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Введение. Заболеваемость и распространённость воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) у детей неуклонно уве-
личиваются. Однако диагноз ВЗК часто устанавливается с определённой задержкой, что может привести к повышению 
риска развития осложнений и снижает качество жизни ребёнка. Выявление причин диагностической задержки при ВЗК 
у детей направлено на уменьшение затрат здравоохранения, частоты осложнений и их хирургического лечения, а также 
использования генно-инженерных биологических препаратов.
Цель: определить причины диагностической задержки у детей с ВЗК и связанные с ней факторы.
Материалы и методы. Проведён анализ 364 историй болезни детей с язвенным колитом (ЯК) и болезнью Крона (БК). 
Обследовано 286 пациентов: 157 детей с БК, 129 — c ЯК. У всех больных определяли время появления первых симптомов 
ВЗК и обращения к врачу, сроки постановки диагноза и первые симптомы, общее время диагностики и длительность диа-
гностической задержки для всех форм ВЗК. 
Результаты. Задержка установления диагноза составила при БК 18 мес, при ЯК — 6 мес. Манифестация заболевания с 
внекишечных симптомов при БК увеличивает шанс длительности постановки диагноза более 18 мес в 8,88 раза (95% ДИ 
3,4–23,06; p < 0,001), а при ЯК более 6 мес — в 4,98 раза (95% ДИ 1,52–16,3; p = 0,009). При этом отсутствие жидкого 
стула, примеси крови в стуле, субфебрильной температуры, боли в животе у детей с БК могут приводить к увеличению 
длительности диагностики. При ЯК у мальчиков диагноз ставится дольше. 
Заключение. БК у детей требует больше времени для постановки диагноза, чем ЯК, что обусловлено особенностями 
клинического течения этих болезней. Несмотря на то что пациенты обращаются к врачу вовремя, задержка в постановке 
диагноза происходит на стадии обследования, что требует высокой квалификации и дополнительной настороженности со 
стороны специалистов. 
Ключевые слова: болезнь Крона; язвенный колит; воспалительные заболевания кишечника, диагностика; диагности-
ческая задержка; дети
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Introduction. The incidence and prevalence of inflammatory bowel disease (IBD) in children is increasing steadily. The diagnosis is often 
delayed that can lead to an increased risk of complications and significantly decrease the quality of life in the child. The identification of 
reasons associated with prolonged diagnostics must bring down healthcare costs, reduce the frequency of surgical interventions and use of 
biological agents. The aim of our study was to determine the duration of diagnosis and associated factors in IBD children.
Materials and methods. The research held at the National Medical Research Center for Children’s Health included the analysis of 
three hundred sixty four medical records of children diagnosed with ulcerative colitis (UC) or Crohn’s Disease (CD). This investi-
gation assessed the time of onset of the first symptoms, the first visit to a doctor, the time of establishing the diagnosis, and the first 
symptoms. The diagnostic time and delay for all IBD were determined. 
Results. The study included 286 patients, including 157 CD and 129 UC. The diagnostic delay was 18 months for CD, and 
6 months for UC. The manifestation of the disease with extraintestinal symptoms in CD was found to increase the chance of a di-
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agnosis duration of more than 18 months by 8.88 times (95% CI 3.4–23.06, p < 0.001), and in UC — more than 6 months by 4.98 
times (95% CI 1.52–16.3, p = 0.009). Moreover, the absence of liquid stools, blood in the stool, low-grade fever, and abdominal 
pain in CD can lead to an increase in diagnostic time. It was also found that UC boys are diagnosed much longer. 
Conclusion. CD requires more time to make a diagnosis than UC, which is due to the peculiarity of the clinical course of the di
sease. Despite the fact that a doctor has consulted patients in time, a delay in establishing a diagnosis occurred at the examination 
stage, so that requires additional alertness from the specialist’s side.
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Введение 

В оспалительные заболевания кишечника (ВЗК) 
представляют собой группу иммуноопосредо-
ванных хронических рецидивирующих форм 

