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У хворих на неспецифічний виразковий коліт і хворобу Крона здійснено порівняльну оцінку рівнів ФК, клінічних індексів активності 
запалення, таких як Best і Truelove та інших маркерів (С-реактивного білка і рівня лейкоцитів крові). Отримані результати довели, що 
індекси Best і Truelove корелюють з низьким ступенем достовірності з такими лабораторними показниками, як С-реактивний білок і 
рівень лейкоцитів. Між фекальним кальпротектином та більшістю вищезазначених показників, навпаки, встановлено суттєву кореляцію, 
що вказує на фекальний кальпротектин як високочутливий і надійний маркер діагностики запалення кишечника. 
У больных с неспецифическим язвенным колитом и болезнью Крона проведена сравнительная оценка уровней фекального каль-

протектина, клинических индексов активности воспаления, таких как индексы Best и Truelove и других маркеров (С-реактивного 
белка и уровня лейкоцитов крови). Полученные результаты доказали, что индексы Best и Truelove коррелировали с низкой степенью 
достоверности с такими лабораторными показателями, как С-реактивный белок и уровень лейкоцитов. Между фекальным кальпротек-
тином и большинством вышеуказанных показателей, наоборот, установлена существенная корреляция, что указывает на фекальный 
кальпротектин как на высокочувствительный и надежный маркер диагностики воспаления кишечника.

In patients with ulcerative colitis and Crohn’s disease there was performed comparative estimation of fecal calprotectin levels , clinical indexes of 
the infl ammation activities such as indexes Best and Truelove and the others markers, such as, С-reactive protein and level of leukocytes in blood. 
The received results have proved , that indexes Best and Truelove correlated with low degree of validity with such laboratory factor as С-reactive 
protein and level of leukocytes. Between fecal calprotectin and majority of the above-mentioned factors, on the contrary, there was established 
essential correlation, that points that fecal calprotectin is the high-sensitive and reliable marker in diagnostics of bowel infl ammation.

В последние десятилетия наметилась негативная тен-
денция к росту числа хронических воспалительных 

заболеваний кишечника (ХВЗК). Так, по данным разных 

авторов, ежегодно регистрируют от 2 до 11 новых случаев 
заболевания неспецифическим язвенным колитом (НЯК) и 
болезнью Крона (БК) на 100 тыс. населения [5,11], причем 
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темпы прироста БК преобладают над приростом НЯК во 
всех странах [7] – так называемое омоложение болезни. 
И хотя уровень заболеваемости ХВЗК значительно ниже 
других патологий желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), тя-
жесть и непредсказуемость их течения ставит актуальность 
изучения данной группы заболеваний на одно из первых 
мест в гастроэнтерологии [1]. Учитывая вышесказанное, 
а также неутешительный прогноз, длительную потерю 
трудоспособности, высокий уровень инвалидизации, НЯК 
и БК требуют назначения адекватной фармакотерапии сразу 
же после постановки диагноза [1,4].
В большинстве стран, в качестве критериев тяжести со-

стояния больного, используют так называемые клинические 
индексы активности ХВЗК. Индексы активности служат 
для объективизации стадии заболевания и его течения, и 
обычно выражаются в баллах, включающих, как правило, 
клинические и/или эндоскопические изменения. Так, в 1955 
г. S.Truelove и L.Witts предложили клиническую классифи-
кацию степени тяжести НЯК по трем степеням [15]. Индекс 
Truelove и Witts в модификации ESPGHAN, Rachmilewitz, 
Schroeder до настоящего времени используется в клиниче-
ской практике, т. к. прост и удобен в применении, хотя и 
имеет ряд недостатков [15]. Поскольку одним из критериев, 
используемых для определения индекса Truelove, является 
эндоскопическая оценка состояния слизистой кишечника, 
то, соответственно, проведение этого инвазивного иссле-
дования является обязательным, что не всегда возможно в 
силу многочисленных факторов. 
Что касается БК, то существует несколько индексов для 

