO-EFCCA для пацієнтів засновані на клінічних настановах з 

діагностики та лікування хвороби Крона й неспецифічного виразкового коліту, 

випущених ECCO. Щоб перейти до клінічних настанов з діагностики та лікування 

ECCO, скористайтеся цим посиланням: https://www.ecco-

ibd.eu/index.php/publications/ecco-guidelines-science.html. 

Ви можете вільно поширювати рекомендації ECCO-EFCCA для пацієнтів. Зверніть 

увагу, що будь-який переклад рекомендацій ECCO-EFCCA для пацієнтів потребує 

затвердження з боку ECCO і EFCCA. 

 

Обмеження відповідальності 

Рекомендації ECCO-EFCCA для пацієнтів призначені для того, щоб сприяти обізнаності 

пацієнтів, розширити їхні можливості та надати уявлення про передові технології на 

загальноєвропейському рівні. Тому деякі вказівки можуть відрізнятися на рівні 

державних рекомендацій, що зумовлено різними підходами до лікування в різних 

країнах. Будь-які рішення відносно лікування пацієнта мають прийматися кожним 

клініцистом індивідуально, вони не повинні ґрунтуватися виключно на рекомендаціях 

ECCO-EFCCA для пацієнтів. Європейська організація з вивчення хвороби Крона та 

колітів (ECCO), Європейська федерація асоціацій пацієнтів з хворобою Крона та 

неспецифічним виразковим колітом (EFCCA) і/або будь-який з їхніх співробітників 

та/або всі, хто зробив свій внесок у розробку рекомендацій, не можуть нести 

відповідальність за будь-яку інформацію, яка опублікована з найкращими намірами в 

рекомендаціях ECCO-EFCCA для пацієнтів. 

 

Політика ECCO щодо конфлікту інтересів (КІ) 

ECCO невпинно проводить політику розкриття потенційних конфліктів інтересів (КІ). 

Декларація про конфлікт інтересів ґрунтується на формі, яку використовує 

Міжнародний комітет редакторів медичних журналів (International Committee of 

Medical Journal Editors, ICMJE). Заяви про відсутність конфлікту інтересів (особистої 

зацікавленості) не лише зберігаються в офісі ECCO і в офісі редакційного відділу 

журналу з хвороби Крона та НВК (The Journal of Crohn’s and Colitis, JCC), але й 

відкриті для громадського контролю на веб-сторінці ECCO (https://www.ecco-

ibd.eu/about-ecco/ecco-disclosures.html), де представлений широкий огляд 

потенційних конфліктів інтересів авторів. 
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Вступ 

Хвороба Крона та неспецифічний виразковий коліт, скорочено ХК і НВК відповідно, 

належать до групи хронічних запальних розладів кишечника, які називають також 

запальними захворюваннями кишечника (ЗЗК). ЗЗК — це імуноопосередковані 

захворювання, що розвиваються в пацієнтів з генетичною схильністю, які піддаються 

впливу відповідних, але ще не встановлених факторів навколишнього середовища. 

 

Ці рекомендації стосуються діагностики та лікування ХК. У даних рекомендаціях 

використовується термін ХК. Його взято з міжнародних рекомендацій щодо хвороби 

Крона, розроблених у детальному дослідженні провідними європейськими лікарями-

експертами для оцінки всіх наявних на сьогоднішній день фактів для найкращого 

лікування пацієнтів з ХК, щоб вони могли краще зрозуміти, які можливості є у 

медичних спеціалістів для найбільш правильної діагностики та лікування ХК. Багато 

термінів підкреслено; ці терміни пояснюються в словнику для кращого розуміння 

даних рекомендацій. Що стосується НВК, ви можете отримати повну інформацію про 

це захворювання в іншому виданні для пацієнтів, яке підготовлене паралельно. 

 

ХК — це захворювання, що вражає тонку і товсту кишку, рідше — інші відділи 

шлунково-кишкового тракту. Воно може також вражати різні органи і тканини поза 

межами травної системи, найчастіше шкіру, суглоби й очі. 

ХК найбільш часто вражає кінцевий відділ тонкої кишки й товсту кишку. Однак ХК 

може вражати будь-який відділ усього шлунково-кишкового тракту, починаючи від 

рота і закінчуючи заднім проходом. Запалення кишечника зазвичай не є суцільним, 

ділянки запалення (вогнища ураження кишки) чергуються з нормальними ділянками 

кишки (сегментарне ураження). Залежно від ступеня тяжкості запалення внутрішній 

шар стінки кишечника (слизова оболонка) може ставати червоним (еритематозним) і 

опухлим (набряклим) з виразками різного розміру та форми (афтозними, 

поверхневими, глибокими, поздовжніми) і слизова оболонка може мати вигляд 

«бруківки». Ці ураження поширюються по всій товщині стінки кишечника та можуть 

призводити до таких ускладнень, як звуження просвіту кишки (стеноз) і/або 

проростання в інші органи (пенетрація), унаслідок чого виникають абсцеси 

(проникнення вмісту кишечника в черевну порожнину) або нориці (канали, які 

пов’язують порожнину кишечника зі шкірою або сусідніми органами, наприклад 

сечовим міхуром, або з іншими петлями кишечника і через які в них потрапляє вміст 

кишечника). Крім того, у значної кількості пацієнтів ХК може вражати різні частини 

тіла поза межами травного тракту, зазвичай шкіру, суглоби і очі. Такі позакишкові 

прояви можуть виникати ще до розвитку типових кишкових симптомів ХК (див. далі), 

а іноді вони викликають більше занепокоєння і важче піддаються лікуванню, ніж 

кишкові симптоми. 

ХК є поліморфним захворюванням, тому необхідно скласти карту уражень кишечника 

за допомогою відповідних діагностичних тестів і визначити ступінь їхньої тяжкості на 

момент постановки діагнозу. Крім того, оскільки ХК — це довічне захворювання без 

можливостей радикального лікування на даний момент, то мета терапії полягає в 

усуненні запалення в кишечнику та вогнищах ураження за межами кишкового тракту 

(якщо є), збереженні функції кишечника, запобіганні ускладненням і забезпеченні 

пацієнтів нормальною якістю особистого, професійного та соціального життя без 

інвалідності. Терапевтичні втручання включають припинення куріння, дієтичні заходи 

та ряд медикаментів, які використовуються окремо або в комбінаціях у залежності від 

локалізації та ступеня тяжкості захворювання. 



 

5 

Діагностика хвороби Крона (ХК). 

Симптоми ХК 

Симптоми ХК можуть бути різноманітними. Часто вони включають біль у животі, 

втрату ваги та діарею протягом більше чотирьох тижнів. Якщо з’являються ці 

симптоми, особливо у молодих пацієнтів, лікар повинен розглянути можливість 

розвитку в пацієнта ХК. Часто виявляються загальні симптоми, такі як відчуття 

дискомфорту, втома, втрата апетиту або лихоманка. 

Симптоми можуть з’явитися раптово, і іноді ХК помилково приймають за гострий 

апендицит. Симптоми можуть також бути схожими на синдром подразненого 

кишечника (СПК). У більшості пацієнтів до постановки діагнозу спостерігається біль у 

животі та втрата ваги. Кров і слиз у випорожненнях спостерігаються рідше, ніж у 

пацієнтів з НВК. Симптоми, пов’язані з ХК поза межами кишечника, зазвичай в 

суглобах, можуть з’являтися раніше, ніж кишкові симптоми. 

Діагностичні тести 

ХК може проявлятися в пацієнтів по-різному в залежності від віку пацієнта на момент 

початку захворювання, локалізації вогнищ ураження в кишечнику та перебігу 

захворювання. 

Не існує єдиного тесту для діагностики ХК. Діагноз ставиться в ході комбінованої 

оцінки клінічних симптомів, аналізів крові, результатів візуалізаційних діагностичних 

досліджень, ендоскопії та гістологічного дослідження біопсійних зразків кишечника 

(див. пояснення в словнику). Для рутинної діагностики ХК генетичні тести на даний 

час не рекомендуються. 

Історія хвороби (анамнез) 

Ваш лікар поставить вам багато докладних запитань, наприклад: коли почалися ваші 

симптоми, чи здійснювали ви останнім часом поїздки, чи є у вас непереносимість 

певних харчових продуктів, чи приймаєте ви зараз або приймали раніше будь-які 

лікарські засоби (зокрема антибіотики та нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ), 

протизапальні та болезаспокійливі засоби, такі як аспірин, ібупрофен або 

диклофенак) і чи робили вам апендектомію. Лікар повинен звертати особливу увагу 

на добре відомі фактори ризику ХК, такі як куріння, наявність ХК у родичів і недавні 

інфекції травного тракту. 

Куріння, наявність ЗЗК у сімейному анамнезі або апендектомія в минулому є 

факторами ризику ХК. Бактеріальна або вірусна інфекція шлунка або кишечника 

підвищує ризик розвитку ХК. Дослідження НПЗЗ як фактора ризику не дали 

однозначних результатів. 

Симптоми ХК, не пов’язані з кишечником (позакишкові) 

Існує багато симптомів, які можуть проявлятися при ХК, і не всі з них безпосередньо 

пов’язані з кишечником. Як згадувалося вище, ХК може вражати різні органи і 

тканини поза межами кишечника. 
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Ваш лікар задасть вам питання про нічні симптоми і суб’єктивні та/або об’єктивні 

ознаки позакишкового ураження (наприклад, ураження рота, шкіри, очей або 

суглобів), абсцеси навколо заднього проходу або анальні тріщини (тобто тріщини 

шкіри навколо заднього проходу). Загальне обстеження повинно включати оцінку 

наступних параметрів: 

- загальне самопочуття, 

- частота пульсу, 

- артеріальний тиск, 

- температура, 

- болючість або здуття живота, 

- наявність об’ємних утворень у животі, які ви відчуваєте, 

- огляд промежини (ділянка між заднім проходом і статевими органами) і ротової 

порожнини, 

- пальцеве обстеження прямої кишки, 

- обчислення індексу маси тіла. 

Фізикальне обстеження та лабораторні аналізи 

Ваш лікар повинен перевірити наявність об’єктивних ознак гострого і/або хронічного 

запалення, анемії, зневоднення й об’єктивних ознак порушення харчування або 

мальабсорбції (порушення всмоктування). Лабораторні дослідження слід починати з 

аналізу на С-реактивний білок (С-РБ) і повного клінічного аналізу крові. Також 

можна використовувати інші маркери запалення, наприклад фекальний 

кальпротектин або швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ). У деяких ситуаціях лікар 

призначить обстеження на інфекційну діарею, зокрема на наявність бактерій 

Clostridium difficile. Можуть знадобитися інші аналізи випорожнень, особливо якщо ви 

здійснювали подорожі за кордон. 

Анемія і тромбоцитоз (коли в організмі утворюється занадто багато тромбоцитів, або 

«кров’яних пластинок») — це найпоширеніші результати аналізу крові при ХК. С-РБ і 

ШОЕ показують, чи є запалення; С-реактивний білок значною мірою корелює з 

активністю захворювання, тоді як ШОЕ надає менш точні дані. Фекальний 

кальпротектин значно корелює з активністю захворювання в кишечнику. 

Однак жоден з аналізів не є достатньо специфічним, щоб діагностувати ХК або 

відрізнити її від НВК. 

Ендоскопія 

Якщо ваш лікар вважає, що у вас може бути ХК, для постановки діагнозу необхідна 

ілеоколоноскопія і біопсія кінцевого відділу тонкої кишки та кожного відділу ободової 

кишки (основна частина товстої кишки) для пошуку мікроскопічних підтверджень ХК. 

