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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 

рекомендацій ECCO-EFCCA для пацієнтів. ECCO та EFCCA висловлюють свою 
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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 

 

Європейська організація з вивчення хвороби Крона та колітів — це найбільша 

асоціація, що об’єднує фахівців із запальних захворювань кишечника (ЗЗК) з усього 

світу. На додаток до освітньої програми та проведення досліджень її цілі включають 

отримання нових знань. Розробляючи практичні рекомендації, пов’язані із ЗЗК, ECCO 

збирає досвід найкращих фахівців за різними дисциплінами, щоб створити ці 

довідкові документи на засадах спільної й узгодженої роботи. 

У 2006 році ECCO опублікувала свої перші рекомендації, що стосувалися діагностики 

та лікування хвороби Крона1, 2. З того часу, враховуючи постійний інтерес до 

формування спільної точки зору європейських фахівців щодо ЗЗК, ECCO вже 

опублікувала п’ятнадцять збірок рекомендацій, що охоплюють різні теми, пов’язані з 

неспецифічним виразковим колітом (НВК), починаючи від загальних принципів 

лікування захворювання3 та до специфічних питань, наприклад НВК4 у дітей. 

Паралельно Європейська федерація асоціацій пацієнтів з хворобою Крона та 

неспецифічним виразковим колітом (EFCCA) з моменту заснування вважає своєю 

головною метою покращення якості життя пацієнтів шляхом поширення передового 

досвіду серед пацієнтів і їхніх сімей, у тому числі через освітні заходи, підвищення 

рівня інформованості громадськості, заохочення наукових досліджень і розробок 

нових засобів медикаментозного лікування. 

 

У рамках ініціативи щодо покращення впливу консенсусу стосовно ЗЗК ECCO та 

EFCCA об’єднали зусилля, щоб розробити наступні рекомендації для пацієнтів, які 

страждають на неспецифічний виразковий коліт. 

Рекомендації, наведені в даному документі, представляють собою ряд найважливіших 

положень щодо діагностики та лікування НВК. Мета цих рекомендацій полягає в 

забезпеченні кращого розуміння того, як медичні спеціалісти діагностують і лікують 

НВК. Ці рекомендації розділені на 5 основних тематичних блоків, пов’язаних з 

наступним: діагностика, активна форма захворювання, ремісія, хірургічне лікування, 

колоректальний рак і позакишкові ускладнення. Для кращого розуміння 

використовуваної термінології у кінці документа розташовано глосарій. Крім того, 

рекомендації, для залучення більшої кількості читачів серед пацієнтів і кращого 

розуміння, були викладені в зрозумілому для пацієнта форматі. 

Постановка діагнозу неспецифічного виразкового коліту (НВК) 

Щоб визначити, яке лікування буде для вас найкращим, потрібно знати обсяг 

ураження вашої ободової кишки (тобто протяжність захворювання). Тип лікування 

залежить від ступеня поширеності захворювання та допомагає лікарю або медсестрі 

вирішити, яким чином вам слід отримувати препарати — перорально і/або місцево. 

Протяжність захворювання визначає, коли слід починати спостереження за вашим 

захворюванням і як часто це має відбуватися. Таким чином, ваше захворювання НВК 

класифікується на основі обсягу ураження вашої ободової кишки. 

Переважним способом класифікації НВК є ендоскопія, яка дозволяє визначити 

ступінь запалення у вашому кишечнику. НВК може бути класифікований на проктит, 

лівобічний коліт, а також поширений коліт. 
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Експерти погоджуються з тим, що найкращим методом для класифікації НВК є 

колоноскопія. НВК слід розділити на проктит, лівобічний коліт та поширений коліт (за 

межами селезінкового вигину ободової кишки). 

Існують дві основні причини, чому пацієнти з НВК повинні бути класифіковані 

залежно від протяжності захворювання: 1) це впливає на тип лікування і 2) це 

визначає потрібний обсяг спостереження за пацієнтом. Щодо лікування проктиту, 

першою лінією терапії часто є супозиторії. Клізми використовуються при лівобічному 

коліті, а пероральні препарати (часто в поєднанні з місцевою терапією) при 

поширеному коліті. 

Що стосується спостереження, протяжність захворювання має важливе значення для 

прогнозування того, у яких пацієнтів може розвинутися рак ободової та прямої кишки 

(колоректальний рак). Колоноскопія під час спостереження не потрібна пацієнтам з 

проктитом, але потрібна пацієнтам з лівобічним колітом або поширеним колітом. 

Для лікарів доцільно класифікувати НВК за ступенем тяжкості. Така класифікація 

допомагає лікареві визначити найкраще лікування. Ступінь тяжкості впливає на 

рішення щодо того, чи повинно лікування бути місцевим, системним, хірургічним, і чи 

потрібно воно взагалі. Дотепер індекси тяжкості захворювання не були валідовані 

належним чином. Клінічні обстеження, лабораторні аналізи, засоби візуалізації та 

ендоскопічні засоби, у тому числі взяття біопсійних зразків, допомагають лікарям 

визначити найкраще лікування. Дотепер немає остаточного погодження щодо 

визначення ремісії. Ремісія найкраще визначається за допомогою комбінації клінічних 

показників (тобто випорожнення ≤ 3 разів на добу без кровотечі) і відсутності ознак 

захворювання при ендоскопії. Також допомагає відсутність ознак гострого запалення 

при дослідженні біопсійних зразків. 

Лікування пацієнта частково визначається тим, наскільки тяжкою є ступінь його 

захворювання. Тяжкість запалення є визначальною при вирішенні того, чи 

отримуватиме взагалі пацієнт яке-небудь лікування, чи йому потрібно лікування 

препаратами для перорального прийому, препаратами для внутрішньовенного 

введення або хірургічне втручання. Було запропоновано багато індексів тяжкості 

захворювання, але жоден з них ще досі не був валідований (тобто не доведено його 

точність і доцільність). Прийнято вважати, що поєднання клінічних ознак, 

лабораторних показників (рівні C-реактивного білка в крові або аналізи випорожнень 

на фекальний кальпротектин), візуалізаційних досліджень (наприклад, 

рентгенологічних) і ендоскопічних досліджень (включаючи біопсію) допомагають 

лікарям у лікуванні пацієнтів. 

Експерти ще повинні дійти повної згоди щодо визначення ремісії. Найкраще 

визначення ремісії на теперішній час ґрунтується на симптомах пацієнта й 

результатах колоноскопії. Пацієнти розглядаються як такі, що знаходяться в стадії 

ремісії, якщо вони мають три або менше випорожнень на добу без кровотечі та в них 

відсутні ознаки запалення при колоноскопії. Бажано, щоб у них також не було 

знайдено жодних ознак запалення при мікроскопічному досліджені біопсійних 

зразків. 

Симптоми НВК 

Симптоми НВК залежать від ступеня запалення ободової кишки й тяжкості 

захворювання. Кров у випорожненнях, діарея, ректальна кровотеча, тенезми і/або 

невідкладні позиви до дефекації є найпоширенішими симптомами. Пацієнти з НВК 

також часто мають випорожнення в нічний час. Загальне почуття нездужання, утрата 

апетиту або лихоманка є ознаками тяжкого загострення. 



 

6 

Тяжкі симптоми НВК у цілому відображають тяжке запалення ободової кишки й 

ступінь її ураження; ступінь запалення ободової кишки визначається за допомогою 

колоноскопії і біопсії. 

Найпоширенішим симптомом, що спостерігається в пацієнтів з НВК, є наявність 

видимої крові у випорожненнях. Про це повідомляють більше ніж 90 % пацієнтів. У 

пацієнтів з поширеним й активним НВК спостерігається хронічна діарея, 

зазвичай з ректальною кровотечею, або принаймні наявність видимої крові у 

випорожненнях. Пацієнти також повідомляли про невідкладний позив до дефекації, 

тенезми, наявність слизу або крові у випорожненнях, про потребу випорожнитися в 

нічний час, спастичний біль у животі або біль (часто з лівої сторони нижньої частини 

живота) перед дефекацією, який проходив після випорожнення. Крім того, якщо в 

пацієнтів тяжке запалення, у них часто спостерігаються лихоманка, прискорене 

серцебиття, втрата ваги, здуття живота або зниження кишкових шумів. На відміну від 

цього пацієнти з проктитом зазвичай повідомляють про ректальну кровотечу, 

невідкладний позив до дефекації, тенезми, а іноді й про тяжкі закрепи. 

Історія хвороби (анамнез) 

Повна історія хвороби повинна включати в себе безліч питань. Наприклад, лікар 

повинен запитати про те, коли почалися симптоми та до якого типу належать ці 

симптоми. Такі симптоми включають у себе: 

- кров у випорожненнях, 

- невідкладний позив до дефекації, 

- консистенція та частота випорожнень, 

- тенезми, 

- болі в животі, 

- неможливість контролювати дефекацію, 

- позиви до дефекації у нічний час, 

- деякі симптоми, не пов’язані безпосередньо з кишечником (наприклад, біль у 

суглобах). 

Лікар повинен також запитати про: 

- недавні подорожі, 

- контакт з особами, які мали інфекційні захворювання, що можуть вражати 

кишечник, 

- лікарські засоби (наприклад, антибіотики і НПЗЗ), 

- куріння, 

- статеве життя, 

- наявність члена сім’ї з ХК, НВК або раком кишечника, 

- попередня апендектомія. 