определения степени тяжести этой патологии, но наиболее 
информативным и широко использующимся считается ин-
декс Best (CDAI), который был разработан в рамках между-
народного исследования [10]. При его расчёте, в отличие 
от индекса Truelove, используются только клинические (а 
не эндоскопические) критерии. Индекс Best определяется 
по сумме нескольких параметров, а именно наличия боли 
в животе, напряжения мышц живота при осмотре, оценки 
общего самочувствия, уровня температуры тела, пока-
зателей гематокрита, дефицита массы тела. Однако без 
соответствующего опыта этот индекс также достаточно 
сложен в применении и имеет ряд недостатков, связан-
ных с необходимостью фиксировать общее самочувствие 
пациента, частоту стула, наличие и интенсивность боли в 
животе, необходимостью определения уровня гематокрита 
непосредственно в день подсчета индекса.
Поэтому индекс Best далеко не всегда подходит для рутинного 

и повседневного использования во всех клинических учрежде-
ниях и обычно определяется в специализированных медицин-
ских центрах и гастроэнтерологических стационарах.
В настоящее время, в дополнение к клиническим индексам, 

для оценки степени тяжести ХВЗК широко используется уро-
вень С-реактивного белка крови (СРБ) и повышение уровня 
лейкоцитов в крови. Безусловно, CРБ и уровень лейкоцитов 
являются легкоопределяемыми параметрами и система их 
оценки доступна для любого уровня оказания медицинской 
помощи [1,4,5,6]. Однако при этом необходимо помнить, 

что СРБ, как и лейкоцитоз, являются неспецифическими 
воспалительными маркерами, повышаясь при многих за-
болеваниях других органов и систем [13]. Более того, не 
каждая степень тяжести ХВЗК имеет четкую количественную 
характеристику повышения CРБ и лейкоцитов.
Поэтому в последние годы были разработаны так назы-

ваемые фекальные маркеры интестинального воспаления, 
одним из которых является фекальный кальпротектин (ФК) 
[14]. Имея происхождение непосредственно из лейкоцитов 
очага воспаления, ФК является достаточно точным марке-
ром воспалительных изменений в кишечнике. Проведенные 
нами ранее диагностические исследования [9] позволили 
определить высокую корреляционную зависимость между 
уровнями фекального кальпротектина у больных ХВЗК и 
активностью воспаления, установленной согласно эндоско-
пическим и гистологическим критериям.
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Определить зависимость между уровнями ФК у больных 

НЯК и БК и клиническими индексами оценки кишечного 
воспаления Truelove и Best, а также соответствие уровней 
ФК и показателей СРБ и лейкоцитов в крови.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование было включено 111 человек, из которых у 

48 диагностирован НЯК, у 32 выявлена БК, 31 пациент без 
каких-либо заболеваний кишечника составили контрольную 
группу. Возраст пациентов колебался от 18 до 64 лет. При 
этом, женщин в исследовании было 57 (51,4%), мужчин 
– 54 (48,6%) без достоверных различий между группами 
исследования (p>0,5). 
Все пациенты имели диагнозы ХВЗК, которые были 

установлены с учетом их жалоб, данных анамнеза, а так-
же на основании утвержденных стандартов обследования 
пациентов с патологией кишечника [4]: проведена фибро-
колоноскопия или сигмоскопия кишечника (колоноскопами 
Pentax FC-38FJ (Япония), Olympus SF-IL (Япония)). Степень 
воспаления оценивалась на основании выявленных эндо-
скопических и морфологических изменений слизистой ки-
шечника [2,3,7,8,12]. Степень тяжести течения заболевания 
у всех пациентов с НЯК устанавливалась в соответствии с 
клиническими критериями Truelove, у пациентов с БК – с 
учетом индекса Best. Корреляция между тяжестью течения 
НЯК и индексом Truelove составляла r=0,86 (p<0,001), меж-
ду степенью тяжести БК и индексом Best – r=0,79 (p<0,001). 
В исследование включались больные с ХВЗК различных 
степеней тяжести и стадии заболевания (обострения или 
ремиссии). Группы пациентов с НЯК и БК сопоставимыми 
по степени тяжести течения заболевания (p>0,80).
Всем пациентам с ХВЗК, а также пациентам контрольной 