Незалежно від результатів рекомендуються додаткові обстеження для визначення 

локалізації та протяжності ХК в тонкій кишці. Дотепер неясно, чи повинна бути 

ендоскопія верхніх відділів шлунково-кишкового тракту (здійснюється через рот) 

рутинним методом обстеження дорослих пацієнтів, які не мають симптомів. 

Колоноскопія та біопсія — це першорядні процедури в діагностиці запалення 

ободової кишки. У більшості випадків при виконанні колоноскопії можна виконати 

також біопсію тонкої кишки. Ендоскопічні ознаки ХК включають переривчасте 

вогнищеве запалення, анальні тріщини та симптом «бруківки» стінки кишечника. 

Ступінь тяжкості ХК в ободовій кишці можна оцінити при колоноскопії, однак, якщо 

вогнища ХК локалізовані в кінцевому відділі тонкої кишки, ефективнішою для 

постановки діагнозу буде ілеоскопія в поєднанні з візуалізаційними дослідженнями. 
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Візуалізаційні дослідження окремо, наприклад ультразвукове дослідження, 

комп’ютерна томографія (КТ) або магнітно-резонансна томографія (МРТ), не 

дозволяють поставити остаточний діагноз ХК. 

Візуалізаційні дослідження 

Візуалізаційні дослідження кишечника (МРТ і КТ) та ультразвукове дослідження 

черевної порожнини є додатковими до ендоскопії методами. Вони допомагають 

виявити та визначити ступінь запалення, наявність кишкової непрохідності та 

нориць, викликаних ХК. Необхідно враховувати ступінь опромінення, особливо якщо 

для контролю протікання захворювання обрані візуалізаційні методи. Традиційні 

рентгенологічні методи, у яких використовується барій (контрастна речовина), дають 

зображення нижчої якості, натомість пов’язані зі значним променевим 

навантаженням. Якщо змога, слід вибирати інші методи. 

КТ і МРТ є сучасними стандартами для оцінки стану тонкої кишки. Обидва методи 

можуть показати протяжність і активність ХК на підставі товщини стінки кишечника, 

наявності набряків і виразкування. За ступенем точності вони приблизно однакові, 

проте КТ доступніше та вимагає менших витрат часу порівняно з МРТ. Але, якщо 

змога, слід все ж таки обирати МРТ, оскільки КТ супроводжується опроміненням. 

Ультразвукове дослідження черевної порожнини може надати інформацію про 

активність та локалізацію захворювання, особливо в тонкій кишці. Крім того, цей 

метод широко доступний, недорогий та не пов’язаний з впливом опромінення на 

пацієнта. Однак за допомогою ультразвуку може бути важко побачити глибоко 

розташовані сегменти кишечника, і різні лікарі, які виконують дослідження, можуть 

робити різні висновки. 

Ендоскопія тонкої кишки 

Капсульна ендоскопія тонкої кишки (КЕТК) повинна розглядатися як метод 

обстеження лише в тому випадку, якщо отримані негативні результати 

ілеоколоноскопії та візуалізаційних досліджень, проте ваш лікар продовжує 

підозрювати ХК. У такому випадку КЕТК може допомогти виключити у вас ХК. Якщо 

потрібна біопсія, фахівець може виконати інструментально-асистовану ентероскопію. 

Ентероскопія може бути корисною і тоді, коли потрібно проведення ендоскопічної 

терапії, наприклад дилатації (розширення просвіту) стриктур, вилучення застряглої 

капсули або лікування кровотечі. 

КЕТК — це новий метод, який дозволяє лікарю безпосередньо побачити ураження 

тонкої кишки, які не видно при колоноскопії або візуалізаційних дослідженнях. Це 

ефективний діагностичний інструмент при ХК тонкої кишки, проте його не можна 

використовувати, якщо у пацієнта є кишкова непрохідність, стриктури або нориці, 

імплантовані медичні прилади (наприклад, кардіостимулятори) або розлади 

ковтання. 

Ендоскопічна біопсія 

Для надійної діагностики ХК слід взяти біопсійні зразки. Вони повинні включати 

щонайменш по два біопсійних зразки з п’яти точок ободової кишки (а також прямої 

кишки) і кінцевого відділу тонкої кишки. 

Аналіз серії біопсійних зразків зі всієї ободової кишки є найбільш надійним методом 

діагностики ХК. Біопсійні зразки необхідно брати як з уражених ділянок, так і з 

ділянок, не уражених захворюванням. При подальших обстеженнях можна 
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використовувати меншу кількість біопсійних зразків для підтвердження діагнозу, а 

при подальшому спостереженні після хірургічних втручань біопсійні зразки слід 

брати, коли підозрюється рецидив захворювання. Пацієнтам з ілеоанальним 

резервуаром при підозрі на ХК біопсійні зразки слід брати з аферентної кишкової 

петлі (тобто частини тонкої кишки, яка закінчується в резервуарі). Якщо є підозра на 

ранню стадію раку, слід брати множинні біопсійні зразки. 

Прогнозування перебігу захворювання 

Клінічні фактори при діагностиці та/або результати ендоскопії допомагають 

передбачити перебіг ХК. Це слід враховувати при прийнятті рішення про методи 

лікування. 

Під час досліджень було виявлено наступні чинники, на підставі яких можна 

припустити більш тяжке протікання захворювання в наступні п’ять років після 

постановки діагнозу: 

- ураження періанальної ділянки (навколо заднього проходу), 

- локалізація ділянок ураження в кінцевому відділі тонкої кишки та початковому 

відділі ободової кишки, 

- молодий вік пацієнта при постановці діагнозу і/або 

- необхідність лікування першого загострення захворювання стероїдними 

препаратами. 

Існують переконливі факти, які підтверджують, що рання інтенсивна терапія 

імуномодуляторами і/або біологічними препаратами може сприяти загоєнню слизової 

оболонки та досягненню ранньої стійкої ремісії без стероїдних препаратів. Однак 

рання інтенсивна терапія повинна застосовуватися тільки в тяжких випадках у 

зв’язку з ризиками імуносупресивної терапії. 

Подальше спостереження за активністю захворювання та успішність лікування 

Для корекції терапії можна використовувати такі діагностичні тести, як аналіз крові 

на С-РБ та аналіз випорожнень на специфічні маркери (наприклад, фекальний 

кальпротектин або лактоферин). Їх можна використовувати також для 

короткострокового спостереження та для прогнозування рецидивів. Фекальний 

кальпротектин може також допомогти в диференціальній діагностиці ХК і синдрому 

подразненого кишечника (СПК). 

Ендоскопія досі вважається стандартним методом оцінки процесу загоєння в 

кишечнику, проте цей метод є інвазивним і високовитратним. Виконати вимірювання 

вмісту фекального кальпротектину та лактоферину набагато простіше. Обидва ці 

аналізи, що вказують на кишкове запалення, викликане будь-якими причинами, 

дозволяють дуже точно прогнозувати активну ХК і краще підходять для вимірювання 

ступеня специфічного кишкового запалення, ніж рівень С-РБ. 

Медикаментозне лікування активної хвороби Крона, у тому числі 
альтернативна терапія 

Загальні міркування 

Необхідно підтвердити наявність активного запалення внаслідок ХК, перш ніж 

починати або змінювати медикаментозне лікування. 
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План лікування ХК повинен враховувати активність захворювання, локалізацію та 

перебіг; план необхідно обов’язково обговорити з пацієнтом. Іноді, особливо у 

тяжких випадках, рішення щодо лікування можуть прийматися без повної інформації 

про обсяг ураження організму захворюванням. Лікар не завжди може оцінити 

активність захворювання, і необхідно перед початком або зміною терапії отримати 

об’єктивні маркери активності захворювання (наприклад, біопсійні зразки, 

фекальний кальпротектин) різними методами обстеження. 

При прийнятті рішення про відповідну терапію необхідно враховувати співвідношення 

активності лікарського засобу та його потенційні побічні ефекти, попередню 

відповідь на лікування та потенційні ускладнення або симптоми поза межами 

кишечника. 

ХК помірного ступеня активності 

ХК помірного ступеня активності з локалізацією в кінцевому відділі тонкої кишки та 

початковому відділі ободової кишки слід лікувати будесонідом або системними 

кортикостероїдами, наприклад преднізолоном або метилпреднізолоном. Лікування 

препаратами, спрямованими проти фактора некрозу пухлин (анти-ФНП), слід 

застосовувати в пацієнтів, у яких не було відповіді на стероїдні препарати в 

минулому або спостерігається їх непереносимість. Для пацієнтів, у яких 

захворювання рідко дає рецидиви, може бути корисним повторний початок терапії 

стероїдами разом з імуносупресорами. Для пацієнтів з відсутністю відповіді на 

стероїди і/або анти-ФНП препарати, підходящим варіантом є ведолізумаб. 

Будесонід і преднізолон підходять для початкової терапії при ХК помірного ступеня 

активності. Преднізолон дуже ефективний і не такий дорогий, але зазвичай дає 

більше побічних ефектів порівняно з будесонідом. Однак слід мінімізувати 

застосування кортикостероїдів при лікуванні ХК, оскільки вони неефективні для 

підтримання ремісії. 

Лікування стероїдними препаратами можна ефективно мінімізувати при ранньому 

початку терапії анти-ФНП препаратами. Для певних груп пацієнтів, наприклад 

стероїд-залежних або тих, хто не відповідає на них, анти-ФНП препарати можуть 

принести більшу користь. 

Встановлено, що в пацієнтів на ранніх стадіях захворювання комбінована терапія 

інфліксимабом і азатіоприном є ефективнішою для досягнення та підтримання ремісії, 

ніж терапія тільки інфліксимабом. 

ХК високого ступеня активності 

ХК високого ступеня активності з локалізацією в кінцевому відділі тонкої кишки та 

початковому відділі ободової кишки слід спочатку лікувати системними 

кортикостероїдами. Лікування анти-ФНП препаратами підходить для пацієнтів із 

рецидивом захворювання. Для пацієнтів з відсутністю відповіді на стероїди і/або 

анти-ФНП препарати, підходящим варіантом є ведолізумаб. Для деяких пацієнтів з 

рідкими рецидивами захворювання може бути корисним повторне лікування 

стероїдами разом з імуносупресорами. З пацієнтами, які не відповідають на 

медикаментозне лікування, можна обговорити можливість хірургічного втручання. 

Хоча преднізолон або внутрішньовенне введення гідрокортизону продовжують 

використовувати як початкову терапію ХК тяжкого ступеня з локалізацією в 

кінцевому відділі тонкої кишки, в останні роки для пацієнтів з поганим прогнозом був 

істотно знижений поріг початку анти-ФНП терапії. Відповідно до результатів 

досліджень постійне лікування анти-ФНП препаратами — інфліксимабом або 
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адалімумабом — знижує ймовірність хірургічного втручання та госпіталізації пацієнтів 

з ХК. 

Терапія анти-ФНП часто використовується у пацієнтів, які не відповідають на 

початкову терапію, а також яким не можна робити хірургічну операцію. Поріг для 

хірургічного втручання є нижчим у пацієнтів з локалізацією ХК у кінцевому відділі 

тонкої кишки та в початковому сегменті ободової кишки, ніж для будь-якої іншої 

локалізації, особливо якщо захворювання локалізується в тонкій кишці, оскільки 

обширне або повторне видалення частини тонкої кишки може призвести до 

порушення харчування. Деякі експерти вважають за краще проводити хірургічне 

лікування захворювання з такою локалізацією замість терапії анти-ФНП препаратами, 

а інші вважають, що хірургічне втручання необхідне лише тоді, коли медикаментозне 

лікування не дає достатньо швидких результатів або призводить до непереносимих 

побічних ефектів. 