Діагноз НВК слід підозрювати на основі клінічних симптомів, таких як наявність крові 

у випорожненнях, невідкладний позив до дефекації, частота випорожнень, тенезми, 

біль у животі, неможливість контролювати дефекацію та необхідність випорожнятися 

в нічний час. Лікар або медсестра повинні дізнатися про наявність ЗЗК і раку 

кишечника в сімейному анамнезі. Пацієнта розпитують про симптоми, пов’язані з 

очами, ротом, суглобами або про шкірні симптоми. Слід розглянути й виключити 

інфекційний коліт (наприклад, через бактерії, що потрапили в організм під час 

поїздок за кордон) або медикаментозний коліт (наприклад, унаслідок застосування 

НПЗЗ, таких як ібупрофен). 

Було показано, що апендектомія при підтвердженому апендициті знижує ризик 

виникнення НВК у майбутньому. Апендектомія також зменшує ступінь тяжкості НВК, 
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якщо вона виконувалася при наявності «справжнього» апендициту в більш молодому 

віці. 

Якщо у вас є член сім’ї з ХК або НВК, то ви знаходитеся у групі підвищеного ризику 

стосовно НВК. 

Дослідження показали: якщо людині було зроблено апендектомію у випадку 

підтвердженого апендициту в ранньому віці, вона менш схильна до захворювання на 

НВК; повідомлялося, що таке зниження ризику досягає 69 %. Крім того, якщо ви 

захворіли на НВК після апендектомії, менш імовірно, що він буде тяжким. Слід 

зазначити, що апендектомія не перешкоджає розвитку первинного склерозуючого 

холангіту (ПСХ). Дотепер невідомо, чи впливає апендектомія після виникнення НВК 

на перебіг захворювання. 

Родичі першого ступеня пацієнтів з НВК у 10–15 разів більш схильні до розвитку в 

них НВК. Проте, оскільки ризик виникнення захворювання є настільки низьким, 

ризик виникнення НВК у родичів першого ступеня становить 2 %. Тому цей 

підвищений ризик не повинен вважатися істотним фактором впливу для пацієнта з 

НВК при вирішенні того, чи може він мати дітей. 

Фізикальне обстеження 

Фізикальне обстеження повинно включати оцінку наступних параметрів: 

- загальне самопочуття, 

- частота серцевих скорочень, 

- температура тіла, 

- артеріальний тиск, 

- вага, 

- зріст, 

- обстеження черевної порожнини на предмет здуття і болючості, 

- аноректальне дослідження. 

Під час проведення лікарем або медсестрою фізикального обстеження результати 

будуть залежати від ступеня тяжкості НВК та поширеності захворювання. Якщо у 

пацієнта легка або помірна активність захворювання, результати обстеження, як 

правило, будуть мінімальними, окрім наявності крові при аноректальному обстеженні. 

Якщо у пацієнта тяжке запалення, у нього може спостерігатися лихоманка, 

прискорена частота серцевих скорочень, втрата ваги, болючість в ободовій кишці, 

здуття живота або зниження кишкових шумів. 

Діагностичні тести 

Лабораторні дослідження слід починати з повного клінічного аналізу крові, аналізу 

сироваткових рівнів сечовини, креатиніну, електролітів, ферментів печінки, рівнів 

вітаміну D, визначення рівнів заліза та С-РБ. Фекальний кальпротектин є точним 

маркером наявності запалення в ободовій кишці. Показники С-РБ і ШОЕ корисні для 

вимірювання відповіді на лікування при тяжкій формі захворюванні. Лікар повинен 

перевірити можливу наявність інфекційної діареї, у тому числі спричиненої 

Clostridium difficile. Лікар повинен з’ясувати, чи був пацієнт імунізований проти 

багатьох вірусних захворювань або туберкульозу. 

В ідеалі на момент постановки діагнозу кожен пацієнт повинен здати повний 

клінічний аналіз крові, аналізи на маркери запалення (С-РБ або ШОЕ), електроліти, 

печінкові проби, а також зразок випорожнень на аналіз. Фекальний кальпротектин, 

отриманий за допомогою аналізу випорожнень, дозволяє точно встановити наявність 
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запалення в ободовій кишці. Проте результати тестів для визначення запалення 

можуть бути в нормі при легкому або помірному лівосторонньому НВК. Повний аналіз 

крові може виявити (а) високий рівень тромбоцитів у результаті персистуючого 

(стійкого) запалення, (б) анемію та низькі рівні заліза, що вказують на хронічний 

характер або тяжкість захворювання, і (в) збільшення кількості лейкоцитів, що 

підвищує ймовірність наявності інфекції. 

Окрім проктиту, рівень С-РБ має тенденцію до підвищення при наявності в пацієнта 

тяжких симптомів. Високий рівень С-РБ, як правило, спостерігається разом із 

високим рівнем ШОЕ, низьким рівнем заліза й низьким рівнем альбуміну. Ці маркери 

можуть бути також використані, щоб визначити, чи пацієнт з гострим тяжким колітом 

потребує хірургічного втручання. Підвищені рівні С-РБ і ШОЕ також можуть свідчити 

про наявність інфекції. Це означає, що вони не повинні розглядатися окремо, щоб 

відрізнити НВК від інших причин виникнення симптомів. Таким чином, лікар або 

медсестра повинні також виключити інші можливі причини, такі як бактерії 

(наприклад, Clostridium difficile, Campylobacter, або E. coli) або паразити (наприклад, 

амеби). 

Колоноскопія 

При підозрі на НВК найкращими способами підтвердження діагнозу й тяжкості 

захворювання є колоноскопія (бажано разом з ілеоскопією) і взяття біопсійних 

зразків у декількох місцях кишечника (у тому числі в прямій кишці). У разі 

загострення слід виконати рентгенологічне дослідження черевної порожнини й 

підтвердити наявність активного захворювання за допомогою сігмоїдоскопії як методу 

першої лінії. 

 

Негайна госпіталізація є виправданою для всіх пацієнтів, які відповідають критеріям 

тяжкого коліту, для запобігання затримки в прийнятті рішень, що може призвести до 

збільшення периопераційної захворюваності та смертності. 

Колоноскопія з інтубацією тонкої кишки разом з множинною біопсією є найкращим 

способом підтвердження діагнозу НВК, що підозрюється. Це дозволяє лікарю або 

медсестрі краще оглянути ободову кишку та може бути більш ефективним методом, 

ніж сігмоїдоскопія. Проте необхідно враховувати наявність відповідних ресурсів, а 

також тяжкість підозрюваного захворювання. Слід уникати проведення колоноскопії і 

підготовки кишечника до цієї процедури в пацієнтів з тяжким колітом через 

потенційну втрату часу й ризик перфорації ободової кишки. 

Якщо у пацієнта з підозрою на НВК припускається тяжка форма захворювання, 

можна спочатку застосувати оглядову рентгенографію черевної порожнини, хоча це 

не гарантує встановлення точного діагнозу. Для підтвердження діагнозу потім можна 

використати сігмоїдоскопію, на відміну від колоноскопії. 

Якщо НВК знаходиться у неактивній формі, результати ендоскопії можуть допомогти 

передбачити майбутній перебіг захворювання. Повторне ендоскопічне обстеження є 

доцільним при будь-якому переході НВК в активну форму. Воно також доцільне, 

якщо пацієнт потребує прийому стероїдів, щоб залишитися в стадії ремісії, або якщо 

ремісія не наступає навіть після прийому стероїдів. Нарешті, ендоскопічне 

обстеження є доцільним, якщо розглядається можливість колектомії. 

Дослідження показали, що в разі відсутності ознак запалення під час колоноскопії, 

пацієнт менш схильний до рецидиву захворювання або виникнення потреби в 
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проведенні колектомії у майбутньому. Крім того, існує більша ймовірність для таких 

пацієнтів, що в них не буде симптомів протягом року після колоноскопії. Локалізація 

уражень, визначена за допомогою колоноскопії, також має важливе значення для 

прогнозування майбутніх результатів, оцінки ризику розвитку раку та визначення 

необхідного методу лікування. Однак, незважаючи на уявне/очевидне значення 

колоноскопії для визначення локалізації уражень, відсутні дослідження з вивчення 

ролі подальшого проведення планової колоноскопії після початкової колоноскопії на 

момент постановки діагнозу. 

При наявності стенозу (тобто звуження) ободової кишки лікар повинен виключити 

рак як його можливу причину. Необхідно взяти декілька біопсійних зразків з 

ободової кишки, також може бути розглянута можливість хірургічного втручання. 

Іноді ендоскопічна інтубація всієї ободової кишки є неможливою. У таких випадках 

можуть застосовуватися візуалізаційні дослідження, наприклад подвійне 

контрастування з барієвою клізмою або колонографія. 

При тривалому неспецифічному виразковому коліті стеноз ободової кишки (тобто 

стриктура/звуження) є потенційною ознакою наявності пухлини внаслідок раку 

кишечника й вимагає ретельної оцінки з використанням колоноскопії та біопсії. Якщо 

колоноскопія є неповною через стеноз, можна використовувати подвійне або 

одинарне контрастування з барієвою клізмою для оцінки звуження та прилеглої до 

нього ободової кишки. КТ-колонографія дозволяє оцінити особливості тканини поруч 

зі стенозом ободової кишки, а також наявність позакишкових уражень (тобто 

уражень тканин, які не знаходяться в кишечнику) і тому в цій ситуації є найкращим 

методом обстеження. 

Термін недиференційованого коліту (НК) потрібно використовувати лише для зразків, 

отриманих під час резекції. Якщо лікар не може точно визначити, яке у вас 

захворювання — ХК або НВК — після виконання всіх можливих тестів, то таке 

захворювання слід називати некласифікованим ЗЗК (НЗЗК). 

