
Язвенный колит (ЯК)  – хроническое 
воспалительное заболевание толстой 
кишки, неизбежно прогрессирующее 
в  отсутствие лечения, что ведет к  по-

степенной потере функции толстой кишки и вы-
сокому риску местных и системных осложнений. 

Бремя ЯК сопряжено с  существенным ухудше-
нием качества жизни больных и  значительной 
экономической нагрузкой на систему здраво-
охранения и  общество. Цель лечения  – обеспе-
чение длительного периода ремиссии ЯК, а раз-
работка адекватных методов мониторирования 
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активности заболевания стала одной из самых 
актуальных задач современной медицины.

В течение последних десятилетий ведутся 
поиски наиболее приемлемых и  объективных 
методов оценки течения ЯК, разрабатываются 
инструменты для прогнозирования исходов. 
Наибольшую доказательную базу для контроля 
воспалительного процесса при ЯК имеют стра-
тегии, направленные на купирование клини-
ческих симптомов заболевания (нормализация 
частоты стула, отсутствие ректального крово-
течения) и  заживление слизистой оболочки 
толстой кишки, определяемое при эндоскопиче-
ском исследовании [1].

Вместе с  тем контроль активности воспали-
тельного процесса, а  значит, и  прогрессирова-
ния заболевания, до сих пор остается недостижи-
мой целью для значительного числа пациентов 
с  воспалительными заболеваниями кишечника 
(ВЗК). Десятилетнее когортное наблюдательное 
исследование течения и  исходов ВЗК в  сканди-
навской популяции IBSEN показало, что у пода-
вляющего числа пациентов с  ЯК (83%) отмеча-
ется рецидивирующее течение заболевания [2]. 
При изучении особенностей ВЗК в  Российской 
Федерации результаты полномасштабного эпи-
демиологического исследования ESCApе пока-
зали преобладание среднетяжелых и  тяжелых 
форм ЯК со значительной протяженностью по-
ражения. Эта группа пациентов особенно ну-
ждается в  контроле воспалительного процесса 
в  толстой кишке, так как в  их случае прогрес-
сирование заболевания сопровождается опас-
ными для жизни осложнениями и увеличивает 
риск инвалидизации, социальной дезадаптации 
пациентов трудоспособного и репродуктивного 
возраста [3]. Многоцентровое исследование UC-
STUDY, проведенное в 11 европейских странах, 
показало, что среди пациентов со среднетяже-
лым и тяжелым ЯК (индекс Мейо ≥ 6), получаю-
щих стандартную терапию, только малая доля 
(12,8%) находится в  бесстероидной ремиссии 
в  течение последних 2  месяцев (то есть имеет 
контролируемое течение заболевания), тогда 
как у  большей части (87,2%) заболевание про-
текает неконтролируемо и  непредсказуемо [4]. 
Этот факт не может не отражаться на воспри-
ятии пациентами бремени своего заболевания. 
Согласно результатам исследования UC-CARES 
(метод «поперечного среза»), в общей сложности 
48% пациентов с ЯК недовольны текущим лече-
нием и  30%  вынуждены обращаться за внеоче-
редной помощью в связи с неконтролируемыми 
симптомами заболевания [5].

Целью данной статьи стало установление 
ценности нового подхода  – определения не-
прерывно мониторируемого долговременного 
клинического ответа (НМДКО) – для оценки те-
чения ЯК и возможности внедрения метода в ре-
альную клиническую практику.

Методы оценки воспалительного 
процесса при язвенном колите
Для оценки активности заболевания у  пациен-
тов с  ЯК существует ряд инструментов разной 
степени сложности. Шкалы/индексы отличают-
ся друг от друга трудоемкостью и  необходимо-
стью оценки общего состояния врачом, физи-
кального осмотра, лабораторных исследований 
и применения инвазивных процедур (таких как 
эндоскопия).

Клинические индексы для оценки 
воспалительного процесса при язвенном колите
Основные клинические индексы, широко ис-
пользуемые в  медицине разных стран и  входя-
щие в  большинство рекомендаций по ведению 
пациентов с  ЯК, представлены в  табл. 1. Этим 
индексам присуща общая особенность: они слу-
жат для определения активности воспалитель-
ного процесса во время текущего обострения 
и не являются рутинным инструментом для от-
слеживания состояния пациента в межрецидив-
ный период.

В большинстве рандомизированных клини-
ческих исследований индекс Мейо стал инстру-
ментом выбора для оценки эффективности ле-
чения, но в реальной практике он используется 
нечасто вследствие трудоемкости.