ХК з ураженням ободової кишки 

Активну ХК з локалізацією в ободовій кишці слід лікувати системними 

кортикостероїдами. Для пацієнтів з рецидивами захворювання належним варіантом 

буде лікування тіопуринами, анти-ФНП препаратами або ведолізумабом. Для 

пацієнтів, у яких відсутня відповідь на першу спробу лікування анти-ФНП 

препаратами, належним варіантом є ведолізумаб. 

Активна тяжка ХК з локалізацією в ободовій кишці підтверджується простіше і 

швидше, ніж ХК з локалізацією в тонкій кишці. Це може бути причиною того, чому ХК 

в ободовій кишці може краще відповідати на анти-ФНП терапію, ніж ХК у тонкій 

кишці. Системні кортикостероїди, такі як преднізолон, ефективні, проте будесонід не 

діє при лікуванні ХК ободової кишки. 

Якщо пацієнти не відповідають або перестають відповідати на терапію анти-ФНП 

препаратами або ведолізумабом, зазвичай розглядається питання про хірургічне 

втручання. Однак можливість хірургічного втручання слід завжди розглянути при 

початку імуносупресивної терапії або необхідності внесення змін до схеми 

імуносупресивної терапії. 

Поширена ХК 

Поширену ХК тонкої кишки слід спочатку лікувати системними кортикостероїдами. 

Слід розглянути також раннє лікування анти-ФНП препаратами. Для пацієнтів з 

тяжкою формою захворювання та рецидивами підходить лікування на основі анти-

ФНП препаратів. 

Наслідки тривалого запалення кишечника, такі як недостатнє харчування, 

виникнення інтестинальних стриктур і кишкової непрохідності, більш виражені при 

поширеній формі порівняно з локалізованим ураженням тонкої кишки при ХК. Тому в 

цих пацієнтів доцільно застосовувати лікування стероїдами в комбінації з раннім 

початком терапії імуномодуляторами. 
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Імуносупресивна терапія 

Вбачається, що ранній початок лікування імуносупресорами найкращим чином 

підходить пацієнтам з об’єктивними та суб’єктивними ознаками захворювання, які 

дозволяють припустити несприятливий результат. Необхідно якомога раніше 

починати лікування анти-ФНП препаратами в пацієнтів з високою активністю 

захворювання й об’єктивними та суб’єктивними ознаками захворювання, що 

дозволяють припустити несприятливий результат. 

Кілька досліджень показали, що анти-ФНП препарати є ефективнішими при ранньому 

початку терапії, особливо у випадках з певними факторами ризику несприятливого 

результату. Такі фактори ризику включають поширену форму захворювання, 

молодий вік у момент постановки діагнозу, необхідність стероїдної терапії від початку 

захворювання та враження періанальної ділянки. 

Усі доступні дотепер види лікування анти-ФНП препаратами, ймовірно, мають 

однакову ефективність при лікуванні кишкової форми ХК. Побічні ефекти у них також 

схожі. Вибір лікування залежить від наявності препаратів, способу введення, 

уподобань пацієнта та вартості. 

 

Початкова відсутність відповіді пацієнта на лікування препаратами анти-ФНП 

повинна бути встановлена протягом 12 тижнів. 

Якщо через 12 тижнів захворювання все ще недостатньо відповідає на лікування, то 

позитивний терапевтичний ефект є малоймовірним, і пацієнта слід перевести на 

новий терапевтичний режим, який може викликати ремісію. 

При лікуванні пацієнта імуносупресорами, зокрема анти-ФНП, існує ризик серйозних 

інфекцій. Цей ризик необхідно враховувати. 

Усі імуносупресори, включаючи стероїди, тіопурини, метотрексат і анти-ФНП, 

знижують активність і функціональну здатність імунної системи. Це може 

підвищувати ризик виникнення різних інфекцій, що може призводити до тяжких, 

навіть смертельних захворювань. Комбінована терапія більш ніж одним 

імуносупресором значно підвищує ризик інфекції. Тому за можливістю слід уникати 

тривалої комбінованої імуносупресивної терапії. З іншого боку, комбінована 

імуносупресивна терапія виявилася потужнішою і може бути необхідною, особливо 

при тяжкому ступені захворювання. 

Додаткова та альтернативна медицина 

Лікар повинен з’ясувати, чи приймаєте ви препарати альтернативної та додаткової 

медицини. Не існує наукових підтверджень дієвості цих препаратів, вони різноманітні 

та можуть бути недешевими. Якщо ви бажаєте спробувати їх, вам потрібно спочатку 

обговорити це з вашим лікарем. 

Застосування препаратів додаткової та альтернативної медицини (ДАМ) є досить 

поширеним серед пацієнтів із ЗЗК. Додаткові види терапії використовуються 

додатково до засобів традиційної медицини, а альтернативна терапія 

використовується замість засобів традиційної медицини. Наукові докази ефективності 

та безпечності ДАМ недостатні/обмежені, тому для гастроентеролога може бути 

складно інформувати про них своїх пацієнтів належним чином. Крім того, існує 

велика різноманітність препаратів, які можуть бути досить дорогими. Тому, якщо ви 



 

12 

цікавитеся такими препаратами або хочете спробувати їх, відмовившись від 

традиційної медицини на користь ДАМ, вам слід спочатку звернутися до вашого 

лікаря за консультацією щодо застосування засобів ДАМ. Пацієнти із ЗЗК часто 

страждають від порушення харчування, тому харчування можна розглядати як 

важливу складову додаткової терапії. 

Підтримка ремісії 

Загальні міркування 

Якщо ваші симптоми зникли (тобто настала ремісія) після застосування системних 

кортикостероїдів, слід розглянути лікування тіопуринами або метотрексатом. У 

деяких пацієнтів ремісія зберігається без будь-якого лікування. 

Оскільки деякі пацієнти залишаються в стані ремісії без будь-якого лікування, для 

них можливою є навіть відсутність терапії. 

Стероїди не слід використовувати для підтримки захворювання в стані 

ремісії, оскільки показано, що вони призводять до численних побічних ефектів і 

неефективні для підтримання ремісії при прийомі в переносимій дозі. 

Існують лише обмежені докази користі месалазину для підтримки медикаментозно 

індукованої ремісії. Деякі вважають, що підтримуюче лікування після першого 

загострення захворювання не потрібна. З огляду на високий ризик рецидиву та 

стероїдну залежність, а також вищу частоту успішності лікування при ранньому 

призначенні, препаратом вибору є азатіоприн, якщо ремісії було досягнуто при 

застосуванні системних стероїдів. У пацієнтів з непереносимістю азатіоприну можна 

спробувати меркаптопурин, крім тих, у кого спостерігався панкреатит або цитопенія 

(тобто зниження кількості формених елементів крові). Можна також використовувати 

метотрексат, особливо у пацієнтів з непереносимістю тіопуринів. 

Якщо у вас був рецидив, слід розглянути можливості підтримуючого лікування для 

запобігання погіршенню перебігу захворювання. У пацієнтів з локалізованим 

захворюванням завжди слід мати на увазі можливість хірургічного втручання. 

Якщо спостерігається рецидив, необхідно розглянути можливість застосування 

азатіоприну. Кортикостероїди (зокрема будесонід) неефективні та не підходять для 

підтримання ремісії, тривале застосування кортикостероїдів часто призводить до 

неприйнятних побічних ефектів, особливо остеопорозу (тобто втрати кісткової маси) і 

подальших переломів, а також до катаракти та глаукоми. 

Підтримка ремісії при поширеній формі захворювання 

Якщо у вас поширена форма захворювання, для запобігання погіршенню 

захворювання рекомендуються тіопурини. Якщо перебіг захворювання є агресивним 

чи тяжким, або якщо прогноз швидше за все буде несприятливим, слід розглянути 

можливість лікування анти-ФНП препаратами. 

З огляду на ризик рецидивів і вищу частоту успішності лікування при ранньому 

призначенні, для пацієнтів з поширеною формою хвороби Крона рекомендується 

азатіоприн. 
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ХК із стероїдною залежністю 

Пацієнти, які раніше не отримували лікування імуносупресорами та яким необхідні 

кортикостероїди для усунення симптомів (тобто для знаходження в стані ремісії), 

повинні отримувати препарат з групи тіопуринів, метотрексат або анти-ФНП 

препарат. Можна також розглянути можливість хірургічного втручання. 

При формі ХК із стероїдною залежністю виявлена ефективність імуносупресорів 

(азатіоприн/меркаптопурин, метотрексат). Альтернативою для деяких пацієнтів із 

локалізованою формою захворювання є резекція клубової кишки. Дуже ефективним 

підходом для запобігання необхідності застосування стероїдів є раннє призначення 

анти-ФНП препаратів. Пацієнти із стероїдною залежністю також можуть відчути 

значні переваги від раннього початку анти-ФНП терапії. На теперішній час доведено, 

що комбіноване лікування інфліксимабом і азатіоприном є більш ефективним, ніж 

лікування тільки інфліксимабом, для підтримання ремісії без стероїдів у пацієнтів на 

ранній стадії захворювання. У таких пацієнтів також можна використовувати 

ведолізумаб. 

Неналежна підтримуюча терапія тіопуринами (ХК з резистентністю до тіопуринів) 

Якщо ви отримували тіопурини і у вас почався рецидив, лікар повинен оцінити, чи 

дійсно ви дотримуєтеся узгодженого плану лікування. Також лікар має оцінити 

наявність ознак запалення. Оптимізація дози може покращити відповідь пацієнта на 

лікування. Якщо є можливість, попереднє лікування слід замінити на метотрексат або 

анти-ФНП терапію. При локалізованій формі захворювання завжди варто розглядати 

можливість хірургічного втручання. 

Пацієнтам, які отримують азатіоприн або меркаптопурин і у яких виникає рецидив 

захворювання при стандартній підтримуючій дозі, можна призначати підвищену дозу, 

доки аналізи крові не покажуть зниження числа лейкоцитів або підвищення 6-

тігуанін-нуклеотиду (метаболіт тіопуринів, рівень якого в крові можна виміряти) до 

відповідного рівня. Метотрексат, анти-ФНП терапія і ведолізумаб також є варіантами 

лікування. 

Продовження підтримуючої терапії 

Якщо у пацієнта, який раніше не отримував лікування, зникають симптоми (тобто 

настає ремісія) при лікуванні комбінацією анти-ФНП і тіопурина, такий самий план 

медикаментозної терапії рекомендується для підтримуючого лікування. Для деяких 

пацієнтів можливим буде лікування лише тіопуринами. Якщо ремісії досягнуто із 

застосуванням тільки анти-ФНП терапії, ці препарати можна продовжити приймати 

для підтримуючого лікування. Якщо ремісії досягнуто із застосуванням ведолізумаба, 

цей препарат можна продовжити використовувати для підтримуючого лікування. 

Тривалість підтримуючого лікування 

Для пацієнтів, які тривалий час знаходяться в стані ремісії при підтримуючому 

лікуванні тіопуринами, можна розглянути можливість припинення лікування, якщо 

немає ознак запалення. Що стосується тривалості лікування метотрексатом, 

неможливо дати будь-які конкретні рекомендації. При необхідності можна розглянути 

тривале застосування анти-ФНП препаратів. 