патологии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), вклю-
чающих болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК) 
[1–4]. Ежегодно отмечается увеличение числа больных 
с ВЗК, при этом значительное повышение заболеваемо-
сти приходится на детский возраст. Около 20–25% боль-
ных диагноз устанавливается в первые два десятилетия 
жизни. Распространённость БК в Европе и Северной 
Америке колеблется от 1,85 до 23,82 на 100 000 человек, 
для ЯК — от 1,9 до 23,14 [5–8]. У взрослых в России 
заболеваемость ЯК может составлять от 4,1 до 29,8 на 
100 000, а БК — 0,8 до 4,5 с увеличением числа новых 
случаев ВЗК [9]. Увеличению распространённости ВЗК 
у детей способствуют различные факторы. Среди них 
можно выделить повышение осведомлённости о ВЗК, 
увеличение применения антибиотиков у детей, а также 
изменение образа жизни, приверженность «западной 
диете», которая характеризуется высоким содержанием 
жиров и углеводов и низким — клетчатки и овощей [2, 
10]. В связи с этим вопросы своевременной постановки 
диагноза ВЗК у детей особенно актуальны. Длительная 
задержка диагностики ВЗК может влиять на прогресси-
рование заболевания и его клинические исходы [11–13]. 
Увеличиваются затраты здравоохранения в связи с не-
обходимостью частых и длительных госпитализаций, 
использования дорогостоящих лекарственных препара-

тов и др. Длительная верификация диагноза приводит к 
социальной дезадаптации детей, связанной с невозмож-
ностью посещать школу и образовательные программы, 
а также различные спортивные и культурно-массовые 
мероприятия. Это приводит к значительному снижению 
качества жизни детей с ВЗК [14–18]. 

В связи с этим цель нашей работы — определить 
причины диагностической задержки (ДЗ) у детей с ВЗК 
и связанные с ней факторы.

Материалы и методы

В гастроэнтерологическом отделении в 2022 г. на-
блюдалось 640 больных с ВЗК: 250 (39%) с БК и 390 
(61%) с ЯК. Для формирования итоговой когорты было 
проанализировано 364 истории болезни детей в возрасте 
от рождения до 18 лет с подтверждёнными диагнозами 
ЯК и БК, постановка которых была основана на стандар-
тизированных клинических, лабораторных, инструмен-
тальных, морфологических изменениях, соответствую-
щих критериям Porto, пересмотренным ESPGHAN [19]. 

Выборка включила в общей сложности 286 пациен-
тов, 157 (54,9%) детей с БК, 129 (45,1%) — c ЯК. Рас-
пределение по полу больных с БК приблизительно рав-
номерное — 81 (51,6%) мальчик, 76 (48,4%) девочек, 
детей с ЯК — 73 (56,6%) мальчика, 56 (43,4%) девочек. 
Анализировали следующие показатели: пол и возраст на 
момент постановки диагноза; данные анамнеза дебюта 
болезни — время появления первых симптомов, обра-
щения к врачу, постановки диагноза, первые симптомы 
заболевания, о которых сообщили дети или их законные 
представители. На основании этих данных рассчитыва-
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ли основные периоды диагностики заболевания. Время 
диагностики (ВД) определялось от появления первого 
симптома до постановки диагноза ВЗК и включало сле-
дующие интервалы: 1 — от появления первых симпто-
мов до первичного обращения к врачу любой специаль-
ности; 2 — от обращения к врачу до диагностики ВЗК. 
Поскольку не существует установленных критериев для 
описания ДЗ ВЗК, она была определена на основе вре-
меннóго интервала, в течение которого был поставлен 
диагноз пациентам со значением ВД, выходящим за пре-
делы 75-го перцентиля [20, 21]. При этом были опреде-
лены факторы, влияющие на длительность диагностики. 
Визит к врачу после появления первых симптомов было 
решено считать отсроченным, если значения времени 
выходили за пределы 75-го перцентиля. 

Показатели, характеризующие выборку и манифеста-
цию ВЗК, были выбраны в соответствии с клиническими 
критериями постановки диагноза ВЗК и признаками, ис-
пользуемыми для анализа ДЗ. Они включали следующие 
симптомы: астенический синдром, снижение аппетита, 
жидкий стул, сохраняющийся более 2–4 нед (тип 5–7 по 
Бристольской шкале формы кала) или более 2 эпизодов 
за последние 6 мес в отсутствие другой очевидной 
причины, стул с кровью длительностью более 1 нед, 
рецидивирующая боль в животе более 14 дней подряд или 
более 2 эпизодов за последние 5 мес (не соответствующая 
Римским критериям IV функциональных расстройств), 
необъяснимая потеря массы тела; а также такие признаки, 
как рецидивирующие афты во рту, рецидивирующие 
перианальные изменения (абсцессы, свищи, трещины и 
др.), длительное повышение температуры тела неясного 
генеза, внекишечные проявления (поражение глаз, 
кожные изменения и др.), задержка роста [22, 23].