Термін «некласифіковане ЗЗК» найкраще підходить для випадків, коли неможливо 

точно диференціювати неспецифічний виразковий коліт, хворобу Крона або інші 

причини виникнення коліту. Цей термін застосовується, коли неможливо провести 

розрізнення захворювань навіть після вивчення історії хвороби, проведення 

ендоскопічного обстеження, гістологічних досліджень біопсійних зразків слизової 

оболонки й належних рентгенологічних досліджень. Недиференційований коліт — це 

термін, який використовують патологоанатоми, щоб описати зразок, отриманий під 

час колектомії, який має перехресні характеристики НВК і ХК. 

Медикаментозна терапія активного неспецифічного виразкового коліту 

Проктит 

5-АСК у дозі 1 г у вигляді супозиторіїв один раз на добу є кращим раннім методом 

лікування проктиту легкого або помірного ступеня тяжкості. Також можуть 

застосовуватися клізми з 5-АСК у вигляді піни. Супозиторії дозволяють доставити 

більшу кількість препарату в пряму кишку, і видається, що пацієнти віддають їм 

перевагу порівняно з клізмою. Комбінована терапія 5-АСК для місцевого 

застосування з 5-АСК для перорального прийому або стероїдом для місцевого 

застосування краще підходить для лікування цього захворювання, ніж кожен з цих 

засобів окремо. Окреме застосовування 5-АСК для перорального прийому є менш 
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ефективним порівняно з комбінованою терапією для лікування цього захворювання. 

У випадку проктиту з більшим ступенем резистентності (стійкості) до терапії може 

знадобитися лікування імуносупресорами і/або анти-ФНП препаратами. 

Якщо людина страждає на проктит, найкращим методом лікування буде 5-АСК для 

місцевого застосування; це було доведено численними дослідженнями, у ході яких 

повідомлялось, що 5-АСК зменшує симптоми та покращує результати колоноскопії і 

біопсії. Крім того, супозиторії є більш ефективними, ніж клізми, оскільки їхня дія 

спрямована на ділянку запалення; їхні складові виявляються в прямій кишці 

більшості пацієнтів через 4 години (40 % порівняно з 10 % для клізм). Не 

спостерігалося збільшення ефективності 5-АСК при прийомі більше ніж одного грама 

на добу. Ефективність прийому препарату один раз на добу була аналогічна 

ефективності при багаторазовому дозуванні. 

Численні дослідження показали, що месалазин для місцевого застосування є більш 

ефективним, ніж стероїди, для місцевого застосування з точки зору зменшення 

симптомів, а також покращення результатів колоноскопії і біопсії. Стероїди для 

місцевого застосування повинні використовуватися у пацієнтів з непереносимістю 5-

АСК для місцевого застосування. 

5-АСК для місцевого застосування є більш ефективною, ніж лікування тільки 5-АСК 

для перорального прийому при проктиті. Проте, якщо захворювання в пацієнта 

локалізується менше ніж в 50 см від краю заднього проходу, комбінована терапія 5-

АСК для місцевого застосування і перорального прийому видається більш 

ефективною, ніж лікування кожним з цих засобів окремо. Також допомагає 

комбінована терапія 5-АСК для місцевого застосування і стероїдів для місцевого 

застосування. Якщо комбінована терапія 5-АСК для перорального прийому або 

місцевого застосування з кортикостероїдами для місцевого застосування виявиться 

неефективною, можна додати преднізолон для перорального прийому. Якщо і це не 

дасть результатів, слід застосовувати імуносупресори або анти-ФНП препарати. 

Лівобічний коліт 

На початку лікування активну форму лівобічного коліту від легкого до помірного 

ступеня тяжкості слід лікувати клізмами з 1 г аміносаліцилату (один раз на добу) в 

поєднанні з більш ніж 2,4 г месалазину (на добу) для перорального прийому. 

Комбіноване лікування 5-АСК для перорального прийому та для місцевого 

застосування є більш ефективним, ніж використання тільки стероїдів для місцевого 

застосування або аміносаліцилатів. Крім того, така терапія є ефективнішою порівняно 

з лікуванням тільки аміносаліцилатами для перорального прийому. 5-АСК для 

місцевого застосування є більш ефективним методом при лікуванні захворювання, 

ніж стероїди для місцевого застосування. Щоденний прийом 5-АСК один раз на добу 

є настільки ж ефективним, як і розподілені дози 5-АСК. Системні кортикостероїди 

можуть застосовуватися, якщо терапія 5-АСК не дала результатів. Якщо в пацієнта 

тяжка форма захворювання, його слід госпіталізувати для інтенсивного лікування. 

Існують прямі докази, отримані в ході досліджень, що 5-АСК для перорального 

прийому й місцевого застосування є однаково ефективним методом лікування 

лівобічного НВК. Таким чином, першою лінією терапії активного лівобічного коліту від 

легкого до помірного ступеня тяжкості є комбінована терапія 5-АСК для 

перорального прийому та для місцевого застосування; була доведена більша 

ефективність такої комбінованої терапії засобів для перорального прийому й для 

місцевого застосування порівняно з окремим застосуванням цих засобів, як і більш 

швидке досягнення результату у випадку комбінованої терапії. Результати численних 
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досліджень підтверджують, що ректальне введення 5-АСК є більш ефективним, ніж 

ректальне введення кортикостероїдів, хоча в ході деяких досліджень було показано, 

що ефективність ректального введення беклометазону дипропіонату (стероїдний 

лікарський засіб) є аналогічною ректальному введенню 5-АСК. 

У ході кількох досліджень було встановлено, що розподіл добової дози на декілька 

застосувань не надає жодних переваг, і таким чином 5-АСК можна отримувати один 

раз на добу. Проте було підтверджено, що збільшення дози призводить до кращих 

результатів лікування пацієнтів, тому мінімальна рекомендована доза при 

лівобічному коліті становить 2,4 грама на добу. 

Іноді за відсутності результату від лікування 5-АСК (або коли пацієнти з лівобічним 

НВК погано переносять таке лікування) слід розглянути можливість застосування 

кортикостероїдів для перорального прийому. Стероїди для перорального прийому 

можуть діяти швидше, але можуть і спричиняти виникнення більшої кількості 

побічних ефектів. Для досягнення ефекту від застосування 5-АСК у середньому 

необхідно 9–16 днів, і відповідь буде більш швидкою при застосуванні комбінованого 

лікування порівняно з лікуванням лише пероральними засобами. Якщо стан пацієнта, 

який отримує 5-АСК, погіршується з точки зору симптомів, у нього спостерігається 

ректальна кровотеча через 10–14 днів від початку лікування, або всі наявні 

симптоми не зазнають покращення протягом 40 днів, слід розпочинати додаткову 

терапію (як правило, пероральними кортикостероїдами). 

Поширений коліт 

На початку лікування поширеного коліту від легкого до помірного ступеня тяжкості 

слід призначати 5-АСК для перорального прийому в дозі, що перевищує 2,4 г на 

добу. У випадку хорошої переносимості слід застосовувати комбіновану терапію з 5-

АСК для місцевого застосування, щоб збільшити шанси пацієнта залишитися в стадії 

ремісії. Щоденний прийом 5-АСК один раз на добу є настільки ж ефективним, як і 

розподілені дози 5-АСК. Системні кортикостероїди слід призначати лише у випадках, 

коли пацієнт не відповідає на терапію 5-АСК. Тяжкий поширений коліт потребує 

госпіталізації для інтенсивної терапії. 

5-АСК для перорального прийому є ефективним засобом для індукції ремісії при 

активному поширеному НВК від легкого до помірного ступеня тяжкості. Крім того, 

комбінована терапія 5-АСК для перорального прийому та для місцевого застосування 

є більш ефективним методом, ніж лише 5-АСК для перорального прийому; у ході 

клінічного дослідження було показано, що комбіноване лікування дозволяє досягти 

ремісії у 64 % пацієнтів порівняно з 43 %, які приймали лише 5-АСК для 

перорального прийому. Ефективність прийому 5-АСК один раз на добу аналогічна 

прийому розподілених доз у пацієнтів з поширеним колітом. 

Стероїди для перорального прийому слід призначати лише у випадках, коли пацієнт з 

активною формою захворювання легкого або помірного ступеня тяжкості не 

відповідає на терапію 5-АСК. Аналогічно, якщо пацієнт вже приймає більш ніж 2 г 5-

АСК на добу або імуномодулятори як підтримуючу терапію і якщо в нього 

спостерігається рецидив, слід починати застосовувати стероїди. У ході принаймні 

двох досліджень було показано, що стероїди здатні індукувати ремісію. Якщо в 

пацієнта тяжкий поширений НВК, його слід госпіталізувати, оскільки такий стан є 

потенційно загрозливим для життя. 
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Тяжкий коліт 

За наявності кривавого проносу з частотою більш ніж шість разів на добу і при будь-

яких ознаках системної токсичності (тобто рівень серцебиття перевищує 90 ударів на 

хвилину, лихоманка з підвищенням температури більше 37,8 °C, рівень гемоглобіну 

менше 10,5 г/дл, або ШОЕ більше 30 мм/год або рівень С-РБ вище, ніж 30 мг/л) у 

пацієнта діагностують тяжкий НВК і його слід госпіталізувати для інтенсивного 

лікування. 

Близько один з шести пацієнтів з НВК має тяжке загострення захворювання в певний 

момент перебігу захворювання. Лікування тяжкого НВК потребує серйозної уваги. 