Зазвичай ХК — це довічне захворювання з епізодами ремісії та різним ступенем 

активності. Мета терапії — досягти тривалої ремісії та підтримувати її. Відсутня єдина 
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думка з приводу того, що вважати тривалою ремісією, і доступна лише обмежена 

загальна інформація щодо рекомендацій стосовно припинення або зміни лікування, 

оскільки більшість контрольованих клінічних досліджень не спостерігають за 

пацієнтами довше ніж протягом 1–3 років. 

В одному з досліджень повідомлялося, що відміна азатіоприну в пацієнтів, що 

отримували його протягом періоду, довшого за три з половиною роки, підвищувало 

ймовірність рецидиву через 18 місяців після відміни порівняно з тими пацієнтами, які 

продовжували приймати препарат (рецидив становив 21 % і 8 % відповідно). У тому 

ж дослідженні проводилося довгострокове подальше спостереження і повідомлялося, 

що серед пацієнтів, яким відмінили азатіоприн, у 53 % рецидив спостерігався через 

3 роки, а у 63 % — через 5 років. Проте з 23 пацієнтів, які знову почали приймати 

азатіоприн, у всіх крім одного знову було досягнуто ремісії (тобто у 95,7 % вдалося 

досягти повторної ремісії з використанням азатіоприну). 

Втрата відповіді на терапію анти-ФНП препаратами 

Якщо у вас більше не спостерігається відповіді на лікування анти-ФНП препаратами, 

ваш лікар спочатку повинен спробувати оптимізувати дозу. Однаково вірними 

стратегіями буде підвищення дози або скорочення інтервалів між прийомами 

препарату. Якщо оптимізація дози не допомагає, рекомендується перейти на інший 

анти-ФНП препарат. Вимірювання рівнів анти-ФНП у крові перед отриманням 

наступної дози і, якщо змога, антитіл до препарату може допомогти при прийнятті 

рішення стосовно методів оптимізації лікування. 

Ризик новоутворень та імуносупресивна терапія 

У пацієнтів, які отримують тіопурини, існує підвищений ризик розвитку лімфоми, раку 

шкіри та дисплазії шийки матки. Пацієнти, які отримують анти-ФНП терапію, більш 

схильні до ризику виникнення раку шкіри. На даний момент невідомо, чи 

підвищується ризик лімфопроліферативних захворювань або солідних пухлин у 

пацієнтів, які отримують лише анти-ФНП препарати, однак при комбінованому 

лікуванні анти-ФНП і тіопуринами ризик лімфопроліферативних захворювань 

збільшується. Навіть при підвищенні ризику раку частота його виникнення 

залишається дуже низькою. Тому необхідно завжди ретельно зважувати ризики та 

користь від лікування, і вам слід обговорювати їх з вашим лікарем. 

Неодноразово було показано, що азатіоприн є ефективним варіантом лікування, але 

з ним пов’язане незначне підвищення ризику виникнення неходжкінської лімфоми, 

серйозного типу раку імунної системи. Тому необхідно зважити користь і ризики його 

застосування. У будь-якому разі в ході дослідження, присвяченого аналізу ризиків 

(зокрема раку) і користі (зокрема зменшення симптомів) для азатіоприну, було 

зроблено висновок, що користь значно переважує ризики, навіть коли ризик 

неходжкінської лімфоми значно переоцінений при оцінці у консервативний спосіб; це 

особливо справедливо насамперед для молодих пацієнтів, у яких частота виникнення 

лімфом є низькою. Спостерігалися й інші злоякісні ураження, наприклад підвищення 

ризику раку шкіри та дисплазії шийки матки у жінок, зокрема в пацієнтів, які 

отримували лікування анти-ФНП препаратами. Тому необхідно ретельно спостерігати 

за всіма пацієнтами, які отримують таку терапію. 
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Хірургічне лікування ХК 

Обструктивна (з кишковою непрохідністю) ХК ілеоцекальної ділянки 

Хірургічне втручання є найкращим методом, коли ХК локалізована в ілеоцекальній 

ділянці (кінцевому відділі тонкої кишки та початковому відділі ободової кишки) і у вас 

з’являються симптоми кишкової непрохідності, але немає значних ознак активного 

запалення. 

Якщо у пацієнта (а) ХК локалізована в кінцевому відділі тонкої кишки та початковому 

відділі ободової кишки, (б) немаєвідповіді на лікування стероїдами і (в) є стійкі 

симптоми кишкової непрохідності, йому/їй необхідна хірургічна операція. 

Аналогічним чином, пацієнти з кишковою непрохідністю без запалення (тобто рівень 

С-РБ в нормі) також можуть підлягати хірургічному лікуванню. Однак, якщо пацієнту 

в минулому було виконано ілеоцекальну резекцію, але у нього стався стеноз 

анастомозу (тобто звуження місця з’єднання кишок у ділянці резекції), слід спочатку 

спробувати виконати ендоскопічну дилатацію (тобто розширення просвіту кишки в 

місці стенозу), перш ніж переходити до резекції звуженої ділянки кишечника. 

Абсцес у черевній порожнині 

Активна форма ХК у тонкій кишці може супроводжуватися абсцесом у черевній 

порожнині. Спочатку його слід лікувати антибіотиками, хірургічним дренуванням або 

виконати пункцію голкою. При необхідності надалі можна виконати резекцію після 

загоєння абсцесу. 

Існують різні думки щодо того, чи слід завжди виконувати резекцію після дренажу. 

Прогностичні фактори підвищеного ризику першої або подальшої хірургічної 

операції при ХК 

Певні чинники підвищують ризик виконання хірургічного втручання при ХК. До них 

належать: 

- куріння (пацієнт є активним курцем на поточний момент), 

- перебіг захворювання, що призводить до утворення нориць і стриктур, 

- раннє застосування стероїдів (медично обґрунтована необхідність лікування 

стероїдами першого загострення захворювання), 

- локалізація захворювання в кінцевому відділі тонкої кишки (тобто в клубовій 

кишці), 

- локалізація захворювання в середній частині тонкої кишки (тобто в порожній 

кишці), 

- молодий вік на момент постановки діагнозу. 

У деяких дослідженнях розглядалися потенційні фактори ризику рецидиву після 

хірургічного лікування ХК. У більшості досліджень було показано, що куріння, 

попередні хірургічні операції на кишечнику (зокрема апендектомія), перебіг 

захворювання з пенетрацією, періанальна локалізація уражень і обширна резекція 

тонкої кишки визначають появу ранніх рецидивів після операції. Численні 

дослідження свідчать про ефективність підтримуючої медикаментозної терапії. 

Невідомо, чи мають вплив на частоту виникнення рецидивів вік пацієнта на момент 

початку захворювання, стать, тривалість захворювання, обсяг резекції або тип 

хірургічного втручання. На даний момент не розроблено системи розподілу пацієнтів 

за категоріями ризику від низького до середнього та високого, хоча вона була б 

надзвичайно корисна. 
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Зниження ризику хірургічного втручання шляхом медикаментозного лікування 

У пацієнтів, які рано почали отримувати лікування тіопуринами, нижча ймовірність 

того, що їм може знадобитися операція. Лікування анти-ФНП препаратами знижує 

ризик операції. 

Подальше спостереження після хірургічного втручання 

Ілеоколоноскопія — це найкращий метод діагностувати повернення захворювання 

після операції. Він допомагає визначити наявність рецидиву захворювання, ступінь 

його тяжкості та прогнозувати його клінічний перебіг. Ілеоколоноскопію необхідно 

виконати протягом першого року після операції, коли вона може вплинути на 

рішення щодо подальшого лікування. 

Ілеоколоноскопія рекомендується протягом першого року після хірургічного 

втручання, коли вона може вплинути на рішення щодо подальшого лікування. Це 

необхідно, оскільки численні дослідження довели, що колоноскопія є найчутливішим 

інструментом для документування рецидиву захворювання. Рецидив можна 

визначити за допомогою колоноскопії та біопсії у період від кількох тижнів до кількох 

місяців після операції, і ці обстеження необхідно виконати протягом першого року 

після неї. Рецидив зазвичай помітний під час колоноскопії ще до того, як у пацієнта 

з’являються симптоми. Якщо в результаті колоноскопії виявлені тяжкі патологічні 

зміни, необхідно інтенсифікувати лікування, щоб запобігти розвитку ранніх 

післяопераційних ускладнень, наприклад абсцесів або кишкової непрохідності. 

Існують нові, менш інвазивні діагностичні методи, які допомагають визначити 

повернення захворювання після хірургічного втручання. Ці методи включають аналіз 

на фекальний кальпротектин, ультразвукове дослідження черевної порожнини, МР-

ентерографію з контрастною речовиною та капсульну ендоскопію тонкої кишки 

(КЕТК). 

Рентгенологічні дослідження та візуалізаційні дослідження (УЗД, МРТ і КТ) 

вважаються незалежними методами діагностики післяопераційних рецидивів. 

Капсульна ендоскопія тонкої кишки, виконана через 6 або 12 місяців після операції, 

вважається майже аналогічним за точністю методом діагностики післяопераційних 

рецидивів, як і ілеоколоноскопія. Однак відсутні дослідження, у яких було б 

показано, що МРТ, КТ-ентерографія або капсульна ендоскопія тонкої кишки можуть 

діагностувати рецидив у клубовій або порожній кишці. 

Запобігання хірургічним втручанням, які слідують за клубово-ободовою резекцією 

Для пацієнтів, які мають хоча б один фактор ризику рецидиву захворювання, 

рекомендуються профілактичні лікувальні заходи після клубово-ободової резекції 

(тобто видалення кінцевого відділу тонкої кишки і першого сегменту ободової 

кишки). Найкраще профілактичне лікування — це лікування тіопуринами або анти-

ФНП препаратами. Месалазин у високих дозах є можливістю для пацієнтів, у яких 

видалено лише кінцевий відділ тонкої кишки. Антибіотики ефективні після клубово-

ободової резекції, однак вони гірше переносяться. 

 

Усіх пацієнтів із ХК обов’язково слід інформувати про ризик, пов’язаний з курінням. 

Необхідно заохочувати та підтримувати їх у рішенні відмовитися від куріння. 
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Куріння — це один із найзначніших чинників ризику рецидиву та підвищеної 

необхідності хірургічної резекції при хворобі Крона. Тому всі пацієнти з хворобою 

Крона повинні докласти всіх зусиль для того, щоб припинити курити. 

Лікування фістулізуючої ХК (з утворенням нориць) 

Стратегії діагностики 

МРТ тазу — це основний метод оцінки періанальної нориці при ХК. Якщо ректальну 

стриктуру (тобто звуження) виключено, ендоскопічне ультразвукове дослідження 

прямої кишки є методом вибору. Обидва методи будуть точнішими в комбінації з 

обстеженням під анестезією. Фістулографія не рекомендується. Якщо виявлено 

норицю в анальній ділянці, найкращим методом буде обстеження під анестезією, 

виконане досвідченим хірургом. 

Якщо змога, слід спочатку використовувати МРТ, оскільки її точність становить 

76-100 %. Проте, якщо МРТ неможливо зробити відразу, треба якомога швидше 

виконати обстеження з анестезією та дренажем абсцесу або нориці, щоб запобігти 

небезпеці, яку становить недреноване вогнище інфекції; точність обстеження під 

анестезією становить 90 % і дозволяє хірургу дренувати абсцес під час обстеження. 

Хірургічне лікування неускладненої нориці 

У разі неускладненої низької анальної нориці можна розглянути виконання простої 

фістулотомії. Потрібно виключити наявність абсцесу анальної ділянки, а за наявності 

його потрібно дренувати. 

