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 Вступ 
Запальні захворювання кишечника є важливими 

хронічними процесами, які можуть призводити до 
тяжких наслідків, таких як необхідність проведення 
великого оперативного втручання і розвиток коло-
ректального раку [1]. Швидке встановлення діагнозу 
запального захворювання кишечника необхідне для 
раціонального ведення хворих і зниження ймовір-
ності розвитку подібних ускладнень [2].

Незважаючи на безперечну значущість підтримки 
фахівця з ведення даної патології, певна кількість 
хворих із запальними захворюваннями кишечни-
ка могли б спостерігатися на етапі первинної ланки 
за умови тривалої співпраці між фахівцями на різ-
них етапах надання медичної допомоги. У той час 
як більшість лікарів загальної практики у даний час 
ведуть неймовірно малу частину хворих із запаль-
ними захворюваннями кишечника [3], пропорція 
пацієнтів, що потребують вирішення питань свого 
захворювання на рівні первинної ланки, ймовірно, 
незабаром збільшиться [4]. Рекомендації щодо ліку-
вання виразкового коліту та хвороби Крона доступ-
но викладені міжнародними організаціями. Однак, 
враховуючи те, що вони призначені для лікарів спе-
ціалізованої медичної допомоги, вони містять багато 
детальної інформації, заглиблюватися у яку лікарі 
первинної ланки не мають можливості через надмір-
ну завантаженість. Тобто, незважаючи на безсумнів-
ну користь таких керівництв, вони розроблені не для 
первинної ланки і, отже, неефективні на цьому етапі.

Епідеміологія запальних захворювань  
кишечника

Запальні захворювання кишечника наразі не вва-
жаються рідкісними захворюваннями в окремих 
регіонах планети, включаючи території, на яких по-

ширеність захворювань раніше вважалася низькою, 
наприклад, країни Середнього Сходу [5, 6]. У США, 
за даними 2015 року, діагноз запального захворюван-
ня кишечника (виразкового коліту або хвороби Кро-
на) був встановлений у 3 млн осіб (1,3% населення). 
Поширеність виразкового коліту становить в Євро-
пі — близька 3 млн осіб, у світі — понад 5 млн [7]. 
За даними систематичного аналізу для Global Burden 
of Disease Study 2017, Україна опинилася серед кра-
їн із поширеністю випадків запальних захворювань 
кишечника 100-120 на 100 000 населення, загалом 
близька 11 000 хворих [8, 9]. У цілому, у період 1990-
2017 рр. кількість хворих із запальними захворю-
ваннями кишечника зросла з 3,7 млн ​​до 6,8 млн осіб. 
Поширеність запальних захворювань кишечника се-
ред жінок значно вище, ніж серед чоловіків: у 2017 
році близька 3,9 млн випадків було відзначено серед 
жінок, тоді як серед чоловіків — близька 3 млн. Пік 
захворюваності запальних захворювань кишечника 
у 2017 році відзначався у віці 60-64 років серед жінок 
і у віці 70-74 роки серед чоловіків [8].

Проблеми діагностики запальних захворювань 
кишечника

При виразковому коліті зазвичай досить загальної 
клінічної оцінки діареї та кровотечі для того, щоб 
розрізняти легку, середню і важку ступінь його пе-
ребігу. Для диференціювання різних клінічних ма-
ніфестацій ураження слизового і підслизового ша-
рів кишкової стінки пропонується шкала Майо [10, 
11], яка допомагає клініцистам визначити, наскільки 
важко хворий пацієнт, і підібрати найкращий під-
хід у лікуванні. Шкала передбачає бали від 1 до 3 для 
оцінки частоти випорожнення, ректальної крово-
течі, даних ендоскопії та загальної клінічної оцінки 
лікаря. При легкому, середньої тяжкості і важкому 
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перебігу коліту бали складають відповідно 3-6, 6-9 та 
9-12. Таким чином, коліт вираженого ступеню важ-
кості характеризується частою (більше 10 разів на 
добу) дефекацією, найчастіше із домішками крові у 
калі, панколітичним розповсюдженням глибоких 
виразок слизової оболонки за даними ендоскопічно-
го дослідження, у клінічно важкохворого пацієнта. 
Такий хворий отримає 3 бали в кожній із чотирьох 
категорій, у сумі отримуючи 12 із можливих балів, 
що відповідає важкому ступеню перебігу виразково-
го коліту [12].