Незважаючи на успіхи, досягнуті в лікуванні в минулому столітті, 2,9 % пацієнтів, 

госпіталізованих у Великобританії з гострим тяжким НВК, вмирають, хоча в 

спеціалізованих центрах помирає менш ніж 1 %. Через ризик смерті від тяжкого НВК 

важливо діагностувати початок тяжкого загострення. Тяжке загострення НВК 

відбувається, якщо в пацієнта шість або більше кривавих випорожнень на добу на 

додаток до однієї з наступних ознак: (а) прискорене серцебиття (більше 90 ударів на 

хвилину), (б) лихоманка, (в) анемія або (г) високі рівні ШОЕ або С-РБ. 

Усі пацієнти з тяжкими загостреннями повинні бути госпіталізовані для інтенсивного 

лікування, яке спочатку буде включати в/в уведення кортикостероїдів з поступовим 

переходом на циклоспорин, такролімус або інфліксимаб, якщо пацієнт не реагує на 

в/в уведення кортикостероїдів протягом трьох днів. У тих випадках, коли пацієнт не 

відповідає на медикаментозне лікування, необхідне хірургічне втручання. Рішення 

щодо призначення високоінтенсивного медикаментозного лікування та хірургічного 

втручання слід приймати оперативно, але дуже обережно. Якщо операцію занадто 

довго відкладати, може виникнути більше ускладнень під час операції. 

Тяжкий активний НВК слід лікувати в/в уведенням стероїдів. Деякі пацієнти можуть 

самостійно використовувати циклоспорин для в/в уведення. Слід призначати 

пацієнтам гепарин з низькою молекулярною вагою, щоб зменшити ризик утворення 

тромбів. Пацієнта має лікувати спільна група із гастроентеролога і колоректального 

хірурга. 

 

Краще оцінювати ефект від в/в терапії стероїдами за допомогою медичних 

досліджень, які проводяться на третій день. Якщо тяжка активна форма НВК не 

відповідає на в/в терапію стероїдами, слід обговорити інші варіанти лікування, у тому 

числі хірургічне втручання. Циклоспорин, або інфліксимаб, або такролімус можуть 

використовуватись як друга лінія лікування. Якщо покращення не спостерігається 

протягом 4–7 днів після терапії порятунку, рекомендується колектомія. 

Прийняття рішення щодо того, коли слід рекомендувати/радити проведення 

колектомії пацієнтові з НВК, є одним з найскладніших рішень, яке повинен прийняти 

гастроентеролог. Проте гастроентеролог спільно з хірургом повинні прийняти 

беззаперечне рішення і не піддавати своє судження впливу зрозумілого бажання 

пацієнта відкласти проведення операції. Якщо довго відкладати операцію, це може 

збільшити ймовірність ускладнень або навіть смерті під час колектомії. 

Необхідні об’єктивні показники (тобто показники, на які не впливають емоції 

пацієнта або лікаря), щоб допомогти гастроентерологу у важливому процесі 

прийняття рішення щодо того, чи слід лікувати тяжкий НВК шляхом колектомії, або 

застосовувати медикаментозне лікування циклоспорином, інфліксимабом або 

такролімусом. Клінічні (наприклад, висока частота випорожнень), біохімічні 
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(наприклад, високі рівні С-РБ) і рентгенологічні (наприклад, дилатація, або 

розширення, ободової кишки) маркери є об’єктивними показниками, які можуть бути 

використані в процесі прийняття рішення. Також при прийнятті рішення важливо 

враховувати індивідуальні обставини пацієнта. Наприклад, слід уникати 

внутрішньовенного введення циклоспорину в пацієнтів з низьким рівнем холестерину 

або магнію в зв’язку з підвищеним ризиком розвитку неврологічних побічних ефектів 

у цієї групи пацієнтів. 

Медикаментозне лікування для підтримання ремісії 

Вибір методу підтримуючого лікування ґрунтується на багатьох факторах: 

- ступінь ураження кишечника (тобто протяжність захворювання), 

- частота загострень, 

- неефективність попереднього підтримуючого лікування, 

- ступінь тяжкості останнього загострення, 

- яке лікування було використано, щоб досягти ремісії під час останнього 

загострення, 

- безпечність підтримуючого лікування, 

- профілактика раку. 

Вибір правильного методу лікування для підтримки в пацієнтів стану ремісії залежить 

від ряду факторів. Пацієнтам з проктитом, швидше за все, потрібно лише місцеве 

лікування, тоді як в пацієнтів з лівобічним або поширеним НВК необхідно 

застосовувати пероральну терапію. Більш того, якщо в анамнезі пацієнта інтервали 

між загостреннями є невеликими, інтенсивна терапія буде більш корисною для них, 

оскільки допоможе збільшити інтервали між загостреннями. Якщо засіб підтримуючої 

терапії виявився неефективним у минулому, не слід застосовувати його знову. Якщо 

останнє загострення було більш тяжким, слід провести більш інтенсивну терапію. 

Ступінь тяжкості поточного загострення дозволяє прогнозувати ймовірність 

майбутнього загострення. Якщо пацієнт потребує лікування стероїдами для 

досягнення ремісії, він швидше за все потребуватиме інтенсивної терапії для 

підтримки ремісії. Слід зважити користь від лікарських засобів і ризики їхніх побічних 

ефектів з точки зору профілактики загострень і розвитку раку. 

Аміносаліцилова кислота 

5-АСК для перорального прийому є першою лінією підтримуючого лікування, якщо 

пацієнти відповідають на терапію 5-АСК або стероїдами (для перорального або 

ректального застосування). 5-АСК для ректального застосування є першою лінією 

підтримуючого лікування при проктиті й може використовуватися для лікування 

лівобічного коліту. Комбінована терапія 5-АСК для перорального й ректального 

застосування може бути використана як підтримуюча терапія другої лінії. 

У ході багатьох досліджень було показано, що 5-АСК для перорального прийому 

ефективно діє для підтримки ремісії. Крім того, у ході двох досліджень 

повідомлялося, що використання 5-АСК для ректального застосування успішно 

підтримувало ремісію у пацієнтів з лівобічним НВК. Було показано, що сумісне 

лікування 5-АСК для перорального прийому та 5-АСК у клізмах є більш ефективним, 

ніж лікування 5-АСК для перорального прийому окремо для підтримання ремісії. Під 

час анкетування пацієнтів у Великобританії повідомлялось, що 80 % пацієнтів 

віддавали перевагу лікуванню тільки пероральними засобами; таким чином, 
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видається, що пероральне лікування є більш прийнятним для пацієнтів, ніж 

ректальне лікування. 

5-АСК для перорального прийому не є ефективним методом, якщо приймати її у дозі 

менше 1,2 г на добу. Для ректального способу введення, застосування 3 г препарату 

на тиждень у розподілених дозах є достатнім для підтримки ремісії. Доза може бути 

змінена/модифікована на основі ефективності дії. У деяких випадках можуть 

використовуватися більш високі дози з додаванням 5-АСК для місцевого 

застосування або без додавання. Застосування 5-АСК один раз на добу не 

призводить до збільшення кількості побічних ефектів. Інші пероральні препарати з 5-

АСК вважаються кращими за сульфасалазин (навіть при тому, що сульфасалазин 

може бути трохи ефективнішим), оскільки вони спричиняють менше побічних 

ефектів. Усі існуючі пероральні препарати з 5-АСК є ефективними. Відсутні будь-які 

переконливі докази того, що 5-АСК є кращим методом для підтримуючого лікування, 

ніж інші препарати. 

Мінімальна ефективна доза 5-АСК для перорального прийому становить 1,2 г на 

добу. Беручи до уваги відсутність будь-якого збільшення побічних ефектів при 

застосуванні вищих доз 5-АСК, у певних випадках можна застосовувати вищі дози. 

Крім того, немає жодної різниці, чи будете ви приймати 5-АСК один раз на добу, або 

кілька разів на добу. Один раз на добу вважається за кращу кратність прийому 

препарату, оскільки сприяє прихильності до дотримання режиму лікування. Тоді як 

препарати 5-АСК для перорального прийому мають порівнянну із сульфасалазином 

ефективність, препаратам 5-АСК віддають перевагу, оскільки вони спричиняють 

меншу кількість побічних ефектів. У цілому відсутні переконливі докази того, що 

будь-який окремий препарат 5-АСК є кращим за інші. 

Рекомендується тривале підтримуюче лікування препаратами 5-АСК, оскільки це 

може знизити ризик виникнення раку кишечника. 

У ході дослідження було показано, що регулярне лікування препаратами 5-АСК 

знижує ризик захворюваності на рак кишечника на 75 %. Тому слід серйозно 

поставитися до використання таких препаратів для підтримуючого лікування. 

Тіопурини 

Якщо пацієнту для підтримання стану ремісії необхідні стероїди, слід також 

призначати такому пацієнту препарат з групи тіопуринів. 

Азатіоприн є більш ефективним, ніж 5-АСК, для зниження симптомів і запалення (як 

показано при колоноскопії) у пацієнтів, які потребують лікування стероїдами, щоб 

залишатися в стані ремісії. Крім того, приблизно у половини пацієнтів, залежних від 

стероїдів, які отримують азатіоприн, ремісія без прийому стероїдів спостерігається 

протягом трьох років. Таким чином, пацієнти, у яких спостерігаються загострення 

після поступового зниження дози стероїдів, повинні почати приймати азатіоприн. 

Пацієнтів з помірно активним НВК, які не відповідають на лікування тіопуринами, 

слід лікувати анти-ФНП препаратами або такролімусом. Неефективні методи 

лікування слід припинити, а хірургічне втручання в такому випадку може 

розглядатися як можливий варіант. 