Якщо у пацієнта неускладнена низька анальна нориця, можна розглянути можливість 

виконання фістулотомії (тобто хірургічне розкриття каналу нориці). Однак 

фістулотомію слід виконувати дуже селективно, оскільки її потенційним 

ускладненням може стати нетримання калу. Якщо в анальній ділянці є абсцес (тобто 

скупчення гною), важливо дренувати його та відповідним чином обробити, оскільки 

необроблені абсцеси можуть руйнувати тканини, що оточують періанальні стриктури, 

зокрема м’язи, які керують рухами кишки. 

Медикаментозне лікування простої нориці 

Прості нориці (тобто один канал) в анальній ділянці, які супроводжуються 

симптомами, потребують лікування. Кращим способом лікування є накладання сетона 

(тобто шовкової або латексної смужки) разом з антибіотиками (метронідазолом і/або 

ципрофлоксацином). Якщо в ході фістулізуючого захворювання, яке призводить до 

утворення простих нориць, настає рецидив і зникає відповідь на антибіотики, то 

можна використовувати як терапію другої лінії тіопурини або анти-ФНП засоби. 

Якщо проста періанальна нориця (тобто нориця тільки з одним каналом) не 

супроводжується виникненням симптомів, немає необхідності вдаватися до будь-яких 

заходів. Однак якщо вона викликає певні симптоми, то необхідно застосувати 

комбіноване медикаментозне та хірургічне втручання; першочерговим планом 

лікування є призначення антибіотиків, дренаж абсцесу та накладання сетонової 

смужки. 

Якщо нориця дає рецидив і не відповідає на призначення антибіотиків, як терапію 

другої лінії можна використовувати тіопурини або анти-ФНП засоби. Об’єднані 

результати п’яти наукових досліджень показали, що тіопурини є ефективним засобом 
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для закриття нориць і підтримки їх у закритому стані. Слід відмітити, що 

дослідженнями доведено ефективність інфліксимабу відносно закриття нориць, 

підтримки їх у закритому стані та подальшого зниження потреби в госпіталізації та 

хірургічному лікуванні. 

Заходи в разі складної періанальної нориці 

Якщо фістулізуюча ХК призводить до утворення складної нориці в анальній ділянці 

(тобто з декількома каналами), можна використовувати інфліксимаб або адалімумаб 

як терапію першої лінії за показаннями після хірургічного дренування нориць. 

Лікування ципрофлоксацином разом з анти-ФНП засобами покращує короткострокові 

результати. 

 

Для підвищення ефекту лікування анти-ФНП препаратами при фістулізуючій ХК зі 

складними норицями (тобто з декількома каналами) можна застосовувати комбінацію 

анти-ФНП препаратів і тіопуринів. 

Підтримуюче лікування при фістулізуючій ХК 

Тіопурини, інфліксимаб або адалімумаб, сетоновий дренаж (тобто використання 

шовкової або латексної смужки) або їх комбінація можуть застосовуватися як 

підтримуюче лікування. 

Немає даних про ефективність тіопуринів як підтримуючої терапії при норицях після 

індукційної терапії інфліксимабом або протягом підтримуючої терапії інфліксимабом. 

Виявилося, що лише підтримуюча терапія інфліксимабом знижує частоту 

госпіталізації та необхідність хірургічного втручання. Вбачається, що адалімумаб 

сприяє підтриманню нориць в закритому стані, але не відомо, чи знижує він частоту 

госпіталізації та необхідність хірургічного втручання. 

Загалом, більше 90 % гастроентерологів згодні з тим, що підтримуюча терапія після 

успішного припинення дренування нориць є обов’язковою. Кращими препаратами є 

тіопурини або анти-ФНП, їх слід використовувати впродовж не менше одного року. 

Позакишкові прояви (ПКП, симптоми, пов’язані з ХК поза межами 

кишечника) 

Ураження суглобів 

Діагноз захворювань суглобів, пов’язаних із ЗЗК, виставляється клінічно, на підставі 

типових симптомів і виключенні інших специфічних форм артриту. 

Існує два основних типи захворювань суглобів, пов’язаних із ЗЗК, а саме 

периферичні і аксіальні артропатії. Виділяють два типи периферичного артриту, а 

саме тип 1 і тип 2. Тип 1 вражає великі суглоби (наприклад, колінні, ліктьові і 

плечові), супроводжує запалення в кишечнику та зустрічається у 4–17 % пацієнтів із 

ХК. З іншого боку, тип 2 вражає дрібні суглоби (наприклад, суглоби кисті) і 

зустрічається лише в 2,5 % пацієнтів із ХК. 

Діагноз артриту ставиться, коли спостерігається болючість і набрякання суглобів, за 

умови виключення інших захворювань, таких як остеоартрит, ревматоїдний артрит, а 

також артрит, пов’язаний із захворюваннями сполучної тканини (наприклад, вовчак). 

Крім того, необхідно виключити також явища, пов’язані з лікарськими засобами — 
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артралгія (тобто біль у суглобах), причиною якої є відміна стероїдів, остеонекроз 

(тобто руйнування суглобів, викликане зниженням кровотоку в суглобах), 

викликаний стероїдами, і вовчак унаслідок прийому інфліксимаба. 

З іншого боку, аксіальна артропатія включає сакроілеїт (який зустрічається у 25–

50 % пацієнтів із ХК) і спондиліт (спостерігається у 4–10 %). Анкілозуючий спондиліт 

характеризується хронічними болями в спині, ранковою скутістю, обмеженою 

здатністю згинати хребет і, на більш пізніх стадіях, зменшеним розширенням грудної 

клітки. Золотий стандарт діагностики анкілозуючого спондиліту — це МРТ, оскільки 

це обстеження може виявляти запалення раніше, ніж відбувається ураження кісток. 

Периферичний артрит зазвичай вражає великі суглоби кінцівок. Його можна лікувати 

фізіотерапевтичними методами, НПЗЗ на короткостроковій основі та місцевими 

ін’єкціями стероїдів. Основним напрямком лікування повинно бути лікування ХК, яка 

обумовлює артрит. Сульфасалазин може допомогти в лікуванні персистуючого 

(стійкого) периферичного артриту. 

Рекомендації з лікування пов’язаної із ХК артропатії (тобто захворювання суглобів) 

засновані на дослідженнях спондилоартропатії (тобто захворювання суглобів хребта), 

переважно анкілозуючого спондиліту (тобто артриту хребта). До теперішнього часу 

не проводилися дослідження з належним дизайном для вивчення ЗЗК, тому 

рекомендації у цій сфері є логічним перенесенням даних стосовно інших 

захворювань. 

При периферичному артриті лікування ХК, яка його обумовлює, з використанням 

кортикостероїдів, імуномодуляторів і анти-ФНП препаратів має також призводити до 

полегшення симптомів. Якщо лікування основного захворювання, ХК, не полегшує 

біль у суглобах, пацієнту слід подумати про короткочасний прийом НПЗЗ; хоча НПЗЗ 

можуть потенційно погіршувати перебіг основного захворювання на ХК, 

представляється, що ризик цього є невисоким. Фізіотерапія та відпочинок можуть 

сприяти полегшенню симптомів. Більш безпечним є використання інгібіторів ЦОГ-2 

(наприклад, еторикоксибу та целекоксибу) з меншим ризиком загострення 

захворювання, ніж при використанні традиційних НПЗЗ. Сульфасалазин може бути 

корисним при артропатії великих суглобів. Зрештою, інфліксимаб може дуже 

позитивно впливати на периферичний артрит. 

Аксіальний артрит є причиною болю та скутості суглобів поперекового відділу 

хребта. Рекомендується інтенсивна фізіотерапія та НПЗЗ, проте довготривалого 

лікування НПЗЗ слід уникати з міркувань безпечності. Анти-ФНП є кращим методом 

для лікування анкілозуючого спондиліту, якщо пацієнт не переносить НПЗЗ або не 

відповідає на це лікування. Сульфасалазин, метотрексат і тіопурини є 

неефективними. 

Рекомендації з лікування аксіального артриту, пов’язаного з ХК, засновані на 

дослідженнях анкілозуючого спондиліту (тобто артриту хребта). Можна 

застосовувати фізіотерапію і НПЗЗ, хоча слід уникати застосування НПЗЗ у вигляді 

довготривалого лікування. Можна розглянути питання про місцеві ін’єкції 

кортикостероїдів. Сульфасалазин, метотрексат і азатіоприн не є ефективними у 

випадку анкілозуючого спондиліту із симптомами аксіального артриту. У пацієнтів з 

активним анкілозуючим спондилітом, які не реагують на НПЗЗ або не переносять їх, 

рекомендуються анти-ФНП препарати. Адалімумаб й інфліксимаб довели свою 

достатню безпечність і ефективність при лікуванні анкілозуючого спондиліту. 
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Ураження кісток 

Пацієнти, які приймають кортикостероїди, або у яких знижена щільність кісткової 

тканини, повинні отримувати харчові добавки з кальцієм і вітаміном D. Позитивно 

позначаються фізичні вправи з тренуванням м’язової сили і припинення куріння. 

Пацієнтів з переломами слід лікувати бісфосфонатами, проте їхня здатність 

запобігати переломам не доведена. Не рекомендується звичайна гормонозамісна 

терапія у жінок у період постменопаузи внаслідок ризику побічних ефектів. У 

чоловіків з низьким рівнем тестостерону позитивний вплив може надати його прийом 

у вигляді лікарських препаратів. 

Лікування кальцієм 500–1000 мг/добу та вітаміном D (800–1000 МО/добу) підвищує 

щільність кісток у пацієнтів з ЗЗК, хоча немає досліджень, які підтверджують, що 

вони запобігають переломам у пацієнтів із ЗЗК. Тому загальна рекомендація 

лікування бісфосфонатами при зниженій щільності кісток не є обґрунтованою. Як 

було зазначено, вони принесуть користь жінкам у період постменопаузи або жінкам, 

які страждають на остеопороз, спричинений застосуванням стероїдів. Взагалі 

необхідно розглянути можливість такого лікування в окремих пацієнтів з низькою 

щільністю кісток і додатковими факторами ризику. 

Пацієнтів з хронічною активною формою захворювання слід лікувати 

імуносупресорами, наприклад азатіоприном та анти-ФНП препаратами, щоб відмінити 

стероїди та знизити негативний вплив запалення на щільність кісток; було показано, 

що багато пацієнтів із ХК можуть відновити нормальну щільність кісток після трьох 

років стабільної ремісії. 

Шкірні прояви 

Зазвичай лікування вузлуватої еритеми ґрунтується на лікуванні основного 

захворювання (ХК). Зазвичай необхідне застосування системних стероїдів. 

Гангренозна піодермія лікується спочатку системними стероїдами, анти-ФНП 

препаратами або інгібіторами кальциневрину. 

Вузлувата еритема (тобто червоні вузлики на шкірі на гомілках, стегнах і 

передпліччях) зазвичай добре помітні й виникають приблизно у 5–10 % пацієнтів із 

ХК. Зазвичай вони з’являються, коли ХК знаходиться в активній стадії. Діагноз 

можна, як правило, підтвердити без біопсії. Зазвичай потрібне лікування основного 

захворювання з використанням стероїдів для перорального прийому (для прийому 

всередину), і, якщо стероїди не працюють (або при частих рецидивах), можна додати 

азатіоприн і/або інфліксимаб; хоча азатіоприн або інфліксимаб потрібні дуже рідко. 