Статистическая обработка всех полученных дан-
ных проведена при помощи программ «Microsoft Office 
Excel 2019» и «IBM SPSS Statistics 26.0.0.0». Для опре-
деления связи между качественными данными исполь-
зовали критерий χ2, для сравнения количественных пе-
ременных — U-критерий Манна–Уитни. Для выявления 
факторов риска, связанных с ДЗ ВЗК, проводили расчёт 
отношения шансов (ОШ). Значимыми считали различия 
при p < 0,05.

Дизайн и методы работы одобрены независимым ло-
кальным этическим комитетом. У всех больных детей, 

их родителей и законных представителей было получе-
но добровольное информированное согласие.

Результаты

Средний возраст дебюта БК у детей составил 10,25 ± 
4,3 года, ЯК — 10,12 ± 4,4 года, без различий между дву-
мя группами (р = 0,766). Минимальный возраст дебюта 
при БК — 8 мес, при ЯК — 2 мес. Максимальный воз-
раст дебюта был одинаковым в обеих группах — 17,3 
года. Средний возраст на момент постановки диагноза в 
группе с БК составил 11,6 ± 3,9 года, с ЯК — 10,4 ± 4,4 
года (р = 0,02). Медиана времени диагностики БК соста-
вила 7 мес [IQR 3–18], ЯК — 2 мес [IQR 1–6]. ДЗ при БК 
определена как время, затраченное на диагностику бо-
лее 18 мес, для ЯК — более 6 мес. Медиана промежутка 
между появлением симптомов и первичным визитом к 
врачу (интервал 1) для обоих заболеваний составила < 1 
мес [IQR 0–1]; между первичным обращением к врачу 
и постановкой точного диагноза (интервал 2) для БК — 
5 мес [IQR 2–14], для ЯК — 1 мес [IQR 0–4]. Визит к 
врачу считался отсроченным для обоих заболеваний, ес-
ли обращение произошло спустя 1 мес после появления 
симптомов (табл. 1). 

Число больных БК с осложнениями составило 77 
(49%), с ЯК — 4 (3,1%) ребёнка (p < 0,001). Самым ча-
стым осложнением при БК у детей явилось наличие сте-
нозов/стриктур ЖКТ (табл. 2). 

Частота симптомов при манифестации БК и ЯК у 
детей представлена в табл. 3. Встречаемость внекишеч-
ных симптомов при дебюте БК оказалась большей, чем 
при ЯК, но распространённость отдельных симптомов в 
двух группах была разной. У детей с БК по сравнению с 
больными ЯК значительно превалировал рецидивирую-
щий афтозный стоматит (8,28% против 0,78%; р = 0,002), 
который также являлся самым частым проявлением из 
всех внекишечных симптомов у детей с БК (табл. 4). 

Значимым предиктором увеличения времени ди-
агностики при БК оказалась манифестация болезни с 
внекишечных симптомов, что увеличивает шанс дли-
тельности постановки диагноза более 7 мес в 8,88 раза 
(95% ДИ 3,4–23,06; p < 0,001), более 18 мес — в 6,44 
раза (95% ДИ 2,82–14,7; p < 0,001; табл. 5, 6). Отсут-
ствие жидкого стула, примеси крови в стуле, субфе-
брильной температуры при дебюте БК является фак-

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1
Причины отсроченного визита к врачу пациентов с ВЗК (n = 20)

Reasons for a delayed visit to a doctor in IBD patients (n = 20)

Причина | Reason n %

Симптомы были непостоянные/купировались 
самостоятельно
Symptoms were intermittent/stopped on their own

11 55

Самостоятельное лечение
Self-treatment

4 20

Симптом не вызывал беспокойства у пациента
The symptom failed to cause concern in the patient 

3 15

Симптом не вызывал беспокойства у родителя 
пациента
The symptom failed to cause concern of the  
patient’s parents

2 10

Т а б л и ц а  2  /  T a b l e  2
Частота осложнений при БК у детей (n = 77)

Prevalence of complications in CD patients (n = 77)

Осложнение | Complication n %

Стенозы/стриктуры ЖКТ
Stenosis/strictures of gastrointestinal tract

51 66,2

Внутренние свищи, перфорация кишки
Internal fistulas, intestinal perforation

5 6,5

Наружные свищи, гнойный парапроктит,  
параректальные абсцессы
External fistulas, purulent paraproctitis, pararectal 
abscesses

38 49,3

Инфильтрат брюшной полости
Infiltrate in abdominal cavity

6 7,8
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тором риска увеличения времени диагностики более 
7 мес (p < 0,05). Отсутствие боли в животе и жидкого 
стула при дебюте также повышает шанс возникнове-
ния ДЗ > 18 мес (p < 0,05). 