В ідеалі слід провести повторне обстеження залежних від стероїдів пацієнтів з НВК, 

які не відповідають на терапію тіопуринами, за допомогою колоноскопії і біопсії, щоб 

підтвердити діагноз і переконатися у відсутності інших ускладнень. Стратегію 
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лікування, метою якої є відмова від стероїдів, слід обговорити з пацієнтом. У такому 

випадку слід розглянути можливість застосування анти-ФНП терапії. Існують прямі 

докази того, що анти-ФНП терапія ефективна при НВК помірного або тяжкого ступеня 

за умови відсутності відповіді на лікування кортикостероїдами або 

імуномодуляторами. Такролімус також можна розглядати як метод лікування, але 

докази такої терапії є менш переконливими. 

У випадку відсутності або зникнення відповіді на лікування НВК будь-яким з цих 

методів слід розглянути можливість хірургічного втручання. Колектомія хоча і має 

певні ризики, але дає можливість видалити уражену ділянку ободової кишки й таким 

чином «вилікувати» НВК. Лікування імуносупресорами або імуномодулюючими 

препаратами є недоцільним і нераціональним, якщо симптоми захворювання не 

покращуються через підвищений ризик ускладнень під час і після операції у 

результаті затримки в проведенні операції. 

Усі пацієнти повинні отримувати підтримуюче лікування. Лікування в міру 

необхідності слід розглядати лише тоді, коли захворювання не має значної 

протяжності (наприклад, проктит). 

Важливо продовжувати приймати ліки, навіть якщо ви відчуєте себе краще. Це 

пов’язано з тим, що в пацієнтів, які дотримуються режиму лікування призначеними 

лікарськими засобами, набагато менше шансів загострення захворювання, ніж у тих, 

хто не виконує призначень. Насправді, дотримання режиму лікування, як видається, 

є найважливішим фактором для визначення того, чи залишається людина в стані 

ремісії, чи ні. Наприклад, у ході одного дослідження було показано, що в пацієнтів, 

які приймали менше 80 % від призначених їм препаратів 5-АСК для підтримуючої 

терапії, було в п’ять разів більше шансів виникнення рецидиву, ніж у тих, хто 

приймав більше 80 % призначених їм препаратів. 

Тіопурини можна використовувати у випадку легкої або помірної активності 

захворювання з ранніми або частими рецидивами при прийомі 5-АСК в оптимальній 

дозі, у разі непереносимості 5-АСК, коли необхідно застосовувати стероїди, щоб 

залишитися в стадії ремісії, або якщо ремісія досягається за допомогою циклоспорину 

(або такролімусу). Після досягнення відповіді на лікування анти-ФНП препаратами в 

пацієнта є два варіанти, щоб залишитися в стадії ремісії. Перший варіант — прийом 

препарату з групи тіопуринів. Другий варіант — продовжувати лікування анти-ФНП 

препаратами в комбінації з тіопуринами або без. Якщо у вас коліт тяжкого ступеня, 

який відповідає на в/в терапію стероїдами, циклоспорином або інфліксимабом, слід 

розглянути можливість застосування тіопуринів для підтримуючого лікування. Проте, 

якщо терапія інфліксимабом є ефективною, доцільно буде продовжувати його 

приймати. Якщо в минулому терапія тіопуринами була неефективною, вам слід 

спробувати залишатися в стадії ремісії за допомогою анти-ФНП препаратів. У 

пацієнтів з тяжким колітом, які раніше не отримували тіопурини і які відповідають на 

терапію стероїдами, циклоспорином або такролімусом, можна застосовувати 

тіопурини для підтримання ремісії. 

У ході кількох досліджень було доведено, що тіопурини є ефективним засобом для 

підтримки пацієнтів з НВК у стадії ремісії, хоча докази його використання при НВК 

менш переконливі, ніж при ХК. У ході недавнього дослідження було показано, що 

азатіоприн діє краще для підтримки ремісії без застосування стероїдів протягом 

шести місяців, ніж препарати 5-АСК (53 % пацієнтів, які отримували азатіоприн, 

залишалися в стадії ремісії порівняно з 21 % пацієнтів, які отримували 5-АСК). Крім 

того, тіопурини можна використовувати після досягнення ремісії за допомогою 
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циклоспорину (або такролімусу); це дозволяє зменшити необхідність у проведенні 

колектомії як у короткостроковій перспективі (тобто 1 рік), так і протягом тривалого 

часу (тобто 5 років). 

Також існує можливість призначення анти-ФНП терапії. Дослідження показали, що 

використання інфліксимаба допомагає пацієнтові досягти й підтримувати стан ремісії, 

а також відмовитися від стероїдів; він також, ймовірно, допомагає уникнути 

виконання колектомії. Також було показано, що адалімумаб допомагає пацієнтам з 

помірним або тяжким НВК досягти й підтримувати стан ремісії, зменшити симптоми, 

зменшити запалення в ободовій кишці і відмовитися від стероїдів. 

Іншим варіантом є комбінована терапія тіопуринами й анти-ФНП препаратами. Таке 

лікування дозволяє зменшити ймовірність недостатньої ефективності або втрати 

ефективності анти-ФНП терапії при формуванні анти-ФНП антитіл. У ході дослідження 

повідомлялось, що комбінована терапія інфліксимабом й азатіоприном була більш 

ефективною в процесі відміни стероїдів у пацієнтів, ніж при використанні цих 

препаратів окремо. Комбінована терапія обома препаратами, ймовірно, також 

допомагає запобігти колектомії. Крім того, цілком можливо, що прийом азатіоприну 

можна припинити через перші шість місяців комбінованої терапії, оскільки антитіла, 

які перешкоджають дії інфліксимабу та інгібуються тіопуринами, мають тенденцію до 

формування протягом перших кількох місяців анти-ФНП терапії. 

Хірургічне лікування НВК 

Хірургічні ускладнення частіше виникають, якщо відкладати операцію. 

У випадку, коли медикаментозне лікування неефективне або коли пацієнт приймає 

преднізолон у дозі 20 мг щодня протягом більше шести тижнів, при хірургічне 

лікування при невідкладних станах повинно складатися з кількох етапів (спочатку — 

колектомія). 

Якщо є можливість, для пацієнта може мати переваги хірургічне лікування, що 

проводить хірург, який є спеціалістом з лапароскопічних технік. 

У разі гострого тяжкого НВК важливо, щоб досвідчені хірурги та гастроентерологи 

працювали разом для гарантії безпечного лікування пацієнта. Хоча важливо 

спробувати медикаментозне лікування, перш ніж розглядати можливість хірургічного 

втручання, рівною мірою важливо також, щоб прийняття рішення не затягувалося з 

необґрунтованих причин. Відтермінування операції, коли вона є необхідною, часто 

призводить до гірших результатів під час і після операції. Тому, якщо 

медикаментозне лікування не дало результатів, пацієнта слід підготувати до 

необхідності хірургічного втручання. 

Якщо в пацієнта гострий тяжкий НВК або якщо він отримав велику кількість 

стероїдів, хірургічне втручання повинно відбуватися в два-три етапи (тобто 

спочатку — колектомія і ілеостомія). Це пов’язано з тим, що пацієнту буде видалено 

уражену ділянку ободової кишки, що дозволить відновити здоров’я пацієнта й 

повернутися до належного харчування. Після колектомії пацієнт може вирішувати, чи 

буде розглянута можливість створення резервуарного ілеоанального анастомозу 

(РІАА), або наступним кроком буде процедура ілеостомії. Виконання в першу чергу 

колектомії також дозволяє виключити діагноз хвороби Крона; якщо після аналізу 

зразку ободової кишки діагностовано хворобу Крона, це означатиме, що процедура 

РІАА в цьому випадку не підходить. Крім того, існують переваги виконання колектомії 

з використанням лапароскопічної техніки, оскільки це сприятиме більш швидкому 

одужанню і меншої кількості ускладнень. 
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Операція зі створення РІАА повинна виконуватися в спеціалізованих центрах, у яких 

є досвід проведення цієї процедури. Це дозволить зменшити кількість ускладнень; 

крім того, такі центри мають більше можливостей для проведення терапії порятунку 

при операції РІАА, якщо ускладнення все ж виникнуть. 

РІАА є дуже складною операцією. Тому хірурги та лікарні, які спеціалізуються на 

проведенні таких операцій, як правило, досягають кращих результатів з меншою 

кількістю ускладнень, ніж ті, хто проводять такі операції лише час від часу. Крім того, 

більш досвідчені хірурги та спеціалізовані лікарні краще справляються з 

ускладненнями, і в разі виникнення серйозних ускладнень мають більше шансів на 

успішне проведення терапії порятунку при операції РІАА. Отже, краще виконувати 

операцію із створення РІАА у спеціалізованих центрах, які, на відміну від інших 

центрів, виконують велику кількість таких втручань. 

Фертильні пацієнтки (пацієнтки, які здатні мати дітей), повинні обговорити інші 

варіанти хірургічного лікування як з гастроентерологом, так і колоректальним 

хірургом, оскільки існує ризик того, що пацієнтка після РІАА не зможе мати дітей. 

Такі інші варіанти включають субтотальну колектомію та кінцеву ілеостомію або 

ілеоректальний анастомоз. 

Кожна друга жінка після РІАА не може мати дітей. Крім того, ця операція в три рази 

підвищує ризик безпліддя порівняно з медикаментозною терапією НВК (рівень 

безпліддя складає 48 % серед пацієнтів після операції створення РІАА порівняно з 

15 % пацієнтів, які отримували медикаментозну терапію НВК). Це, ймовірно, 

пов’язано з тим, що на маткових трубах після операції утворюються спайки. Таким 

чином, жінкам, які хочуть завагітніти, слід шукати альтернативні варіанти 

(наприклад, постійна ілеостомія або ілеоректальний анастомоз). Перевага 

ілеоректального анастомозу полягає в тому, що він, як видається, не впливає на 

здатність завагітніти. Недолік полягає в тому, що запалення ободової кишки 

залишається (як і пов’язаний з цим ризик розвитку раку кишечника). 