Гангренозна піодермія (тобто великі хворобливі виразки на шкірі) можуть виникати 

по всьому тілу, у тому числі на статевих органах, проте звичайні місця їх 

виникнення — гомілки та місця поблизу зовнішніх отворів кишечника, сформованих 

хірургічним шляхом (стом). Починаються вони зазвичай як поверхневі, але з часом 

стають глибшими. На них страждають час від часу від 0,6 % до 2,1 % пацієнтів із ХК, 

поява виразок може збігатися з активною стадією захворювання ХК або ж не 

залежати від активності захворювання. Гангренозна піодермія є діагнозом 

виключення; це означає, що вона діагностується, коли не знайдені інші причини 

виразок; біопсія допомагає виключити інші шкірні захворювання. Метою лікування 

повинно бути швидке загоєння виразок, оскільки ця форма захворювання може бути 

виснажливою. Перш ніж пробувати призначати інгібітори кальциневрину, спочатку 

слід використовувати кортикостероїди. Усе частіше використовується інфліксимаб, і в 

ході одного великого дослідження і двох невеликих досліджень клінічних випадків 

була показана його ефективність. На теперішній час не було досліджень, у ході яких 
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порівнювалися б системних стероїдів, анти-ФНП препарати або інгібітори 

кальциневрину. Слід уникати хірургічних втручань, як і при інших шкірних виразках. 

Тромбоемболічні ускладнення 

Запобігання тромбозу (тобто утворенню тромбів, або кров’яних згустків) є важливим 

завданням при лікуванні всіх госпіталізованих й амбулаторних пацієнтів з тяжкою 

формою захворювання. Лікування пацієнтів із ЗЗК, які страждають на венозну 

тромбоемболію (тобто коли тромби закупорюють вену), повинно здійснюватися 

відповідно до затверджених методів лікування тромбозу. 

У пацієнтів із ХК з невідомих причин виявлено підвищений ризик утворення тромбів у 

венах, тобто венозної тромбоемболії. Дуже важливо запобігати та лікувати їх, 

оскільки вони можуть призводити до ускладнень і навіть смерті. Такі тромби 

необхідно діагностувати з використанням відповідних візуалізаційних досліджень, 

наприклад ультразвукового дослідження та венографії. 

Щодо методів лікування, для запобігання і лікування утворення тромбів слід 

використовувати засоби для розрідження крові (так звані антикоагулянти). Якщо у 

пацієнта спостерігається другий епізод утворення тромбів, слід розглянути 

можливість призначення тривалого лікування. Ймовірно, що у пацієнтів із ЗЗК буває 

не більше ускладнень у вигляді кровотеч при прийомі препаратів для розрідження 

крові порівняно з людьми, які не страждають на ЗЗК. І нарешті, пацієнти з ХК 

повинні остерігатися далеких поїздок і прийому оральних контрацептивів, оскільки 

вони збільшують ризик утворення тромбів, і в певних обставинах слід подумати про 

превентивну антикоагуляційну терапію. 
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Словник 

Анатомічна ілюстрація шлунково-кишкового тракту 
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Термін Галузь, до 

якої 

належить 

термін 

Визначення 

5-АСК або 5-

аміносаліцилова 

кислота або 

месалазин 

Лікарський 

засіб 

Лікарський засіб для місцевого застосування, 

який використовується для лікування ЗЗК, 

переважно НВК, а при певних умовах також 

ХК. Він може також називатися месалазином, 

його призначають перорально або ректально у 

вигляді клізми, піни або свічок (супозиторіїв) 

6-тігуанін-

нуклеотид 

Лікарський 

засіб 

Активний метаболіт азатіоприну або 

меркаптопурину 

Clostridium 

difficile 

Захворювання Бактерія, яка може викликати симптоми, 

подібні до ЗЗК 

p-ANCA Дослідження p-ANCA — це перинуклеарні антинейтрофільні 

цитоплазматичні антитіла. Вони визначаються 

в крові 

T-індекс Дослідження T-індекс є мірою щільності кісток 

VSL-3 Лікарський 

засіб 

Пробіотик (живі мікроорганізми, які, якщо 

приймати в належній кількості, чинять 

позитивний вплив на здоров’я організму-

господаря), перспективний для лікування 

резервуарного ілеїту 

Стравохід 
 
Печінка 
 
Шлунок 
 
 
 
Тонка кишка 
 
 
Товста, або ободова кишка 
 
 
 
Пряма кишка 
Анальний сфінктер 

Дванадцятипала кишка 
 
 
 
 
 
 
 

Сліпа кишка 
 

Апендикс 

Термінальний відділ клубової кишки 
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Абсцес Ускладнення 

ХК 

Абсцес — це оточене капсулою скупчення 

рідких залишків тканини (гній), що може 

виникати в різних частинах тіла. Абсцес є 

результатом захисної реакції організму на 

потрапляння сторонніх речовин 

Адалімумаб Лікарський 

засіб 

Анти-ФНП засіб, який зазвичай 

використовується для лікування ЗЗК, належить 

до групи біологічних препаратів (вироблених 

біотехнологічними методами). Вводиться під 

шкіру (підшкірно) пацієнтом або медсестрою 

Азатіоприн Лікарський 

засіб 

Див. тіопурини 

Аксіальний 

артрит 

Захворювання, 

пов’язане з ЗЗК 

Захворювання суглоба (суглобів), може 

вражати хребет і тазостегнові суглоби 

Аміносаліцилат Лікарський 

засіб 

Лікарський засіб, який використовується для 

лікування ЗЗК, також називається 5-АСК 

Анемія Захворювання Захворювання, при якому в пацієнта 

недостатньо здорових еритроцитів (червоних 

кров’яних тілець) або гемоглобіну. При анемії 

пацієнт відчуває втому і слабкість 

Анемія 

хронічного 

захворювання 

Захворювання, 

пов’язане із 

ЗЗК або 

запальними 

захворюванням

и 

Анемія, яка є результатом хронічного 

захворювання, наприклад ЗЗК або інших 

запальних процесів 

Анкілозуючий 

спондиліт 

Захворювання, 

пов’язане з ЗЗК 

Форма артриту, яка характеризується 

хронічним запаленням; спочатку вражає 

хребет і призводить до болю і скутості в спині, 

а потім розповсюджується на грудну клітку і 

шию 

Антибіотики Лікарський 

засіб 

Лікарські засоби, які використовуються для 

лікування інфекцій, викликаних бактеріями. 

Вони неефективні проти вірусів 

Анти-ФНП засіб Лікарський 

засіб 

Біологічні препарати (вироблені 

біотехнологічними методами), які зазвичай 

використовуються для лікування запальних 

захворювань кишечника. Найчастіше 

використовуються інфліксимаб, адалімумаб, 

цертолізумаб і голімумаб 

Апендектомія Хірургічна 

операція 

Видалення апендикса хірургом під час 

операції. Зазвичай виконується при апендициті 

Апендицит Захворювання Запалення апендикса, який є відростком сліпої 

кишки (початкова частина товстої кишки). 

Апендицит, серед іншого, призводить до болю, 

втрати апетиту, лихоманки або перфорації 

Артрит Захворювання, 

пов’язане з ЗЗК 

Запалення суглоба (суглобів), яке призводить 

до болю в суглобах і їх набрякання 
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Артропатія  Будь-яке захворювання або патологічний стан, 

що вражає суглоб 

Аутоімунний Опис 

захворювання 

Аутоімунне захворювання — це захворювання, 

при якому імунна система атакує здорові 

клітини організму 

Барій 

(контрастна 

речовина) 

Діагностичний 

тест 

Речовина, що використовується при певних 

рентгенологічних дослідженнях для 

поліпшення візуалізації анатомічних структур 

Біологічні 

препарати 

Лікарський 

засіб 

Зазвичай білки, що позначаються як Ig 

(імуноглобуліни), які виробляються генетично 

модифікованими клітинами. Прикладом є анти-

ФНП препарати або ведолізумаб 

Біопсія, 

біопсійні зразки 

Діагностичний 

тест 

Біопсія — це взяття зразків тканини з 

організму для ретельнішого вивчення. Біопсійні 

зразки беруть зі стінки кишечника під час 

колоноскопії 

Бісфосфонати Лікарський 

засіб 

Сполуки, які уповільнюють втрату кісткової 

маси і підвищують щільність кісток 

Будесонід Лікарський 

засіб 

Лікарський препарат, який належить до групи 

кортикостероїдів. Будесонід має протизапальну 

дію та використовується у вигляді клізм для 

лікування загострень у пацієнтів з 

ілеоцекальною ХК і НВК з ураженням кінцевого 

відділу ободової кишки. Кортикостероїди також 

є гормонами, які виробляються природним 

шляхом в організмі людини в надниркових 

залозах 

В/в, або 

внутрішньовенн

ий 

Лікарський 

засіб 

Шлях надходження лікарського засобу в 

кровоток через вени 

Валідований Дослідження Валідованим можна назвати інструмент, для 

якого доведена точність вимірювання 

заявленого показника. Наприклад, індекс 

тяжкості захворювання вважається 

валідованим, якщо доведено, що він точно 

вимірює ступінь тяжкості захворювання 

Ведолізумаб Лікарський 

засіб 

Біологічний препарат (вироблений 

біотехнологічними методами), який 

використовується для лікування ЗЗК. Його 

вводять пацієнтам шляхом крапельної інфузії 

безпосередньо в кровоток 

Випорожнення Інше Випорожнення означає процес дефекації або 

власне калові маси 

Візуалізаційні 

дослідження 

Дослідження Створення фото або зображення частини тіла з 

використанням різних методів, наприклад 

рентгенологічного дослідження, 

ультразвукового дослідження, КТ або МРТ. 

Візуалізаційні дослідження часто необхідні для 

визначення того, який орган уражений ЗЗК 
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Вузлувата 

еритема 

Захворювання, 

пов’язане з ЗЗК 

Запальне захворювання шкіри 

Гангренозна 

піодермія 

Захворювання Запалення шкіри, яке призводить до 

хворобливих виразок, викликаних аутоімунним 

механізмом, а не інфекцією; іноді трапляється 

у пацієнтів із ЗЗК 

Гастроентеролог Інше Лікар, який спеціалізується на лікуванні 

гастроентерологічних захворювань, таких як 

ЗЗК 

Гепарин з 

низькою 

молекулярною 

вагою 

Лікарський 

засіб 

Лікарський засіб, який зазвичай 

використовується для запобігання утворенню 

тромбів 

Гістологічний Дослідження Під час гістологічного дослідження клітинна 

тканина, узята при біопсії, досліджується під 

мікроскопом 

Дисплазія 

шийки матки 

Захворювання Формування патологічної тканини в шийці 

матки 

Електроліти Дослідження Перевіряються шляхом аналізу крові, до них 

належать мінерали (наприклад, натрій, калій і 

хлор) у крові та інших рідинах організму, які 

несуть електричний заряд. ЗЗК може 

призводити до відхилень в рівнях електролітів 

Ендоскопічна 

інтубація 

Дослідження Введення трубки в тіло за допомогою 

ендоскопа 

Ендоскопічний Дослідження Прикметник від слова «ендоскопія» 

Ендоскопія Дослідження Процедура, при якій камера на кінці довгої 

трубки вставляється в тіло, щоб безпосередньо 

побачити органи, які потрібно дослідити. Вид 

ендоскопії, яку найчастіше виконують 

пацієнтам із ЗЗК, — це (ілео) колоноскопія 

Еритропоетични

й препарат 

Лікарський 

засіб 

Препарат, який стимулює вироблення 

еритроцитів 

Загострення або 

рецидив 

Опис 

захворювання 

Стан активного захворювання, протилежний до 

ремісії захворювання. Пацієнт, у якого 

загострення, відчуває симптоми й у нього 

наявні ознаки запалення 

Залізодефіцит Захворювання Нестача заліза в крові 

Залізодефіцит 

без анемії 

Захворювання Захворювання, при якому кількість заліза в 

крові знижена, але не в такій мірі, щоб 

розвивалася анемія 

Залізодефіцитна 

анемія 

Захворювання Захворювання, при якому в крові недостатньо 

еритроцитів через дефіцит заліза 

ЗЗК Захворювання Скорочення для терміна «запальне 

захворювання кишечника»; це збірний термін 

для хвороби Крона та неспецифічного 

виразкового коліту 
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Ілеоколоноскопі

я 

Дослідження Ендоскопія, яка використовується для огляду 

ободової і клубової кишки 

Ілеоректальний 

анастомоз 

Хірургічна 

операція 

Операція, при якій зберігається пряма кишка, а 

клубова кишка приєднується до прямої. Ця 

операція відрізняється від операції створення 

РІАА, коли пряма кишка не зберігається 

Ілеоскопія Дослідження Використання ендоскопії для огляду клубової 

кишки, яка представляє собою нижній відділ 

тонкої кишки 

Імунізований Інше Пацієнт є імунізованим, якщо він/вона 

отримали нечутливість до інфекції. Зазвичай 

імунізація проводиться проти таких 

захворювань, як кір, свинка та правець, але 

існують щеплення і проти інших захворювань 

Імуномодулятор Лікарський 

засіб 

Імуномодулятори послаблюють або 

стимулюють активність імунної системи. 