Шкала PRO2 для оценки воспалительного 
процесса при язвенном колите
Будучи составной частью индекса Мейо, ком-
поненты шкалы PRO2 (англ. patient-reported 
outcomes  – симптомы, сообщаемые пациентом) 
включают в  себя 2  параметра  – частоту сту-
ла и  выраженность ректального кровотечения, 
оцениваемые по данным дневника пациента за 
последние 3  дня. Частота стула оценивается по 
сравнению с нормальной (обычной в период ре-
миссии) частотой дефекации для конкретного 
больного; соответственно, в зависимости от из-
менения частоты присваивается то или иное ко-
личество баллов (табл. 2).

PRO2  – шкала, которая может быть рассчи-
тана самим пациентом для оценки НМДКО. 
Несмотря на потенциальный субъективизм 
оценки больного, исследование PURSUIT-M 
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показало, что PRO2 хорошо коррелирует с более 
сложными индексами (табл. 3). Чувствительность 
и  специфичность методов оценки также сопо-
ставимы (табл. 4) [12].

Еще более важным представляется исполь-
зование PRO2 с  точки зрения оценки ремис-
сии ЯК, так как это принципиально для кон-
троля заболевания в  межрецидивный период. 
Составляющие PRO2 соответствуют критериям 
клинической ремиссии, приведенным в россий-
ских клинических рекомендациях [13].

Считается, что показатели, используе-
мые для расчета индекса PRO2 и  заполняемые 

пациентом, не зависят от его представлений 
и  знаний и  не могут влиять на оценку актив-
ности заболевания. Как следствие этого, PRO2 
фактически всегда используется в  рандомизи-
рованных клинических испытаниях самостоя-
тельно либо в  составе более сложного индекса 
Мейо.

В рутинной клинической работе программа 
STRIDE [14] рекомендует использовать PRO2 
и  данные эндоскопии как основные методы 
оценки эффективности проводимого лечения, 
обеспечивая таким образом максимальный кон-
троль воспаления.

Таблица 1. Индексы активности язвенного колита

Индекс Параметры, необходимые для расчета Источник данных для расчета

Индекс Truelove – Witts [6] Температура тела
Пульс
Гемоглобин
Скорость оседания эритроцитов
Частота стула

Оценка врачом
Лабораторные исследования
Данные пациента

Комплексный интегрированный индекс активности 
заболевания / Индекс Seo [7]

Кровь в стуле
Частота стула
Скорость оседания эритроцитов
Гемоглобин
Сывороточный альбумин

Оценка врачом
Лабораторные исследования
Данные пациента

Индекс Powell – Tuck [8] Частота стула
Консистенция стула
Боль в животе
Анорексия
Тошнота/рвота
Общее самочувствие
Внекишечные проявления
Болезненность живота
Температура тела
Кровь в стуле
Данные сигмоидоскопии

Данные пациента
Оценка врачом
Оценка эндоскопистом

Упрощенный клинический индекс активности 
язвенного колита SCCAI [9]

Частота стула (днем и ночью)
Срочность дефекации
Кровь в стуле
Общее самочувствие
Внекишечные проявления

Данные пациента

Индекс Мейо [10] Частота стула
Ректальное кровотечение
Данные эндоскопии
Общая оценка врачом

Данные пациента
Оценка врачом
Оценка эндоскопистом

Парциальный индекс Мейо [11] Частота стула
Ректальное кровотечение
Общая оценка состояния врачом

Данные пациента
Оценка врачом

Шестибалльная шкала, PRO2* [11] Частота стула
Ректальное кровотечение (подшкала индекса Мейо)

Данные, сообщаемые пациентом

SCCAI – Simple Сlinical Сolitis Activity Index 
*  Шестибалльная шкала, где о 2 категориях симптомов сообщает пациент: частоте стула и ректальном кровотечении. PRO2 – patient-reported outcomes 2 (симптомы,  
сообщаемые пациентом)

Альманах клинической медицины. 2021; 49 (7)

IV



Эндоскопическая оценка слизистой оболочки 
толстой кишки для контроля воспалительного 
процесса при язвенном колите
Заживление слизистой оболочки толстой киш-
ки при ЯК ассоциируется с лучшими исходами 
заболевания: длительной бесстероидной ремис-
сией, более редкими госпитализациями и  низ-
кой частотой хирургических вмешательств [15]. 
Эндоскопическая оценка остается обязатель-
ным исследованием перед принятием терапев-
тически важного решения (начало новой тера-
пии, изменение дозы препарата, переключение, 
остановка или интенсификация лечения) [16].