Створення ілеоректального анастомозу слід розглядати в особливих випадках. Якщо 

ця процедура застосовується, ваш гастроентеролог повинен постійно спостерігати за 

збереженою прямою кишкою. 

Ілеоректальний анастомоз, як правило, не вважається хорошим варіантом, оскільки 

не усуває НВК, і тому симптоми НВК, ймовірно, залишаться через збережену пряму 

кишку. Проте кожному другому пацієнту після ілеоректального анастомозу 

доведеться пройти процедуру повторно через десять років, а якість життя є 

прийнятною по відношенню до РІАА. Таким чином, ця процедура може бути 

розглянута деякими пацієнтами з НВК, особливо жінками, які хочуть завагітніти в 

майбутньому. Проте знадобиться постійний моніторинг прямої кишки через ризик 

виникнення раку кишечника в збереженій прямій кишці. 

Щоденний прийом преднізолону в дозі 20 мг або більше (або іншого стероїду в 

еквівалентній дозі) протягом більш ніж шести тижнів збільшує ризик хірургічних 

ускладнень. Тому, якщо змога, слід поступово знизити дозу кортикостероїдів перед 

операцією. 

У ході багатьох досліджень було показано, що щоденний прийом преднізолону в дозі 

20 мг або більше протягом більш ніж шести тижнів збільшує ризик хірургічних 

ускладнень у пацієнтів. Тому, якщо змога, слід поступово знизити дозу стероїдів 

перед операцією. 
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Крім того, при поступовому зниженні дози стероїдів після операції важливо уникати 

виникнення синдрому відміни стероїдів, який характеризується кризою зі зниженням 

артеріального тиску, а також низьким вмістом натрію і цукру в крові. 

Прийом тіопуринів або циклоспорину перед хірургічною операцією не збільшує ризик 

виникнення ускладнень після операції. Прийом інфліксимабу перед операцією може 

збільшити ризик виникнення ускладнень після операції. 

Прийом тіопуринів або циклоспорину перед операцією, як видається, не збільшує 

ризик виникнення ускладнень після операції колектомії. У ході деяких досліджень 

було показано, що інфліксимаб може збільшувати ризик виникнення ускладнень 

відразу після операції, і цілком ймовірно, що ці ускладнення пов’язані з підвищеним 

ризиком інфекції внаслідок імуносупресії. З іншого боку, у ході деяких інших 

досліджень не було доведено, що інфліксимаб збільшує ризик післяопераційних 

ускладнень, і тому ці висновки є невизначеними. У зв’язку з відсутністю відповідних 

досліджень не відомо, чи підвищує такролімус ризик післяопераційних ускладнень. 

Хірургічні ускладнення — резервуарний ілеїт 

Діагноз резервуарного ілеїту ґрунтується на симптомах, а також певних патологічних 

змінах, виявлених під час ендоскопічного та гістологічного дослідження. 

Резервуарний ілеїт частіше зустрічається при поширеному ураженні ободової кишки 

до хірургічного втручання, або за наявності захворювання поза межами кишечника 

(тобто, ПСХ), якщо пацієнт не палить, має позитивний результат серологічного 

дослідження на р-ANCA або використовує НПЗЗ. 

Симптоми, пов’язані з резервуарним ілеїтом, включають у себе збільшення частоти 

випорожнення, рідкі випорожнення, спастичний біль у животі, невідкладні позиви до 

дефекації, тенезми та дискомфорт у ділянці тазу. Можуть спостерігатися ректальна 

кровотеча, лихоманка або позакишкові прояви. Симптоми самі по собі не 

визначають, що це резервуарний ілеїт. Наприклад, запалення манжети (ректальної 

м’язової манжети, що зазвичай залишається після операції) може викликати 

аналогічні симптоми. Аналогічно, хвороба Крона в ділянці резервуара й синдром 

подразненого резервуара (те саме, що й синдром подразненого кишечника) можуть 

викликати подібні симптоми. Таким чином, слід використовувати резервуароскопію, 

тобто ендоскопію РІАА для підтвердження діагнозу. Запалення при резервуарному 

ілеїті відрізняється від запалення при НВК, оскільки це інше захворювання. Під час 

резервуароскопії необхідна біопсія, щоб переконатися в діагнозі резервуарного 

ілеїту, а не іншого захворювання, наприклад хвороби Крона або C. difficile-

асоційованої інфекції. 

Резервуарний ілеїт пов’язаний з деякими факторами ризику. Більша протяжність НВК 

до операції, ретроградний ілеїт (тобто запалення термінального відділу клубової 

кишки), позакишкове захворювання (особливо ПСХ), відсутність куріння та 

регулярне використання НПЗЗ вирізняються підвищеною ймовірністю виникнення 

резервуарного ілеїту. Хоча ці фактори ризику не повинні зупиняти пацієнтів, які 

погодилися на РІАА, їх слід обов’язково обговорити з пацієнтом. 

Найпоширеніші симптоми резервуарного ілеїту включають у себе збільшення частоти 

рідких випорожнень, невідкладні позиви до дефекації, спастичний біль в животі та 

дискомфорт у ділянці тазу (тобто в ділянці нижньої частини живота і в задньому 

проході). Лихоманка й кровотечі зустрічаються рідко. За відсутності симптомів немає 

потреби у виконанні резервуароскопії. 
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Симптоми резервуарного ілеїту включають у себе збільшення частоти випорожнення, 

рідкі випорожнення, спастичний біль у животі, невідкладні позиви до дефекації, 

тенезми й дискомфорт у ділянці тазу. Можуть спостерігатися ректальна кровотеча, 

лихоманка або позакишкові прояви. Ректальні кровотечі частіше пов’язані із 

запаленням ректальної манжети, ніж з резервуарним ілеїтом. Нетримання калу може 

спостерігатися за відсутності резервуарного ілеїту після РІАА, але частіше 

зустрічається в пацієнтів з резервуарним ілеїтом. 

Метронідазол або ципрофлоксацин є ефективними засобами для більшості пацієнтів з 

резервуарним ілеїтом, хоча найкращий метод лікування досі не визначено. 

Ципрофлоксацин спричиняє менше побічних ефектів. Протидіарейні препарати 

(наприклад, лоперамід) може зменшувати частоту рідких випорожнень (за наявності 

або відсутності резервуарного ілеїту). 

Антибіотики є найбільш ефективним способом лікування резервуарного ілеїту. 

Найчастіше використовуються антибіотики — метронідазол і ципрофлоксацин. 

Видається, що ципрофлоксацин є найбільш ефективним в зниженні симптомів, 

покращенні результатів резервуароскопії і спричиняє менше побічних ефектів. 

Протидіарейні засоби (наприклад, лоперамід) слід також розглядати для лікування 

пацієнтів після РІАА, оскільки вони можуть значно зменшити частоту рідких 

випорожнень незалежно від того, чи страждає пацієнт на резервуарний ілеїт, чи ні. 

У випадку індукованої антибіотиками ремісії при резервуарному ілеїті препарат VSL-3 

може допомогти в підтриманні ремісії. Препарат VSL-3 може також запобігти 

виникненню резервуарного ілеїту, якщо почати приймати його одразу після РІАА. 

Після досягнення ремісії при хронічному резервуарному ілеїті лікування з 

використанням концентрованої суміші пробіотиків VSL-3 допомагає підтримувати 

ремісію. Було показано, що превентивне використання препарату VSL-3 може 

запобігти появі гострого резервуарного ілеїту вперше протягом першого року після 

операції; при цьому лише у 10 % пацієнтів, які приймали VSL-3, спостерігався 

резервуарний ілеїт порівняно з 40 % пацієнтів, які приймали плацебо. Значною 

мірою невідомо, з чим пов’язана ефективність препарату VSL-3, але припускають, що 

він діє за рахунок збільшення різноманітності бактерій і зменшення різноманітності 

грибків при РІАА. 

Ускладнення — колоректальний рак 

Пацієнти з тривалим і поширеним НВК більш схильні до розвитку раку кишечника. 

Ризик раку кишечника серед пацієнтів з НВК становить 2 % протягом 10 років, 8 % 

протягом 20 років і 18 % протягом 30 років. Більш того, пацієнти з панколітом 

(запаленням усіх відділів товстої кишки) більш схильні до розвитку раку, ніж 

пацієнти з лівобічним колітом, у яких показник ризику є середнім, а ризик у пацієнтів 

з проктитом не підвищується. Тому чим довше пацієнт страждає на НВК і чим 

більшого ураження зазнав чи зазнає його кишечник, тим більше ймовірність того, що 

в нього може розвитися рак кишечника. 

Деякі пацієнти з НВК більш схильні до розвитку раку кишечника, ніж інші: 

Це пацієнти з наступними умовами: 

- ПСХ, 

- поліпами, які виникають після запалення, 

- члени сім’ї, у якій є або був випадок раку кишечника, 
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- більш тяжка або персистуюча форма запалення. 

Найбільш послідовними зафіксованими факторами ризику розвитку раку кишечника 

є первинний склерозуючий холангіт (ПСХ) і активність захворювання, підтверджена 

гістологічними або клінічними дослідженнями. У пацієнтів з ПСХ довічний ризик 

розвитку раку кишечника становить до 31 %. Також було встановлено, що поліпи, 

які виникають після запалення, є суттєвим фактором ризику, хоча цілком можливо, 

що такий підвищений ризик може бути викликаний диспластичними ураженнями, які 

помилково приймають за поліпи, що виникли після запалення. Рак кишечника в 

сімейному анамнезі також пов’язують з підвищеним ризиком, хоча і не у всіх 

дослідженнях. 