Імуносупресори є поширеним типом 

імуномодуляторів, які використовуються для 

лікування ЗЗК, оскільки вважається, що ЗЗК як 

мінімум частково викликається надмірною 

активністю імунної системи 

Імуносупресор Лікарський 

засіб 

Група препаратів, що використовуються для 

уповільнення активності імунної системи, 

включає стероїди, тіопурини, метотрексат, 

анти-ФНП засоби і ведолізумаб. Оскільки ЗЗК, 

можливо, викликається надмірною активністю 

імунної системи, імуносупресори можуть бути 

корисні в лікуванні 

Інгібітори 

кальциневрину 

Лікарський 

засіб 

Імуносупресорні препарати, які 

використовуються для лікування ЗЗК і 

запобігання відторгнення органів у пацієнтів 

після трансплантації 

Інгібітори ЦОГ-2 Лікарський 

засіб 

Більш специфічні НПЗЗ з меншою кількістю 

побічних ефектів та кращою переносимістю 

при ЗЗК 

Індекси 

тяжкості 

захворювання 

Дослідження Індекс тяжкості захворювання — це спосіб 

вимірювання тяжкості захворювання на 

підставі симптомів пацієнта і певних обстежень 

(наприклад, ендоскопічної картини 

кишечника). Зазвичай більш тяжке 

захворювання має більш високий показник в 

балах. Прикладом цього є індекс активності 

патологічного процесу при неспецифічному 

виразковому коліті (Ulcerative Colitis Disease 

Activity Index, UCDAI) або індекс активності 

патологічного процесу при хворобі Крона 

(Crohn’ disease activity index, CDAI) 
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Інструментальн

о-асистована 

ентероскопія 

Дослідження Дослідження тонкої кишки за допомогою 

спеціального ендоскопа 

Інфліксимаб Лікарський 

засіб 

Біологічний анти-ФНП засіб, який часто 

використовується для лікування ЗЗК. Його 

вводять пацієнтам шляхом крапельної інфузії 

безпосередньо в кровоток 

Капсульна 

ендоскопія 

тонкої кишки 

(КЕТК) 

Дослідження Дослідження, при якому пацієнт ковтає 

капсулу, у якій знаходиться крихітна камера. 

Камера робить знімки шлунково-кишкового 

тракту 

Кератолітичний 

засіб 

Лікарський 

засіб 

Лікарський засіб, який використовується для 

видалення бородавок й інших патологічних 

змін 

Кишкова 

непрохідність, 

обструктивний 

Ускладнення 

ХК 

Кишковою непрохідністю називається стан, при 

якому запалення, пов’язане з ХК, призводить 

до потовщення стінки кишки, а це, у свою 

чергу, — до звуження просвіту кишечника. 

Іншим механізмом розвитку кишкової 

непрохідності є формування спайок між 

частинами кишечника та блокування руху 

кишкового вмісту 

Кінцева 

ілеостомія 

Хірургічна 

операція 

Операція, при якій кінцевий відділ тонкої 

кишки відділяється та виводиться назовні 

через черевну порожнину й пришивається до 

шкіри для формування зовнішнього отвору 

(стоми). Пацієнт, якому зробили кінцеву 

ілеостомію, носить на животі калоприймач, у 

який збираються випорожнення 

Клізма Лікарський 

засіб 

Введення рідини в нижні відділи кишечника 

через пряму кишку. Її можуть робити для того, 

щоб допомогти лікарю провести дослідження 

або для введення лікарських засобів 

Колектомія Хірургічна 

операція 

Видалення ободової кишки хірургом під час 

операції. Передує операції створення 

резервуарного ілеоанального анастомозу 

(РІАА) у пацієнтів з НВК 

Колонографія Дослідження Може виконуватися за допомогою апаратів КТ 

або МРТ. Метод візуалізації внутрішньої 

частини ободової кишки без використання 

ендоскопа 

Колоноскопія Дослідження Дослідження, при якому в пряму кишку 

вводиться ендоскоп з камерою та просувається 

через усю ободову кишку, щоб визначити 

активність захворювання та взяти біопсійні 

зразки 

Колоректальний 

хірург 

Інше Хірург, який спеціалізується на операціях на 

прямій кишці, задньому проході й ободовій 

кишці 
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Кортикостероїди 

(або стероїди) 

Лікарський 

засіб 

Група лікарських засобів, які імітують дію 

гормонів, що природним шляхом виробляються 

наднирковими залозами, і діють як 

імуносупресори. Гідрокортизон і преднізолон — 

два найчастіше використовуваних 

кортикостероїди при лікуванні ЗЗК 

Креатинін Дослідження Аналіз крові на креатинін допомагає 

визначити, наскільки добре працюють нирки 

КТ 

(комп’ютерна 

томографія) 

Дослідження Форма рентгенологічного обстеження, яке 

виконується на сканері 

Лактоферин Дослідження Протеїн, який виділяється в кишечник при 

запаленні. Пацієнт повинен зібрати зразок 

випорожнень для вимірювання рівня цього 

білка 

Лапароскопічни

й 

Хірургічна 

операція 

Лапароскопічна хірургічна операція — це 

спосіб виконання хірургічного втручання, коли 

на шкірі робляться невеликі розрізи, у які 

вставляються камери, щоб бачити операційне 

поле. Завдяки малим розрізам зазвичай 

досягається швидше одужання, ніж при 

звичайних операціях 

Лівобічний коліт Опис 

захворювання 

НВК, який вражає ліву сторону ободової 

кишки, але не виходить за її межі і ефективно 

піддається лікуванню місцевими засобами 

Лімфопроліфера

тивні 

захворювання 

(ЛПЗ) 

Захворювання Група захворювань з надмірним утворенням 

лімфоцитів (білих кров’яних тілець). ЛПЗ 

включають різні лейкози та лімфоми 

Локалізоване 

захворювання 

Опис 

захворювання 

Захворювання, обмежене однією системою 

органів або локалізованою ділянкою кишки 

Лоперамід Лікарський 

засіб 

Типовий протидіарейний препарат, див. 

протидіарейні засоби 

Мальабсорбція Ускладнення 

ХК 

Аномальне всмоктування поживних речовин у 

шлунково-кишковому тракті 

Месалазин Лікарський 

засіб 

Препарат, який використовується для 

лікування ЗЗК. Його можна застосовувати 

перорально або ректально 

Метотрексат Лікарський 

засіб 

Препарат, який належить до групи 

імуносупресорів та зазвичай використовується 

для лікування ХК. Менш ефективний при НВК 

Метронідазол Лікарський 

засіб 

Антибіотик, який часто використовується для 

лікування резервуарного ілеїту і фістулізуючої 

хвороби Крона 

Місцевий Лікарський 

засіб 

Препарат, який лікує запалення безпосередньо 

у запальному вогнищі й не всмоктується в 

організм 
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МР (магнітно-

резонансна) 

ентерографія 

Дослідження Дослідження, у якому використовуються 

магнітні хвилі для отримання діагностичних 

зображень тонкої кишки за допомогою 

контрастної речовини, що приймається 

перорально. Опромінення не використовується 

МРТ або 

магнітно-

резонансна 

томографія 

Дослідження Дослідження, у якому використовуються 

магнітні хвилі для отримання діагностичних 

зображень різних частин тіла. Опромінення не 

використовується 

МРХГ або 

магнітно-

резонансна 

холангіографія 

Дослідження Спеціальне дослідження на апараті МРТ для 

перевірки гепатобіліарних розладів 

Насичення 

трансферину 

Дослідження Метод вимірювання здатності організму 

зв’язувати залізо, рівень нижче 16 % вказує на 

залізодефіцит 

НВК, або 

неспецифічний 

виразковий 

коліт 

Опис 

захворювання 

НВК — це одне із запальних захворювань 

кишечника 

НЗЗК або 

некласифікован

е ЗЗК 

Опис 

захворювання 

Якщо після всіх виконаних обстежень 

неможливо вирішити, яке саме 

захворювання — ХК або НВК — наявне у 

пацієнта, використовується термін НЗЗК 

НК, або 

недиференційов

аний коліт 

Опис 

захворювання 

У тих випадках, коли неможливо визначити, 

яке захворювання — ХК або НВК — у пацієнта, 

захворювання називають НК. Однак термін НК 

потрібно використовувати лише для зразків, 

отриманих під час резекції 

Нориця (мн. — 

нориці) 

Ускладнення 

ХК 

Виразка, яка проходить через стінку 

кишечника, створюючи ненормальний прохід 

між кишечником і шкірою, або між кишечником 

й іншим органом. Поодинокі (прості) нориці 

складаються з одного каналу; складні нориці 

мають кілька каналів. Фістулізуюча ХК — це 

форма ХК 

НПЗЗ або 

нестероїдні 

протизапальні 

засоби 

Лікарський 

засіб 

Ці препарати можуть полегшити біль і знизити 

температуру при лихоманці та позакишкове 

запалення. Найчастіше застосовуються 

ібупрофен й аспірин; у пацієнтів із ЗЗК їх слід 

уникати, оскільки вони можуть підвищувати 

ризик загострення 

Ободова кишка 

(див. малюнок) 

Частина тіла Основна частина товстої кишки; може 

використовуватися для позначення товстої 

кишки 
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Орієнтований на 

пацієнта 

Інше Медична допомога, орієнтована на пацієнта, 

забезпечує, щоб індивідуальні потреби 

пацієнта поважалися та задовольнялися. В 

основі всіх клінічних рішень лежать цінності 

пацієнта 

Остеопенія Захворювання Ослаблення кісткової тканини, яке недостатньо 

виражене, щоб вважатися остеопорозом 

Остеопороз Захворювання Захворювання, при якому кістки стають 

слабкими, і в пацієнта підвищується ризик 

переломів 

Перелом Інше Тріщина кістки, причиною якої є певна травма 

або постійне навантаження на кістку 

Периферичний 

артрит 

Захворювання Запалення суглобів, яке зазвичай вражає 

великі суглоби кінцівок 

Пероральний Лікарський 

засіб 

Пероральні лікарські засоби — це засоби, які 

приймаються через рот 

Підтримуюче 

лікування 

Лікарський 

засіб 

Лікування, що використовується для підтримки 

пацієнта в стані ремісії 

Побічні ефекти Лікарський 

засіб 

Небажані (шкідливі) дії лікарського засобу або 

втручання 

Подвійне 

контрастування 

з барієвою 

клізмою 

Дослідження Процедура, при якій виконується 

рентгенологічне дослідження ободової та 

прямої кишки після введення в пряму кишку 

рідини з вмістом барію. При рентгенологічному 

дослідженні барій підкреслює контури ободової 

і прямої кишки та допомагає побачити аномалії 

Порушення 

харчування 

Ускладнення 

ХК 

Недостатність належного харчування, що може 

бути наслідком, наприклад, недостатнього 

споживання їжі, недостатнього споживання 

необхідних продуктів або мальабсорбції (див. 