Безсумнівно, необхідно проводити диференційний 
діагноз таких захворювань як інфекція Clostridium 
difficile, хвороба Крона, ішемічний коліт, цитомега-
ловірусна інфекція, бактеріальний ентероколіт, які 
можуть маскувати виразковий коліт. При прогре-
суючому перебігу виразковий коліт призводить до 
колоректальної неоплазії, стійкості до послідовно 
застосованих лікарських препаратів і як наслідок — 
до зниження якості життя хворого та послаблення 
стану організму. Усе перераховане вимагає розгляду 
питання щодо проведення колектоміі [12].

Сьогодні також слід оцінювати фактори високого 
ризику прогресування тяжкості захворювання, яке, 
за їх наявності, необхідно лікувати найбільш агре-
сивно [13, 14]. Пацієнтами високого ризику є: 

—  хворі із проявами хвороби Крона у вигляді 
стриктур, абсцесів, фістул, глибоких виразок за да-
ними ендоскопічних досліджень; 

—  хворі, для яких виявилися неефективними по-
передні методи лікування із застосуванням біологіч-
них і імуносупресивних препаратів; 

—  хворі із нетриманням калу і хронічним болем. 
Пацієнтами ж низького ризику стають хворі: 
—  які мають симптоми легкого ступеня тяжкості; 
—  з обмеженою активністю захворювання за ре-

зультатами ендоскопії;
—  яким раніше не проводилися хірургічні втру-

чання;
—  у яких відсутні фістули, стриктури і не застосо-

вувалися кортикостероїди або біологічні препарати. 
Таких пацієнтів можливо вести більш консерва-

тивно. Для модифікації і обмеження природного 
перебігу хвороби Крона проміжної метою є досяг-
нення терапіє-індукованого загоєння слизової обо-
лонки (ендоскопічної ремісії) [12].

Традиційно в якості керівництва щодо необхіднос-
ті звернення до фахівця враховувалися клінічні про-
яви і результати досліджень крові (клінічний аналіз 
крові, рівень С-реактивного білка, швидкість осідан-
ня еритроцитів), проте вони не завжди допомагають 
відрізнити синдром роздратованого кишечника від 
запальних захворювань кишечника, отже, відзна-
чається відстрочка в установці останнього діагнозу 
[15, 16]. Результати дослідження 1121 пацієнтів із 
запальними захворюваннями кишечника повідо-
мляють, що у 68% хворих відзначалася відстрочка 
у встановленні діагнозу, при чому в 46,1% випадків 
вона склала більше 2 років [17]. Серед пацієнтів із 
хворобою Крона відстрочки в установці діагнозу 
були значно довші, ніж у хворих на виразковий коліт 

[16-18]. Організація NICE рекомендує використову-
вати рівень фекального кальпротектину — білка, що 
вивільнюється лейкоцитами, показника запалення в 
межах кишечника — для диференціювання синдро-
му подразненого кишечника та запальних захворю-
вань кишечника, а також визначення необхідності 
направлення хворого до вузького спеціаліста [19-21]. 
Впровадження дослідження фекального кальпро-
тектину на етапі первинної ланки надання медичної 
допомоги направлене на уникнення непотрібних ін-
вазивних досліджень у хворих із низькою ймовірніс-
тю наявності запальних захворювань кишечника, а 
також для виявлення хворих у зоні ризику за розви-
тком цієї патології з метою призначення відповідних 
досліджень і лікування.