Лікар повинен виключити ризик розвитку раку кишечника під час скринінгової 

колоноскопії або під час першої колоноскопії в ході спостереження через шість-вісім 

років після виникнення перших ознак НВК. Ступінь ризику в основному залежить від 

того, наскільки сильно уражена ободова кишка і наскільки тяжким є запалення. 

Ступінь ризику виникнення раку кишечника в пацієнта можна визначити при 

скринінговій колоноскопії або при першій колоноскопії спостереження через вісім 

років після початку захворювання. Фактори ризику: (а) панколіт, (б) наявність ознак 

запалення при ендоскопічному та/або гістологічному дослідженні; (в) псевдополіпи і 

(г) ПСХ в сімейному анамнезі; якщо у пацієнта присутні три або більше з цих 

факторів ризику, вони належать до групи підвищеного ризику, а якщо два або менше 

факторів — у групі низького ризику. 

Якщо пацієнт перебуває в групі підвищеного ризику і в нього поширений або 

лівобічний НВК, йому необхідно проводити колоноскопію один раз на 1–2 роки, 

починаючи з восьмого року після постановки діагнозу і надалі, але якщо пацієнт 

знаходиться в групі низького ризику, йому слід проводити колоноскопію один раз на 

3–4 роки. За відсутності мікроскопічних ознак раку або запалення при 

ендоскопічному і/або гістологічному дослідженні під час двох послідовних процедур 

колоноскопії можна збільшити інтервал між спостереженнями (наприклад, з одного 

разу на 1–2 роки до одного разу на 3–4 роки). 

5-АСК може знижувати ризик виникнення раку кишечника. За наявності ПСХ 

пацієнту слід давати урсодезоксихолеву кислоту, щоб зменшити ризик виникнення 

раку кишечника. Невідомо, чи можна і чи потрібно використовувати тіопурини для 

зниження ризику розвитку раку кишечника. 

Хіміопрофілактичні препарати використовують для пригнічення, затримки або 

сприяння регресії утворення та прогресування раку. 5-АСК є прикладом 

хіміопрофілактичних засобів при НВК. У ході численних досліджень було показано, 

що 5-АСК зменшує ризик розвитку раку кишечника в пацієнтів з НВК; прийом 5-АСК 

може зменшувати ризик навіть удвічі. З іншого боку, вживання добавок фолієвої 

кислоти, кальцію, полівітамінів або статинів не зменшує ризик розвитку раку 

кишечника при НВК, у той час як ефективність тіопуринів у таких умовах не 

встановлена. 

Іноді пацієнти з НВК також страждають на ПСХ і таким чином схильні до ще більшого 

ризику розвитку раку кишечника; довічний ризик для цих пацієнтів може досягати 

31 %. Проте було показано, що урсодезоксихолева кислота знижує рівень 

захворюваності на рак кишечника в пацієнтів з НВК і ПСХ, і тому її слід 

використовувати в таких пацієнтів на регулярній основі. 
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Інші ускладнення 

Психологічні чинники також можуть вплинути на перебіг НВК. Пацієнти, які 

страждають від стресу або депресії, можуть мати підвищений ризик рецидиву 

захворювання. Пацієнти, які часто страждають від депресії, мають низький рівень 

якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, а пацієнти з тривожними розладами менш 

імовірно дотримуватимуться плану лікування. 

У ході кількох досліджень серед пацієнтів з НВК було доведено, що психологічний 

стрес й активність захворювання є взаємозалежними. Дослідження показали, що 

високий рівень суб’єктивного стресу, тривожності й депресії можуть спровокувати 

загострення, хоча в ході одного дослідження було показано, що пацієнти з депресією 

не є більш схильними до рецидиву. Таким чином, докази в цьому відношенні дещо 

неоднозначні. Проте було показано, що депресія та нейротизм (індивідуальна 

особливість, що характеризується емоційною нестійкістю, тривожністю, страхом і 

занепокоєнням) пов’язані з більш низькою якістю життя. Тривожність і зміни в 

пригніченому настрої видаються пов’язаними з недотриманням режиму 

медикаментозного лікування при НВК. 

Лікар і пацієнт повинні обговорити психосоціальні наслідки захворювання та 

пов’язану зі здоров’ям якість життя. Пацієнтам повинна надаватися чітко визначена 

(тобто індивідуалізована) інформація та пояснення стосовно НВК. Поєднання 

самодопомоги й орієнтованих на пацієнта призначень може покращити контроль над 

НВК. 

Відношення до власного здоров’я впливає на пацієнта, який страждає від 

захворювання. У пацієнтів з психологічними проблемами можуть виникати труднощі 

при сприйнятті важливої інформації щодо власного захворювання. Підвищення 

обізнаності щодо цього може призвести до покращення комунікації між пацієнтом і 

лікарем або медсестрою/спеціалістами. Важливо, щоб пацієнти були поінформовані 

про свій стан в індивідуальному порядку й отримували емоційну підтримку. Це 

пов’язано з тим, що пацієнти, які менше усвідомлюють суть свого захворювання, 

мають тенденцію до більших проблем та хвилювань. 

Надання медичної допомоги тісно пов’язане з психосоціальними факторами. 

Повідомлялося, що більш ніж 40 % пацієнтів не дотримуються медичних 

рекомендацій, і виникає ситуація, коли відносини між пацієнтом і лікарем або 

медсестрою стають ключовим фактором. Посібники із самодопомоги разом з 

консультаціями, орієнтованими на пацієнта, покращують контроль захворювання 

серед пацієнтів. Навчальні буклети самі по собі не видаються досить корисними та 

можуть погіршити результати лікування пацієнтів. Крім того, освітні програми для 

пацієнтів, здається, мало впливають або взагалі не мають жодного впливу на перебіг 

захворювання або психологічне благополуччя пацієнтів. 

Позакишкові ускладнення — кістки та суглоби 

При НВК іноді можливе виникнення артриту (тобто болю в суглобах з набряком) в 

суглобах рук і ніг (так званий «периферичний артрит») або в попереку («аксіальний 

артрит»). У випадку виникнення артриту у великих суглобах рук і ніг лікування НВК 

зазвичай полегшує симптоми. Якщо симптоми артриту зберігаються після зняття 

симптомів НВК, можна використовувати НПЗЗ протягом нетривалого часу. Місцеві 

ін’єкції стероїдів і фізіотерапія також корисні для лікування периферичного артриту. 

При персистуючому периферичному артриті можна приймати сульфасалазин. Існують 
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переконливі докази того, що інтенсивну фізіотерапію з використанням НПЗЗ можна 

застосовувати для лікування артриту поперекового відділу хребта. Проте, краще 

уникати прийому НПЗЗ через недостатню безпечність цих препаратів. При 

аксіальному артриті сульфасалазин, метотрексат і азатіоприн, як правило, не діють 

або мають обмежений ефект. Анти-ФНП препарати є хорошим методом лікування 

анкілозуючого спондиліту і у випадках, коли пацієнти не переносять або не 

відповідають на терапію НПЗЗ. 

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

засновані на дослідженнях спондилоартропатії (тобто захворювання суглобів 

хребта), переважно анкілозуючого спондиліту (тобто артриту хребта). Дотепер не 

проводилися дослідження з належним дизайном для вивчення ЗЗК, тому рекомендації 

у цій сфері є логічним перенесенням даних з галузей, що вивчають інші 

захворювання. 

При периферичному артриті лікування основного захворювання (НВК) з 

використанням кортикостероїдів, імуномодуляторів і анти-ФНП препаратів повинно 

послабити симптоми периферичного артриту. Якщо лікування основного 

захворювання (НВК) не полегшує біль у суглобах, пацієнту слід подумати про 

короткочасний прийом НПЗЗ; хоча НПЗЗ можуть потенційно погіршувати основне 

захворювання (НВК); представляється, що ризик цього є невисоким. Фізіотерапія 

може сприяти полегшенню симптомів. Безпечнішим 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. Інфліксимаб також може позитивно 

впливати на периферичний артрит. 

Що стосується аксіальної артропатії при НВК, більшість методів лікування засновані 

на доказовій базі, отриманій у ході досліджень анкілозуючого спондиліту. 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. 

Остеопенія може допомогти в прогнозуванні майбутнього остеопорозу, але становить 

невеликий безпосередній ризик. Проте, якщо задовольняється певний критерій 

(тобто T-індекс є меншим за –1,5), пацієнту слід призначати кальцій і вітамін D. 

Остеопороз слід лікувати в разі наявності попередніх переломів (навіть якщо T-індекс 

в нормі). 

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. Загалом, 

необхідно розглянути можливість такого лікування у окремих пацієнтів з низькою 

щільністю кісток і додатковими факторами ризику. 

Найпереконливішим прогностичним фактором майбутнього перелому є попередній 

перелом хребта, в тому числі у пацієнтів з нормальною щільністю кісткової тканини. 

Тому слід відповідним чином лікувати всіх пацієнтів з попередніми переломами. 
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Шкіра 

Лікування анти-ФНП препаратами може спричинити запалення шкіри. Запалення, як 

правило, зникає після припинення прийому препарату. Якщо неможливо точно 

встановити джерело запалення шкіри, пацієнта слід скерувати до дерматолога. У 

зв’язку з цим лікування, яке буде використовуватися, переважно ґрунтується на 

даних щодо інших хронічних захворювань. Ці засоби лікування можуть включати в 

себе стероїди для місцевого застосування, кератолітичні засоби для місцевого 

застосування, вітамін D, метотрексат або перехід чи припинення лікування анти-ФНП 

препаратами. 