При дебюте ЯК с внекишечных проявлений шанс на 
диагностику более 6 мес увеличивается в 4,98 раза (95% 
ДИ 1,52–16,3; p = 0,009), а при наличии отсроченного 
визита к врачу — в 4,25 раза (95% ДИ 1,75–10,34; p = 
0,002). Также было выявлено, что мальчикам дольше 
выставляется диагноз (шанс, что мальчику диагноз бу-
дет ставиться более 2 мес, в 2,49 раза выше; табл. 7, 8).

Как показано в табл. 8, отсроченный визит к врачу 

не является фактором риска ДЗ при БК, однако вносит 
значимый вклад в увеличение длительности диагности-
ки ЯК у детей.

Распространёнными симптомами с момента дебюта 
заболевания до постановки диагноза при БК являлись 
хроническая диарея (63,7%), астенический синдром и по-
теря аппетита (53,5%), рецидивирующая железодефицит-
ная анемия (52,2%), хроническая боль в животе (45,2%). 
При ЯК — примесь крови в стуле достигала 83,7% и зна-
чительно выделялась среди других проявлений; хрониче-
ская диарея была выявлена в 59,7% случаев, а рецидиви-
рующая железодефицитная анемия — в 44,2% (табл. 9).

Т а б л и ц а  3  /  T a b l e  3
Частота встречаемости симптомов в дебюте ВЗК

Prevalence of symptoms at the onset of IBD

Симптом | Symptom
БК (n = 157)

Crohn’s disease (n = 157)
ЯК (n = 129)

Ulcerative colitis (n = 129) p
n % n %

Боль в животе
Abdominal pain

62 39,49 46 35,66 0,506

Жидкий стул
Diarrhea

49 31,21 83 64,34 < 0,001

Перианальные изменения 
Perianal alterations 

18 11,46 3 2,32 < 0,001

Примесь крови в стуле 
Blood in stool

33 21,02 90 69,77 < 0,001

Слабость, утомляемость, снижение аппетита
Weakness, fatigue, loss of appetite

10 6,37 13 10,07 0,253

Снижение массы тела/отсутствие прибавки
Body weight loss/failure to thrive

9 5,73 16 12,4 0,047

Задержка роста (≤ –2 SD)
Delayed growth (≤ –2 SD)

1 0,64 0 0 1,000

Субфебрильная температура
Mild fever

18 11,46 6 4,65 0,034

Ночная диарея
Nocturnal diarrhea

1 0,64 9 6,98 0,003

Внекишечные симптомы
Extraintestinal symptoms

35 22,29 14 10,85 0,010

Т а б л и ц а  4  /  T a b l e  4
Частота встречаемости внекишечных симптомов в дебюте ВЗК 

Prevalence of extraintestinal symptoms at the onset of IBD

Внекишечный симптом
Extraintestinal symptom

БК (n = 157)
Crohn’s disease (n = 157)

ЯК (n = 129)
Ulcerative colitis (n = 129) p

n % n %

Рецидивирующая железодефицитная анемия
Recurrent iron-deficiency anemia

11 7,01 6 4,65 0,398

Рецидивирующий афтозный стоматит
Recurrent aphthous stomatitis

13 8,28 1 0,78 0,002

Дерматологические проявления
Dermatological manifestations

5 3,18 0 0 1,000

Суставные проявления 
Musculoskeletal manifestations

7 4,46 3 2,33 0,320

Гепатобилиарные проявления (первичный склерозирующий 
холангит, аутоиммунный гепатит)
Hepatobilliary manifestations (primary sclerosing cholangitis, 
autoimmune hepatitis)

0 0 4 3,1 1,000
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Т а б л и ц а  5  /  T a b l e  5
Факторы риска увеличения длительности диагностики БК более 7 мес (> 50-го перцентиля)

Risk factors for prolonged diagnostics of CD more than 7 months (> 50th percentile)

Фактор риска в дебюте заболевания
Risk factor at the onset

ВД > 7 мес (n = 72)
Time of diagnostics > 7 months 

(n = 72)