На ранніх стадіях запальних захворювань кишеч-
ника хворі проходять через доклінічний безсимп-
томний період, за яким слідує період явних клініч-
них проявів, таких як діарея і біль в животі. Інші 
поширені захворювання, наприклад, синдром по-
дразненого кишечника, непереносимість харчових 
компонентів або інфекційні захворювання можуть 
маніфестувати схожими неспецифічними симпто-
мами і у результаті призводити до відстрочки у вста-
новленні діагнозу [22].

Період часу до встановлення діагнозу запальних 
захворювань кишечника відрізняється між країнами 
і залежить від багатьох факторів, наприклад, доступ 
до спеціалізованої медичної допомоги та обізнаність 
суспільства про поширеність захворювання. Промі
жок часу до встановлення діагнозу зазвичай включає 
період, протягом якого пацієнтам встановлюється по-
милковий діагноз синдрому подразненого кишечника 
або рецидивного гастроентериту, особливо в устано-
вах первинної медичної допомоги [22]. У когортно-
му дослідженні у Канаді, метою якого було оцінити 
тривалість та особливості періоду клінічних проявів, 
які передували встановленню діагнозу запальних за-
хворювань кишечника, вчені показали, що 14% з 396 
пацієнтів із запальними захворюваннями кишечника 
спочатку було встановлено помилковий діагноз син-
дрому подразненого кишечника [23]. У Саудівській 
Аравії проводилося дослідження за участю 255 паці-
єнтів із клінічними діагнозом синдрому подразнено-
го кишечника, яким не було проведене ендоскопічне 
обстеження для виключення хвороби Крона. Вчені, 
що приймали у ньому участь, повідомляють про те, 
що при застосуванні шкали «червоних прапорців» — 
клінічного інструменту, який є високо точним для ви-
явлення хвороби Крона  — більше половини хворих 
(51,4%) опинилися у групі високого ризику за даним 
захворюванням, отже, їм було показане проведення 
ілеоколоноскопіі [24].

Роль лікарів первинної ланки у веденні хворих на 
запальні захворювання кишечника

Надзвичайно важливим є встановлення діагнозу і 
раннє подальше зкеровування хворих із підозрою на 
запальні захворювання кишечника. Лікарі первин-
ної ланки знаходяться на першій лінії захисту, коли 
справа стосується встановлення діагнозу і ведення 
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хворих із неспецифічними скаргами з боку шлунко-
во-кишкового тракту. Найчастіше вони відповіда-
ють за первинний діагноз запальних захворювань 
кишечника і подальше направлення хворих до вузь-
кого спеціаліста [25].

Лікар первинної ланки часто стає першою контак-
тною особою для хворих на запальні захворювання 
кишечника із симптомами погіршення загального 
стану. Важливою є вільна та зрозуміла комунікація 
між лікарями первинної та вторинної ланок медич-
ної допомоги [1]. Повинна підтримуватися розробка 
місцевих шляхів координації хворих, яка враховує 
доступність ресурсів. Слід госпіталізувати пацієн-
тів, які потребують невідкладної допомоги, після 
консультації фахівця та з клінічними проявами за-
хворювання тяжкого перебігу, який визначається 
наявністю 6 і більше дефекацій на добу з домішками 
крові та одного з наступних симптомів: температура 
тіла вище 37,8 С, частота серцевих скорочень біль-
ше 90 ударів за хвилину, анемія з рівнем гемоглобіну 
нижче 105 г/л, швидкість осідання еритроцитів вище 
30 мм/год [26]. При середньоважкому або тяжкому 
перебігу запальних захворювань кишечника, що не 
вимагають термінової госпіталізації, пацієнту або лі-
карю первинної ланки необхідно встановити ранній 

контакт із фахівцем із ведення хворих на запальні 
захворювання кишечника для контроля відповіді на 
проведену терапію (Таблиця 1) [1]. 