Лікування пацієнтів з НВК анти-ФНП препаратами може іноді призводити до 

порушень з боку шкіри, наприклад псоріазу й екземи; такі проблеми зі шкірою 

виникатимуть приблизно в 22 % пацієнтів, які отримують анти-ФНП препарати. 

Ушкодження шкіри не були пов’язані із симптомами ЗЗК, але були більш поширені 

серед жінок. Місцева терапія кортикостероїдами, кератолітичними засобами 

(наприклад, саліциловою кислотою, сечовиною), терапія пом’якшувальними 

засобами, аналогами вітаміну D і терапія ультрафіолетовими променями (УФ-терапія) 

(УФ-A або вузькосмуговим ультрафіолетом ділянки спектру B) призводить до 

часткової або повної ремісії майже у половини пацієнтів. У цілому 34 % пацієнтів з 

проблемами шкіри у кінцевому підсумку були вимушені припинити приймати анти-

ФНП препарати у зв’язку з неконтрольованими проблемами з боку шкіри. Проте 

проблеми з боку шкіри, як правило, зникають після припинення застосування анти-

ФНП препаратів. 

Очі 

Пацієнтів з проблемами з боку очей слід скеровувати до офтальмолога. Епісклерит 

(тобто запалення в оці) може не вимагати системного лікування і, як правило, у 

таких випадках стероїди для місцевого застосування або НПЗЗ є ефективними. Увеїт 

лікують стероїдами для місцевого або системного застосування. Імуномодулятори, у 

тому числі анти-ФНП, можуть бути корисними у більш персистуючих випадках. 

Увеїт і епісклерит є найпоширенішими симптомами, пов’язаними з очима, які 

виникають при ЗЗК. Епісклерит може бути безболісним і проявлятися простим 

почервонінням очей, але також можливі свербіж і відчуття печіння. Запалення може 

пройти само по собі, без лікування, але, як правило, у таких випадках стероїди для 

місцевого застосування, НПЗЗ або звичайні анальгетики паралельно з лікуванням 

основного захворювання (НВК) є ефективними. 

Увеїт (тобто запалення судинної оболонки) є менш поширеним, але потенційно має 

серйозніші наслідки. Якщо виникнення увеїту пов’язано з НВК, він часто вражає 

обидва ока, протікає без явних симптомів і може зберігатися протягом тривалого 

часу. Пацієнти скаржаться на біль в очах, нечіткість зору, чутливість до світла й 

головні болі. Оскільки такий стан є серйозним і може призвести до втрати зору, 

пацієнту з увеїтом слід негайно відвідати лікаря-офтальмолога (тобто лікаря з очних 

хвороб). Лікування, як правило, включає стероїди як для місцевого, так і для 

системного застосування. Повідомлялось про цінність азатіоприну, метотрексату, 

інфліксимабу й адалімумабу в резистентних випадках. 

Печінка та жовчний міхур 

Іноді при НВК спостерігаються порушення функції печінки, жовчного міхура, жовчних 

проток або жовчі; такі стани називають порушеннями з боку гепатобіліарної системи. 
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У випадку відхилень у результатах функціональних печінкових проб лікар повинен 

перевірити наявність подібних порушень. Ультразвукове сканування й серологічні 

дослідження використовуються для пошуку аутоімунних та інфекційних причин. 

Одним з можливих гепатобіліарних розладів є ПСХ, і кращим способом діагностувати 

його є магнітно-резонансна холангіографія (МРХГ). Люди з ПСХ більш схильні до 

розвитку раку. 

Відхилення в результатах печінкових проб є поширеними при ЗЗК. ПСХ є найбільш 

поширеним захворюванням, що викликає відхилення в роботі печінки в пацієнтів з 

ЗЗК, хоча при ЗЗК можуть спостерігатися й деякі інші захворювання (наприклад, 

цироз печінки, жовчні камені та хронічний гепатит). Деякі лікарські засоби 

(наприклад, азатіоприн), які використовуються для лікування ЗЗК, також можуть 

спричинити відхилення в результатах печінкових проб. Зазвичай порушення функції 

печінки можна виявити до появи симптомів, зробивши звичайні аналізи. 

Якщо результати ультразвукового сканування в нормі, побічні ефекти, спричинені 

прийомом лікарських препаратів, є малоймовірними. Якщо результати серологічних 

досліджень на предмет інших первинних захворювань печінки є негативними, то 

відхилення в результатах печінкових проб ймовірно спричинені ПСХ. Звичайним 

діагностичним тестом на ПСХ є МРХГ; за наявності ПСХ жовчні протоки будуть 

відображатися нерівномірно з ділянками звуження і розширення. Якщо магнітно-

резонансна холангіографія не виявить порушення, необхідно зробити біопсію 

печінки. Важливо переконатися в наявності ПСХ, оскільки він збільшує ризик 

розвитку раку кишечника в пацієнтів з НВК. Тому пацієнти з ПСХ потребують більш 

ретельного моніторингу. 

Система крові та коагуляція 

Ризик утворення тромбів і смерті, спричиненої утворенням тромбів, подвоюється у 

пацієнтів з НВК порівняно з пацієнтами, які не мають НВК. За наявності ризику 

утворення тромбів у кровоносних судинах може застосовуватися механічна 

профілактика (наприклад, компресійні панчохи) і профілактика за допомогою 

лікарських засобів (наприклад, гепарин). При лікуванні тромбів у пацієнтів з НВК 

слід дотримуватися встановлених методів лікування з метою розрідження крові з 

урахуванням потенційно підвищеного ризику розвитку кровотечі. 

У пацієнтів з НВК з невідомих причин виявлено підвищений ризик утворення тромбів 

у венах, тобто венозної тромбоемболії. Дуже важливо лікувати такі стани, 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 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. Невідомо, чи пацієнти із ЗЗК мають більше 

ускладнень у вигляді кровотеч при прийомі препаратів для розрідження крові 

порівняно з людьми, які не страждають на ЗЗК. Пацієнти з НВК повинні остерігатися 

далеких поїздок і прийому оральних контрацептивів, оскільки вони збільшують ризик 

утворення тромбів. 

Добавки заліза необхідні в разі залізодефіцитної анемії. Їх також слід розглянути у 

випадках залізодефіциту без анемії. Введення заліза в/в є більш ефективним і краще 

переноситься, ніж таблетки заліза для перорального прийому. За наявності тяжкої 
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анемії, непереносимості пероральних препаратів заліза або за відсутності відповіді на 

прийом пероральних препаратів заліза слід починати в/в введення заліза. Якщо 

необхідно швидко отримати результат, в/в уведення заліза слід застосовувати в 

комбінації з еритропоетичним препаратом. 

У випадку наявності анемії та підтвердження діагнозу дефіциту заліза, слід розпочати 

прийом препаратів заліза. У випадках залізодефіциту без анемії слід розглянути 

індивідуалізований підхід в лікуванні. Основною метою терапії при залізодефіцитній 

анемії є забезпечення достатньої кількості заліза для збільшення рівня гемоглобіну. В 

ідеалі рівень гемоглобіну повинен бути збільшений більш ніж на 2 г/дл або до 

значень у межах норми протягом 4 тижнів: тоді запас заліза відновлюється 

(насичення трансферину стає більшим за 30 %), зникають симптоми, пов’язані з 

анемією, а також покращується якість життя. Рівні насичення трансферину, більші за 

50 %, і рівні феритину, які перевищують 800 г/л, вважаються токсичними, і цього 

слід уникати. 

Додаткове введення заліза можна здійснювати перорально, внутрішньом’язово або 

внутрішньовенно; використовуваний метод визначається на основі симптомів, 

причини та ступеня тяжкості НВК, а також наявності інших захворювань у пацієнта, 

окрім НВК. Незважаючи на те що гастроентерологи традиційно віддають перевагу 

пероральній терапії, вона часто призводить до виникнення симптомів зі сторони 

шлунково-кишкового тракту, наприклад нудоти, метеоризму і діареї. Крім цього, 

90 % заліза не всмоктується в організмі, тому може призвести до загострення ЗЗК. 

Таким чином, в/в інфузії препаратів заліза стають усе популярнішими, хоча дотепер 

не є основним методом лікування, незважаючи на свою ефективність, забезпечення 

більш швидких результатів і більший рівень безпечності, ніж при пероральному 

прийомі препаратів заліза. У цілому до пацієнтів, яким слід призначати в/в уведення 

препаратів заліза, належать пацієнти з непереносимістю або відсутністю 

ефективності від прийому пероральних препаратів заліза при тяжкій анемії, а також 

пацієнти із сильним запаленням і ті, хто приймає лікарські засоби для стимуляції 

утворення еритроцитів. 
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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 

Дванадцятипала кишка 
 
 
 
 
 
 
 

Сліпа кишка 
 

Апендикс 

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

Анальний сфінктер 

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 

захворювання

ми 

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 
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Артрит Захворювання

, пов’язане з 

ЗЗК 

Запалення суглоба (суглобів), яке призводить 

до болю в суглобах і їх набрякання 

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 
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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 

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 
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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 

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 
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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) 

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 
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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 

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 
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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 

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 
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Ободова кишка 

(див. малюнок) 

Частина тіла Основна частина товстої кишки; може 

використовуватися для позначення товстої 

кишки 

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 

Сакроілеїт Захворювання Запалення суглоба між крижовою кісткою і 

клубовими тазовими кістками 
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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 
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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 

використовуєт

ься 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 

 