ВД ≤ 7 мес (n = 85)
Time of diagnostics ≤ 7 months 

(n = 85) р ОШ, ДИ 95%
OR, CI 95%

n % n %

Боль в животе
Abdominal pain

25 34,7 37 43,5 0,260 0,69 (0,36–1,31)

Жидкий стул
Diarrhea

16 22,2 33 38,8 0,025 0,45 (0,22–0,91)

Перианальные изменения
Perianal alterations

8 11,1 10 11,8 0,899 0,93 (0,35–2,52)

Примесь крови в стуле
Blood in stool

8 11,1 25 29,4 0,005 0,3 (0,12–0,72)

Слабость, утомляемость, потеря аппетита
Weakness, fatigue, loss of appetite

4 5,5 6 7,1 0,700 0,77 (0,10–2,85)

Потеря массы тела
Body weight loss

4 5,5 6 7,1 0,700 0,77 (0,20–2,85)

Субфебрильная температура
Mild fever

1 1,4 17 20,0 < 0,001 0,05 (0,007–0,430)

Наличие внекишечного проявления
Extraintestinal symptoms

29 40,3 6 7,1 < 0,001 8,88 (3,40–23,06)

Мужской пол
Male gender

36 50,0 45 52,9 0,714 0,88 (0,47–1,60)

Возраст ≤ 5 лет
Age ≤ 5 years

11 15,3 8 9,4 0,263 1,73 (0,65–4,58)

Т а б л и ц а  6  /  T a b l e  6
Факторы риска увеличения длительности диагностики БК более 18 мес (> 75-го перцентиля)

Risk factors for prolonged diagnostics of CD more than 18 months (> 75th percentile)

Фактор риска в дебюте заболевания
Risk factor at the onset

ВД > 18 мес (n = 38)
Time of diagnostics > 18 months 

(n = 38)

ВД ≤ 18 мес (n = 11)
Time of diagnostics ≤ 18 months 

(n = 11) р ОШ, 95% ДИ
OR, 95% CI

n % n %

Боль в животе
Abdominal pain

9 9,2 539 44,5 0,019 0,39 (0,17–0,89)

Жидкий стул
Diarrhea

6 15,8 439 36,1 0,014 0,33 (0,13–0,85)

Перианальные изменения
Perianal lesions

5 13,2 139 10,9 0,711 1,23 (0,34–2,44)

Примесь крови в стуле
Blood in stool

4 10,5 299 24,4 0,054 0,36 (0,12–1,12)

Слабость, утомляемость, потеря аппетита
Weakness, fatigue, loss of appetite

3 7,9 79 5,9 0,666 1,37 (0,37–5,59)

Наличие внекишечного проявления
Extraintestinal symptoms

19 50,0 169 13,4 < 0,001 6,44 (2,82–14,7)

Мужской пол
Male gender

20 52,6 619 51,3 0,883 1,05 (0,5–2,2)

Возраст ≤ 5 лет
Age ≤ 5 years

7 18,4 119 9,2 0,140 2,22 (0,7–6,2)

Отсроченный визит к врачу
Delayed visit to the doctor

9 23,7 289 23,5 0,985 1,01 (0,43–2,38)

При БК у детей выделяется высокая частота субфе-
брильной температуры, астенического синдрома со сни-
жением аппетита, внекишечными дерматологическими 
проявлениями, что обусловлено более глубоким и рас-

пространённым вовлечением ЖКТ в воспалительный 
процесс. Единственным превалирующим симптомом 
ЯК у детей по сравнению с БК оказалась примесь крови 
в стуле (83,7% против 39,5%; р < 0,001; табл. 9).
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Т а б л и ц а  7  /  T a b l e  7
Факторы риска увеличения длительности диагностики ЯК более 2 мес (> 50-го перцентиля) 

Risk factors for increase of the duration of diagnostics of UC more than 2 months (> 50th percentile)

Фактор риска в дебюте заболевания
Risk factor at the onset

ВД > 2 мес (n = 60)
Time of diagnostics > 2 months 

(n = 60)

ВД ≤ 2 мес (n = 69)
Time of diagnostics  
≤ 2 months (n = 69) р ОШ, 95% ДИ

OR, 95% CI
n % n %

Боль в животе
Abdominal pain

20 33,3 26 37,7 0,607 0,83 (0,4–1,7)

Жидкий стул
Diarrhea

42 70,0 41 59,4 0,210 1,59 (0,77–3,31)