группы были определены уровни СРБ и лейкоцитов. 
Уровни ФК определялись методом иммунофермент-

ного анализа с использованием тест-наборов фирмы 
BUHLMANN (Швейцария) на приборе Humanrider (Гер-
мания). Образцы кала для определения уровня ФК были 
собраны в те же дни, в которые у пациентов определялись 
уровни СРБ, показатели лейкоцитов крови и СОЭ.
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Статистический анализ результатов исследования про-
водился с помощью пакета программ Statistica v6.1®. Для 
сравнения количественных признаков использовались 
параметрические и непараметрические критерии (при пар-
ном сравнении – критерий Стьюдента и Манна-Уитни, при 
множественном – однофакторный дисперсионный анализ 
ANOVA). Сравнение относительных величин выполнялось 
с использованием критерия Хи-квадрат Пирсона (χ2). Раз-
личия считали статистически значимыми при p<0,05. Для 
оценки взаимосвязи между признаками рассчитывались 
коэффициенты линейной корреляции Пирсона и ранговой 
корреляции Спирмена (r). 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В предыдущем исследовании [9] нами были выявлены 

превышенные уровни ФК у больных ХВЗК по сравнению с 
аналогичными показателями у лиц без воспалительных за-
болеваний толстой кишки (р<0,05). Поэтому вполне логич-
ным стал вопрос о том, насколько уровень ФК коррелирует 
с другими маркерами кишечного воспаления.
Анализ индекса Best у больных БК показал следующие 

результаты (рис. 1). У больных, степень тяжести которых 
клинически была определена как легкая, средние показате-
ли индекса Best составили 151,5±5,61, при средней степени 
тяжести показатели увеличились в 1,6 раза (до 240,6±16,33; 
р <0,001), при тяжелом течении БК – превышали уровень 
легкой степени заболевания в 2 раза (р <0,001), БК средней 
степени тяжести – в 1,2 раза (р <0,05). 

При оценке показателей СРБ у больных с ХВЗК (рис. 2) 
и пациентов контрольной группы получены следующие 
результаты. Средний уровень СРБ в контрольной группе 
пациентов составил 1,30±0,38 мг/л, в группе больных 
НЯК – 4,05±0,45 мг/л (р<0,001 по сравнению с контролем), 
у больных БК – 3,36±0,44 мг/л (р<0,001 по сравнению с 
контролем, p>0,20 между группами больных с ХВЗК). То 
есть, при ХВЗК отмечается существенное  (в 2,5–3 раза) 
повышение концентрации СРБ в крови, по сравнению с 
пациентами без каких-либо заболеваний кишечника. 
При этом установлена прямая корреляция между со-

держанием СРБ в крови и тяжестью течения НЯК (r=0,35; 
p<0,05). У пациентов легкой степени тяжести НЯК концен-

трация СРБ составила 2,94±0,67 мг/л, при средней степени 
тяжести показатель увеличился до 4,25±0,77 мг/л (р>0,10), 
при тяжелом течении НЯК – до 5,44±0,62 мг/л (р<0,05 по 
сравнению с легким течением; р>0,3 – со средней степенью 
тяжести) (рис. 2). 

В группе больных БК установлены аналогичные законо-
мерности: средняя концентрация СРБ у больных с легким 
течением составила 2,02±0,73 мг/л, у больных со средней 
степенью тяжести БК – 3,43±0,60 мг/л (р>0,1) и при тяжелом 
течении заболевания – 5,01±0,83 мг/л (р<0,05 по сравнению 
с легким течением; р>0,10 – со средней степенью тяжести). 
Корреляционная взаимосвязь между содержанием СРБ в 
крови и тяжестью течения БК также была прямой и до-
стоверной (r=0,47; p<0,01).
Таким образом, можно утверждать, что не установлено 