мальабсорбція) 

Поступове 

зниження дози 

Лікарський 

засіб 

Відміна лікарського засобу відбувається 

поступово, а не раптово, шляхом поступового 

зниження дози. Це необхідно робити у випадку 

прийому стероїдів, оскільки раптове 

припинення прийому стероїдів може 

спричинити виникнення серйозних побічних 

ефектів 

Поширений 

коліт 

Опис 

захворювання 

НВК, який вражає всю ободову кишку 

Протидіарейні 

засоби 

Лікарський 

засіб 

Лікарські засоби, які приносять полегшення 

при симптомах діареї (проносу). Найчастіше 

використовується лоперамід 

Протяжність 

(протяжність 

захворювання) 

Опис 

захворювання 

Протяжність захворювання показує, яка 

частина кишечника вражена ЗЗК 
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Протяжність 

захворювання 

Опис 

захворювання 

Вказує, яка частка ободової кишки вражена 

НВК або ХК. Не можна змішувати це поняття з 

поняттям ступеня тяжкості, яке показує, 

наскільки глибоким і поширеним є запалення. 

Поняття протяжності захворювання корисно 

використовувати для класифікації НВК на 

проктит, лівобічний коліт і поширений коліт, 

подібно до того, як при ХК розрізняють 

ураження тонкої кишки, товстої кишки та 

верхніх відділів шлунково-кишкового тракту 

Пряма кишка Частина тіла Кінцевий сегмент товстої кишки. Він 

закінчується заднім проходом 

Рак кишечника Захворювання, 

пов’язане з 

ХК/НВК або їх 

лікуванням 

Воно може також називатися колоректальним 

раком. У пацієнтів із ЗЗК підвищений ризик 

захворювання на рак кишечника. Він, серед 

іншого, може призводити до таких симптомів, 

як поява крові у калі, зміна частоти й 

характеру випорожнень, біль у животі, 

наявність об’ємних утворень у черевній 

порожнині та втрата ваги 

Резекція Хірургічна 

операція 

Хірургічне видалення всього органу чи його 

частини, або іншої структурної одиниці 

організму 

Резервуарний 

ілеїт 

Ускладнення Запалення ілеоанального резервуара (див. 

РІАА) 

Ректальний Частина тіла Ректальний означає такий, що має відношення 

до кінцевого відділу товстої кишки, який 

називається прямою кишкою. Наприклад, 

лікарські засоби, які вводяться в пряму кишку 

через задній прохід, називаються ректальними 

лікарськими засобами 

Ремісія Опис 

захворювання 

Ремісія — це стан, при якому захворювання 

пацієнта не активне; цей термін вживається на 

противагу термінам «загострення» або 

«рецидив», які використовуються для опису 

стану активного захворювання 

Рецидив Опис 

захворювання 

Повторна активація захворювання 

РІАА, або 

резервуарний 

ілеоанальний 

анастомоз 

Хірургічна 

операція 

Хірургічна операція, яку часто виконують 

пацієнтам з НВК і при якій з кінцевого відділу 

тонкої кишки створюється резервуар, що 

виконує роль товстої кишки після її видалення 

Рівень 

гемоглобіну 

Дослідження Рівень гемоглобіну показує, скільки 

гемоглобіну у вас в крові. Гемоглобін 

переносить кисень у крові. Низький рівень 

вказує на анемію 

Рівень феритину 

сироватки крові 

Дослідження Аналіз, який вимірює кількість заліза, наявного 

в організмі 
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Сакроілеїт Захворювання Запалення суглоба між крижовою кісткою і 

клубовими тазовими кістками 

Серологічний Дослідження Серологічні дослідження вивчають сироватку 

крові та інші рідини організму. Зазвичай вони 

використовуються для визначення наявності 

антитіл у сироватці 

Серологія Дослідження Дослідження сироватки крові або інших рідин 

організму 

Сетон Хірургічна 

операція 

Нитка, яка використовується, щоб канал 

нориці залишався відкритим і в абсцесі не 

накопичувався гній 

Сечовина 

сироватки 

Дослідження Сечовина — це речовина, яка зазвичай 

виводиться нирками з крові в сечу. Аналіз 

рівня сечовини сироватки є важливим, 

оскільки показники з відхиленнями можуть 

вказувати або на ураження нирок, або на 

зневоднення пацієнта 

Синдром 

подразненого 

кишечника 

(СПК) 

Захворювання Часто зустрічається стан із ЗЗК-подібними 

симптомами, але без запалення 

Системний Лікарський 

засіб 

Якщо вказано, що препарат призначений для 

системного застосування, це означає, що 

препарат впливає на весь організм. Цим він 

відрізняється від препарату для місцевого 

застосування, який не поширюється по всьому 

організму 

Сігмоїдоскопія Дослідження Дослідження, подібне до колоноскопії, але на 

відміну від неї оглядається лише кінцевий 

відділ ободової кишки, а не вся ободова кишка 

Спайки Ускладнення 

після 

хірургічних 

втручань 

Частини кишечника, «склеєні» одна з одною в 

результаті запальних реакцій. Можуть 

викликати кишкову непрохідність і біль 

Спостереження Дослідження Спостереження має місце, коли лікар 

регулярно перевіряє стан пацієнта з ЗЗК, часто 

за допомогою ендоскопічного дослідження, 

щоб простежити, чи не розвивається рак 

кишечника. Спостереження дуже важливе, 

оскільки у пацієнтів із ЗЗК зареєстровано 

підвищений ризик розвитку раку кишечника 

С-РБ (С-

реактивний 

білок) 

Дослідження Аналіз крові, який допомагає виміряти ступінь 

запалення в організмі. Він корисний для 

визначення запалення в організмі, однак 

високий рівень С-РБ не обов’язково означає, 

що запалення розташоване саме в кишечнику. 

Тому необхідно виконати також інші аналізи, 

щоб визначити, чи знаходиться джерело 

запалення в кишечнику пацієнта із ЗЗК 
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Стеноз Захворювання Звуження, досить значне, щоб викликати у 

пацієнта дискомфорт 

Стероїди Лікарський 

засіб 

Стероїди зазвичай використовуються для 

лікування ЗЗК і діють шляхом пригнічення 

імунітету. Вони можуть бути для місцевого 

застосування та системними. Через численні 

побічні ефекти використання стероїдів слід 

якомога більше обмежити 

Стриктура Прояв ХК Звуження, досить значне, щоб викликати у 

пацієнта дискомфорт 

Субтотальна 

колектомія 

Хірургічна 

операція 

На відміну від тотальної колектомії це варіант 

колектомії, при якій видаляється частина 

ободової кишки, а не вся ободова кишка 

Сульфасалазин Лікарський 

засіб 

Сульфасалазин — це препарат, який 

використовується для лікування ЗЗК. 

Сульфасалазин складається з двох 

компонентів: 5-АСК (активної частини) і 

антибіотика сульфапіридину. Сульфасалазин 

розщеплюється бактеріями в ободовій кишці й 

вивільнює 5-АСК 

Супозиторії або 

супозиторій 

Лікарський 

засіб 

Лікарський препарат, який вводиться в пряму 

кишку, розм’якшується там і покриває 

внутрішню оболонку кишки для лікування 

запалення 

Такролімус Лікарський 

засіб 

Імуносупресор, подібний до циклоспорину, 

який можна використовувати перорально для 

лікування НВК 

Тенезми Опис 

захворювання 

Болісний спазм або судома прямої 

кишки/заднього проходу, зазвичай 

супроводжується мимовільним натужуванням і 

нагальною потребою випорожнення 

кишечника, коли в ньому немає вмісту 

Терапія 

порятунку 

Лікування Терапія порятунку — це лікування, яке 

використовується, коли всі традиційні види 

лікування не дали результатів; вона виступає 

як останній засіб отримання контролю над 

захворюванням 

Тіопурини Лікарський 

засіб 

Ці препарати належать до імуносупресорів. 

Азатіоприн і меркаптопурин є найчастіше 

використовуваними імуносупресорами для 

лікування ЗЗК 

Тромбоцитоз Дослідження Підвищена кількість кров’яних пластинок 

(тромбоцитів) 

Туберкульоз Захворювання Інфекційне захворювання, яке вражає легені й 

інші частини тіла та викликається 

мікобактерією туберкульозу (Mycobacterium 

tuberculosis) 

Увеїт Захворювання Запалення судинної оболонки ока 



 

34 

Ультразвукове 

дослідження 

Дослідження Візуалізаційне дослідження, при якому 

використовуються звукові хвилі для оцінки 

стану органів 

Урсодезоксихол

ева кислота 

Лікування Лікарський засіб для перорального прийому, 

який призначають пацієнтам з ПСХ (первинний 

склерозуючий холангіт — хронічне 

захворювання печінки, яке характеризується 

запаленням і фіброзом жовчних протоків 

всередині печінки і поза її межами) для захисту 

печінки та запобігання раку кишечника 

Фекальний 

кальпротектин 

Дослідження Протеїн, який виділяється в кишечник при 

запаленні. Рівень фекального кальпротектину 

піднімається лише при запаленні кишечника, 

тому фекальний кальпротектин більше 

підходить для оцінки ступеня запалення, ніж 

С-РБ або ШОЕ. Неспецифічний для ЗЗК. 

Пацієнт повинен зібрати зразок випорожнень 

для вимірювання рівня цього білка 

Фертильний Інше Фертильна особа — особа, що фізично здатна 

мати дітей 

Фістулографія Дослідження Рентгенологічне дослідження нориці 

Фістулотомія Хірургічна 

операція 

Хірургічне відкриття нориці 

ХК або хвороба 

Крона 

Опис 

захворювання 

Запальне захворювання кишечника. Хвороба 

Крона, на відміну від НВК, може вражати всі 

частини шлунково-кишкового тракту, у тому 

числі досить часто залучається тонка кишка 

Хронічні 

захворювання 

Опис 

захворювання 

Захворювання, на які пацієнт страждає 

протягом тривалого часу (як правило, 

протягом усього життя). ЗЗК є хронічними 

захворюваннями 

Циклоспорин Лікарський 

засіб, який 

використовуєть

ся при НВК 

Інгібітор кальциневрину, препарат, що 

використовується для уповільнення роботи 

імунної системи, а тому може 

використовуватися для лікування НВК 

Ципрофлоксаци

н 

Лікарський 

засіб 

Антибіотик, який також використовується для 

лікування ЗЗК і резервуарного ілеїту 

ШОЕ, або 

швидкість 

осідання 

еритроцитів 

Дослідження Аналіз крові, який допомагає виміряти ступінь 

запалення в організмі, схожий до аналізу на С-

РБ 

 