Примесь крови в стуле
Blood in stool

35 58,3 55 79,7 0,009 0,36 (0,16–0,78)

Слабость, утомляемость, потеря аппетита
Weakness, fatigue, loss of appetite

5 8,3 8 11,6 0,538 0,69 (0,214–2,245)

Потеря массы тела
Body weight loss

9 15,0 7 10,15 0,405 1,56 (0,54–4,49)

Субфебрильная температура
Mild fever

2 3,33 4 5,8 0,503 0,56 (0,01–3,17)

Наличие внекишечного проявления
Extraintestinal symptoms

8 9,0 5 7,25 0,252 1,97 (0,61–6,38)

Мужской пол
Male gender

41 68,3 32 46,38 0,012 2,495 (1,21–5,13)

Возраст ≤ 5 лет
Age ≤ 5 years

9 15 12 17,39 0,714 0,838 (0,326–2,153)

Т а б л и ц а  8  /  T a b l e  8
Факторы риска увеличения длительности диагностики ЯК более 6 мес (> 75-го перцентиля)

Risk factors for the increase in duration of diagnostics of UC more than 6 months (> 75th percentile)

Фактор риска в дебюте заболевания
Risk factor at the onset

ВД > 6 мес (n = 29)
Time of diagnostics  
> 2 months (n = 29)

ВД ≤ 6 мес (n = 100)
Time of diagnostics  

≤ 2 months (n = 100) р ОШ, ДИ 95%
OR, 95% CI

n % n %

Боль в животе
Abdominal pain

10 34,48 36 36 0,881 0,935 (0,39–2,23)

Жидкий стул
Diarrhea

16 55,17 67 67 0,247 0,61 (0,26–1,41)

Примесь крови в стуле
Blood in stool

14 48,28 76 76 0,006 0,295 (0,125–0,697)

Слабость, утомляемость, потеря аппетита
Weakness, fatigue, loss of appetite

3 10,34 10 10 0,957 1,04 (0,27–4,05)

Потеря массы тела
Body weight loss

6 20,7 10 10 0,145 2,35 (0,78–7,13)

Субфебрильная температура
Mild fever

1 3,45 5 5 0,719 0,68 (0,08–6,05)

Наличие внекишечного проявления
Extraintestinal symptoms

7 24,14 6 6 0,009 4,985 (1,52–16,30)

Мужской пол
Male gender

20 68,33 53 53 0,122 1,97 (0,82–4,75)

Возраст ≤ 5 лет
Age ≤ 5 years

5 17,2 16 16 0,875 1,094 (0,363–3,292)

Отсроченный визит к врачу
Delayed visit to the doctor

14 48,3 18 18 0,002 4,25 (1,75–10,34)

Обсуждение

Диагностика ВЗК у детей может быть отсрочена в 
связи с большим разнообразием и вариабельностью 

симптомов, которые могут имитировать другие формы 
патологии ЖКТ [11]. Симптомы могут быть прерыви-
стыми, особенно на ранних стадиях болезни, что может 
направить в сторону диагностический поиск [12]. Кроме 
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того установлено, что 3 фактора — низкая распростра-
нённость ВЗК, внимание к часто встречающимся фор-
мам патологии ЖКТ и загруженность врачей — могут 
обусловливать отсутствие диагностических подозре-
ний, ДЗ ВЗК у детей [13–16]. Нами выявлено, что ВД и 
ДЗ значительно увеличены при БК, чем при ЯК у детей. 
ДЗ считалось превышение времени диагностики при БК 
и ЯК на 18 и 6 мес соответственно. При этих формах па-
тологии в Европе и США ВД варьирует от 5,0 до 9,5 мес 
при БК и от 1 до 5 мес при ЯК [23–26]. В ряде случаев 
пациенты с БК имели ДЗ более 1 года [27]. Очевидно, 
что БК у детей требует больше времени для постановки 
диагноза [28]. В отличие от БК, ЯК у детей имеет харак-
терный, часто встречающийся симптом (примесь крови 
в стуле, наблюдаемый нами в 83,7% случаев), благодаря 
которому диагностика заболевания происходит значи-
тельно быстрее.