достоверных различий между уровнями СРБ у пациентов с 
ХВЗК со средней и тяжелой степенью течения заболевания 
– отмечалась лишь тенденция к повышению показателя при 
утяжелении состояния (р>0,1). В то же время, концентрации 
СРБ при указанных степенях тяжести ХВЗК существенно 
превышали соответствующие показатели у пациентов кон-
трольной группы (р<0,05-0,001). 
Уровень лейкоцитов в крови больных с ХВЗК был повы-

шенным, по сравнению с пациентами контрольной группы 
(6,54±0,24∗109), в том числе, при НЯК средние показатели 
составляли – 7,59±0,43∗109 (р<0,05 с контролем), при БК 
– 7,33±0,39∗109 (р<0,10). Средний уровень лейкоцитов в 
крови при легкой (6,44±0,64∗109) и средней (7,69±0,68∗109) 
степени НЯК несущественно (р>0,10) отличался от показа-
теля контрольной группы, а при тяжелой – увеличивался в 
1,4 раза до 9,26±0,67∗109 (р<0,001). В группе БК отмеча-
лись аналогичные тенденции: при легкой (5,92±0,36∗109) 
и средней (7,47±0,60∗109) степени тяжести заболевания 
показатели достоверно не отличались от уровня контроль-
ной группы (р>0,10), возрастая при тяжелом течении БК до 
8,84±0,76∗109 (р<0,01). Таким образом, повышение уровня 
лейкоцитов в крови больных с легким и средним течением 
БК и НЯК, по сравнению с группой контроля, было несуще-
ственным и носило характер тенденции (р>0,10), в то время 
как при тяжелом течении заболеваний отмечалась устой-

Рис. 1. Показатели индекса Best у больных БК в зависимости 
от степени тяжести течения заболевания.
Примечание:* – р <0,001 по сравнению с легкой степенью БК, 
                 ** – р <0,05 по сравнению со средней степенью БК.

Рис. 2. Показатели СРБ у пациентов с ХВЗК различной степени 
тяжести.
Примечание: * – р<0,05 по сравнению с контрольной группой,
 ** – р<0,05 по сравнению с легким течением заболевания.
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чивая взаимосвязь: коэффициенты корреляции составили 
r=0,41 (p<0,01) при НЯК и r=0,49 (p<0,01) при БК. 
При сравнении различных маркеров воспаления в группе 

больных с НЯК тесная корреляция выявлена только между 
уровнями ФК и индексом Truelove (r=0,76; р<0,001) (рис. 3). 
В остальных случаях было установлено наличие прямых, до-
стоверных (p<0,05-0,01), но слабых корреляционных связей: 
корреляция уровней лейкоцитов и СРБ с ФК составляла r=0,37 и 
r=0,33, с индексом Truelove – r=0,41 и r=0,40 соответственно. 
Корреляционные взаимосвязи были установлены при 

сравнении указанных выше показателей воспаления в группе 
больных БК (рис. 4): существенная корреляция отмечалась 
между уровнем ФК и индексом Best (r=0,73; р <0,001), ФК 
и содержанием лейкоцитов в крови (r=0,62; р<0,001), индек-
сом Best и уровнем лейкоцитов (r=0,61; р<0,001), ФК и СРБ 
(r=0,47; р<0,01). Взаимосвязь СРБ с уровнем лейкоцитов и 
индексом Best была статистически незначимой (р>0,05). 
ВЫВОДЫ
Таким образом, проведенное исследование показало на-

личие тесной корреляции ФК с клиническими индексами 
активности воспаления (Best, Truelove), что подчеркивает 
высокую информативность и диагностическую ценность 
ФК при оценке степени тяжести больных с ХВЗК.
При этом, в отличие от индексов активности воспаления, 

уровни ФК достоверно коррелируют со всеми другими марке-
рами воспаления (содержанием лейкоцитов в крови, СРБ), что 
позволяет считать ФК более предпочтительным показателем, 
по сравнению с существующими, в оценке степени выражен-
ности воспалительного процесса у больных ХВЗК. 
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Рис. 3. Корреляция между уровнями ФК и другими показате-
лями воспаления у больных с НЯК. Рис. 4. Корреляция между уровнями ФК и другими показате-

лями воспаления у больных. 