Лікарі первинної ланки часто призначають пред-
нізолон, але можуть бути менш обізнані щодо алго-
ритму підвищення дози препаратів групи 5-аміноса-
ліцилової кислоти для лікування загострень вираз-
кового коліту. Адекватна відповідь має відзначатися 
на 2-3 тижні прийому лікарських засобів, і якщо він 
неочевидний, то потрібно проводити повторний пе-
регляд лікування для визначення необхідності його 
інтенсифікації або організації госпіталізації до ста-
ціонару [26].

У недавньому дослідженні пацієнтів із запальними 
захворюваннями кишечника, які лікувалися на етапі 
первинної ланки в Лондоні, вчені продемонструва-
ли високий рівень моніторингу досліджень крові та 
низький рівень зайвих призначень кортикостероїдів; 
проте, відзначався недостатній рівень вакцинації, 
яка рекомендований національними керівництвами, 
а також надмірне призначення препаратів 5-аміноса-
ліцилової кислоти пацієнтам із хворобою Крона [27]. 
За результатами дослідження хворих на виразковий 
коліт на етапі первинної ланки, які приймали саліци-
лати, виявилося, що дози, оцінка ефективності ліку-

Таблиця 1
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вання, прихильність [28] та охоплення вакцинацією 
[29] були нижче за оптимальний рівень. Інтеграція 
шляхів зкеровування хворих виявилася ефективною 
для зменшення часу очікування консультації та об-
стеження фахівцем, поліпшення результатів як клі-
нічне, так і за повідомленням пацієнтів, а також зни-
ження витрат у системі охорони здоров’я [30]. Крім 
того, інтернет-програми можуть полегшити струк-
турований моніторинг пацієнтів, які перебувають 
під наглядом [31]. Прихильність до лікування також 
можна поліпшити за рахунок спрощення режиму 
дозування та промоції кращого розуміння і комуні-
кації між пацієнтом, лікарями первинної ланки і ко-
мандою із ведення хворих на запальні захворювання 
кишечника [32]. Таким чином, навчання пацієнтів, 
суспільства і команд стаціонарів, ймовірно, поліп-
шить і стан вакцинації серед пацієнтів [33-37].

У зв’язку із появою нових терапевтичних стратегій 
у веденні хворих на запальні захворювання кишеч-
ника, існують докази на користь того, що результа-
ти захворювань залежать від якості ведення хворих, 
особливо на ранніх етапах після установки діагнозу 
[38]. Раннє направлення до гастроентеролога для 

встановлення діагнозу й розробки структурованого 
плану менеджменту надзвичайно необхідні. Однак, 
перенаправлення пацієнта не передбачає перенесен-
ня відповідальності за ведення хворого на фахівця, 
і в даний час визнано, що об’єднане або мультидис-
циплінарне ведення хворого є запорукою досяг-
нення оптимальних результатів системою охорони 
здоров’я. Можливості для того, щоб лікарі первинної 
ланки могли швидко розпізнати загострення запаль-
них захворювань кишечника або важкий перебіг 
гострого коліту, внести посильний вклад в інші роз-
діли якісного ведення хворих на запальні захворю-
вання кишечника й активувати втручання фахівця, 
вказані в таблиці 2 [4]. 