Дифференциальная диагностика между БК и ЯК у де-
тей на клиническом этапе, как правило, затруднена. Нами 
выявлены ведущие симптомы БК у детей по сравнению 
с ЯК (табл. 9). По нашим данным, БК была ассоциирова-
на с бо́льшим числом осложнений. При этом 49% детей 
с БК имели осложнённое течение, в то время как при ЯК 

осложнения были выявлены у 3,1% пациентов. В струк-
туре осложнений БК самыми частыми были стриктуры 
ЖКТ (66,2%) и перианальные поражения (49,3%). Эти 
осложнения при БК у детей часто требуют оперативно-
го вмешательства, что значительно влияет на качество 
жизни больных детей. Осложнённое течение ВЗК может 
быть связано с ДЗ в связи с отсроченно начатым лечением 
[20, 23, 27–29]. При этом ДЗ при БК у детей определяется 
высокой частотой формирования стриктур и перфораций 
ЖКТ и обусловленных ими операций на кишечнике. При 
ЯК у детей ДЗ была связана с высоким риском колэк-
томии [12]. Ранее было показано, что ДЗ при БК более 
10,8 мес может быть связана с 2,5-кратным повышением 
частоты возникновения стриктур и внутренних свищей, а 
каждый дополнительный месяц ДЗ усугубляет задержку 
роста у детей [21]. Задержка роста, более характерная для 
БК, является особенностью течения ВЗК у детей. Следует 
учитывать, что задержка роста при ВЗК является сома-
тогенной, характерной для хронических форм патологии 
ЖКТ у детей. Несвоевременно начатое лечение ВЗК у 
детей может привести к более низкому конечному росту 
у взрослых пациентов. Фактором риска задержки роста 
у детей с БК может являться также ранний возраст ма-

Т а б л и ц а  9  /  T a b l e  9
Частота симптомов на этапе диагностики БК и ЯК у детей

Frequency of symptoms at the diagnostic stage of CD and UC in children

Симптом
БК (n = 157) ЯК (n = 129)

 p
n % n %

Перианальные изменения 
Perianal alterations

48 30,6 12 9,3 < 0,001

Потеря веса (≥ 5% от обычной массы тела) за последние 3 мес
Weight loss (≥ 5% of usual body weight) in the last 3 months

64 40,8 29 22,4 < 0,001

Хроническая боль в животе (> 3 мес)
Chronic abdominal pain (> 3 months)

71 45,2 44 34,1 0,056

Хроническая диарея (> 3 раз в день, > 4 нед)
Chronic diarrhoea (more 3 times per day, more> 4 weeks duration)

100 63,7 77 59,7 0,488

Примесь крови в стуле (исключая кишечные инфекции)
Blood in stool (excluding gastrointestinal infections)

62 39,5 108 83,7 < 0,001

Астенический синдром и снижение аппетита
Asthenia and loss of appetite

84 53,5 33 25,6 < 0,001

Субфебрильная температура за последние 3 мес (не связанная с инфекцией)
Mild fever over the last 3 months (not related to infection)

64 40,8 21 16,3 < 0,001

Тенезмы | Tenesmi 15 9,5 7 5,4 0,187

Диспепсия | Dyspepsia 41 26,1 12 9,3 < 0,001

Необъяснимая задержка роста (–2 SD)
Unexplained growth failure (–2 SD)

17 10,8 2 1,6 < 0,001

Ночная диарея | Nocturnal diarrhea 13 8,3 15 11,6 0,345

Рецидивирующий афтозный стоматит
Recurrent aphthous stomatitis

20 12,7 5 3,9 0,007

Рецидивирующая ЖДА
Recurrent iron-deficiency anemia

82 52,2 57 44,2 0,176

Суставные проявления 
Musculoskeletal manifestations

18 11,5 9 7,0 0,192

Дерматологические проявления 
Dermatological manifestations

9 5,7 1 0,8 0,014

Гепатобилиарные проявления (первичный склерозирующий холангит, аутоиммунный гепатит)
Hepatobilliary manifestations (primary sclerosing cholangitis, autoimmune hepatitis)

3 1,9 4 3,1 0,809
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нифестации заболевания [30–33]. Задержка полового со-
зревания также может быть осложнением ВЗК у детей. 
Установлено, что средний возраст наступления менархе у 
пациенток с БК составил 13,9 года, что больше на 1,9 года 
по сравнению со здоровыми лицами [34].