В одному з оглядів [4] вчені показали, що, незва-
жаючи на достатню поширеність запальних захво-
рювань кишечника як хронічного захворювання у 
всьому світі [39, 40], практично немає інформації 
про інструменти для допомоги лікарям первинної 
ланки надавати відповідну допомогу на підставі до-
казової медицини. В одному дослідженні було про-
демонстровано, що 30% лікарів загальної практики 
в цілому невпевнено себе почувають за необхідності 

Таблиця 2
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ведення хворих на запальні захворювання кишечни-
ка, а 71% і 91% відповідно відзначали невпевненість у 
використанні імуномодуляторів і біологічної терапії, 
тоді як понад 70% були б раді використовувати від-
повідні протоколи ведення [3]. В іншому огляді по-
відомлялося, що 71,8% лікарів первинної ланки наго-
лосили на потребі у більш чіткому інструктажі щодо 
запальних захворювань кишечника [41]. Наслідком 
низької інформованості та малого досвіду ведення 
хворих на запальні захворювання кишечника мо-
жуть бути неоптимальне ведення хворих на цей стан 
на амбулаторному етапі, що у свою чергу призведе до 
відстроченого розпізнавання гострої фази важкого 
коліту, неправильного застосування кортикостеро-
їдів, зловживання призначеннями аміносаліцілатів 
при слабкій відповіді захворювання на лікування 
або відстроченого втручання при загостреннях [4].

Висновок 
Має місце суттєва прогалина у забезпеченні під-

тримуючих освітніх інструментів для первинної лан-
ки щодо ведення хворих на запальні захворювання 
кишечника. Значна частка допомоги при запальних 
захворюваннях кишечника надається на амбулатор-
ному етапі і, отже, адекватна поінформованість про 
даний стан і основи його ведення лікарів первинної 
ланки дуже важливі для поліпшення результатів за-
пальних захворювань кишечника. Розробка інстру-
ментів, які стосуються цієї проблеми та будуть оці-
нені тими, хто ними буде користуватися, повинна 
стати першим кроком на шляху до вдосконалення 
ведення таких хворих.
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Вопросы ведения воспалительных заболеваний кишечника на 
этапе первичного звена оказания медицинской помощи
Доц. М. С. Брынза, асс. К. Г. Уварова
Харьковский Национальный Университет имени В.Н. Каразина

Воспалительные заболевания кишечника являются одними из многих хронических процессов, кото-
рые в случае неадекватной диагностики и нерационального лечения со временем приводят к чрезвы-
чайно неблагоприятным последствиям. Таким образом, своевременное установление диагноза, а также 
назначение эффективной терапии и последующее тщательное наблюдение больных с воспалительны-
ми заболеваниями кишечника являются залогом продления полноценной жизни больного и предот-
вращения возникновения тяжелых осложнений. В связи с вероятным увеличением распространенности 
данной патологии в будущем, сегодня крайне важна кооперация между врачами узких специальностей 
и врачами первичного звена.

В настоящее время, к сожалению, не существует инструментов, которые могли бы использоваться 
врачами первичного звена для усовершенствования маршрутизации больных с воспалительными за-
болеваниями кишечника. Однако, тесная и четкая коммуникация между специалистами первичного и 
вторичного звеньев оказания медицинской помощи должны стать неотъемлемой особенностью системы 
здравоохранения, в том числе и в нашей стране.

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, первичная медицинская помощь, менед-
жмент заболевания.
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Issues of inflammatory bowel disease management in primary care
PHD M. Brynza, аs. K. Uvarova 
Kharkiv National University named after V.N. Karazin

Inflammatory bowel diseases are among various chronic processes, which, in the case of inadequate diagnosis 
and irrational treatment, eventually lead to highly unfavorable consequences. Thus, the timely establishment of 
the diagnosis, as well as the prescription of effective therapy and the subsequent careful follow-up of patients 
with inflammatory bowel diseases is the key to prolongation of the patients’ wellbeing and prevention of the 
occurrence of severe complications. Due to the possible increase in the prevalence of these pathologies in the 
future, close and effective cooperation between specialists and primary care physicians is extremely important 
nowadays.

Unfortunately, there are currently no tools that can be used by primary care physicians to improve the routing 
of patients with inflammatory bowel disease. However, close and clear communication between primary and 
secondary healthcare specialists should become an integral part of health care systems, including that in our 
country.

Key words: inflammatory bowel disease, primary healthcare, disease management.
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