Мы осуществили поиск факторов, которые влияют на 
длительность постановки диагноза ВЗК у детей. Значимой 
связи между полом больных и ДЗ у детей с БК не выявле-
но, а у больных ЯК мужской пол повышает шанс на уве-
личение времени диагностики более 2 мес в 2,5 раза (95% 
ДИ 1,21–5,13; р = 0,012), но не более 6 мес (p = 0,122) [35, 
36]. В связи с этим мы предположили, что ранний возраст 
дебюта болезни (5 лет и менее) может сопровождаться ДЗ, 
обусловленной морфофункциональной незрелостью ра-
стущего организма. Однако анализ данных не выявил зна-
чимых связей при БК и ЯК между различными группами 
больных по ВД. По нашим данным, значимым интервалом 
для БК оказался 2, медиана которого составила 5 мес [IQR 
2–14], по сравнению с медианой 1 интервала < 1 мес [IQR 
0–1]. Для детей с ЯК медиана 2 интервала составила 1 мес 
[IQR 0–4], а для интервала 1 — менее 1 мес [IQR 0–1]. Это 
указывает на ключевую роль медицинских работников 
первичного звена — педиатров, врачей общей практики в 
минимизации ДЗ у детей с ВЗК. 

Следует отметить, что значимость каждого интер-
вала ВД в разных странах различается, что может быть 
обусловлено различиями систем здравоохранения [36]. 
При этом нами выявлено, что значительная задержка ВД 
со стороны врача оставляет потенциальные возможно-
сти для её улучшения, особенно при диагностике БК у 
детей. Как было показано ранее, у детей с ВЗК самой 
распространённой причиной ДЗ стал неверный перво-
начальный диагноз, поставленный врачом первично-
го звена, на втором месте по частоте — неправильный 
диагноз, выставленный врачом-гастроэнтерологом, что 
подчёркивает важность интервала 2 в ДЗ [27]. По нашим 
данным, самая длительная задержка обращения к врачу 
была у больного с БК и составила 60 мес в связи с тем, 
что симптом (длительная боль в животе) не вызывал 
беспокойства у родителей. Это показывает значимость 
осведомлённости родителей о серьёзности любых кли-
нических проявлений болезни у ребёнка. 

Нами проведён анализ связей между ДЗ и наличием 
определённых манифестных проявлений. Отсутствие 
классических симптомов в дебюте БК, а также крови 
в стуле как начального симптома ЯК у детей, действи-
тельно, способствует более длительной постановке ди-
агноза. При этом установлена связь между манифеста-
цией с внекишечной симптоматики и более длительным 
временем диагностики при оценке ОШ в группах с ДЗ 
более 50-го и 75-го перцентилей. Полученные нами дан-
ные показывают, что ВД связано с клинической симпто-
матикой в дебюте заболевания. Очевидные кишечные 
симптомы быстрее наводят специалистов на мысль о 
диагностическом поиске в области ВЗК. При этом важно 
отметить разнообразие клинической симптоматики при 
БК, что может приводить к сложностям в постановке ди-
агноза и продлевать ВД [37, 38].

Заключение
Сохраняющаяся ДЗ в постановке ВЗК у детей мо-

жет указывать на недостаточное внимание со стороны 

пациента и его родителей на состояние здоровья, недо-
ступность медицинской помощи в ряде регионов, низ-
кую осведомлённость педиатров относительно ранних 
симптомов и особенностей течения ЯК и БК, в том чис-
ле вероятности дебюта с внекишечных или атипичных 
проявлений, требующих проводить дифференциаль-
но-диагностический поиск с учётом возможного про-
текания ВЗК. Дети чаще страдают от функциональных 
нарушений ЖКТ, симптоматика которых во многом не 
отличается от проявлений БК и ЯК, что может путать 
специалиста при осуществлении диагностического по-
иска и снижать его подозрение в сторону ВЗК.

Несомненно, ДЗ при ВЗК — это многофакторная 
проблема, решение которой приведёт к улучшению ка-
чества жизни и течению заболевания многих пациентов. 
Выявление факторов риска, связанных с длительными 
ДЗ, является ещё одной важной переменной, которая 
может помочь улучшить распознавание заболевания и 
раннее направление пациентов к гастроэнтерологам, 
чтобы уменьшить длительные ДЗ ВЗК. Немаловажным 
является информирование врачей первичного звена о 
возможных симптомах БК и ЯК, а также разработка кри-
териев ранней диагностики ВЗК, которые способство-
вали бы более быстрому направлению к специалисту и 
своевременной постановке диагноза.
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й» Минздрава России; Казакова Влада Александровна, студент, 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский Университет); Королёва Ольга Александровна, сту-
дент, ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
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