В настоящее время клинические рекоменда-
ции практически всех стран определяют эндо-
скопическую ремиссию как одну из важнейших 
целей лечения обострения ЯК. Частота прове-
дения эндоскопических исследований толстой 
кишки в  межрецидивный период устанавлива-
ется индивидуально. У большинства пациентов 
в  стадии клинической ремиссии колоноскопия 
должна выполняться не реже чем каждые 3 года, 
а  с точки зрения долгосрочного прогноза тече-
ния ЯК рекомендуется каждые 6 месяцев выпол-
нять исследование кала на уровень фекального 
кальпротектина и/или ректороманоскопию [13].

Таким образом, имеются неинвазивные мар-
керы воспаления для контроля активности ЯК, 
что нередко служит альтернативной тактикой 
наблюдения за пациентами, особенно при учете 
негативного в большинстве случаев отношения 
больных к проведению «лишних» эндоскопиче-
ских исследований.

Неинвазивные маркеры воспаления для контроля 
язвенного колита
Биомаркеры воспаления кишечника, такие как 
C-реактивный белок (СРБ), фекальный кальпро-
тектин и  лактоферрин, признаны современны-
ми неинвазивными инструментами для оценки 
клинической и/или эндоскопической активно-
сти ЯК [17]. В  когортном исследовании IBSEN 
и  биохимические маркеры воспаления (CРБ, 

тромбоциты, лейкоциты), и  фекальный каль-
протектин статистически значимо коррелирова-
ли с клинической активностью заболевания (ин-
декс SCCAI). Однако только фекальный маркер 
воспаления и уровень лейкоцитов в крови объ-
ективно отражали воспалительные изменения 
в  кишечнике, обнаруженные при эндоскопиче-
ском исследовании [18]. Увеличение СРБ носит 

Таблица 2. Оценка компонентов шкалы PRO2 [11]

Показатель Баллы

Частота стула в день

нормальная (обычная для конкретного пациента) 0

на 1–2 опорожнения больше нормы 1

на 3–4 опорожнения больше нормы 2

более чем на 4 опорожнения больше нормы 3

Ректальное кровотечение

примеси крови нет 0

видимая кровь в стуле менее чем в половине случаев дефекации 1

видимая кровь в стуле в половине и более случаев дефекации 2

выделение только крови во время опорожнения кишечника* 3

Сумма

*  У пациента должно быть выделение крови со стулом как минимум в половине случаев дефекации 
в сочетании с как минимум однократным опорожнением кишечника только кровью

Таблица 3. Корреляция индексов активности язвенного колита и шкалы PRO2 [12]

Параметры определения 
активности язвенного 
колита

Коэффициент корреляции 
Спирмена

Статистическая значимость 
(значение p)

Индекс Мейо 0,71 < 0,0001

Парциальный индекс Мейо 0,7 < 0,0001

PRO2 0,61 < 0,0001

Таблица 4. Чувствительность и специфичность индексов активности язвенного колита и шкалы PRO2 для оценки ремиссии 
заболевания [12]

Параметры определения 
активности язвенного колита

Чувствительность, % Специфичность, % Площадь под кривой

Индекс Mейo 88 78 0,85

Парциальный индекс Mейo 71 84 0,84

PRO2 65 81 0,78
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менее специфичный характер – этот маркер объ-
ективно отражает активность и служит предик-
тором колэктомии у пациентов с тяжелой фор-
мой ЯК, поэтому он не может быть использован 
в качестве основной цели лечения всех пациен-
тов с ЯК [19].

Определение непрерывно 
мониторируемого долговременного 
клинического ответа – новый метод 
контроля активности язвенного колита
В большинстве клинических исследований 
оценка эффективности той или иной терапии 
среди пациентов с  ЯК, как правило, проводит-
ся в определенные временные промежутки (так 
называемые конечные точки), к примеру, на 8-й, 
10-й  или 52-й  неделе от начала лечения [20, 21, 
22]. На основании того, определен в  этих вре-
менных точках клинический ответ или ремис-
сия, делается вывод о  стойкости полученных 
результатов лечения. Соответственно, в группу 
клинического ответа на лечение в  течение года 
попадают и пациенты с непрерывающимся, по-
стоянным улучшением, и больные, которые ис-
пытывали возможные флюктуации относитель-
но тех или иных клинических симптомов.

Такая ситуация не может полностью удовлет-
ворить практикующих врачей, которым важно 
быть уверенными в постоянном ответе на про-
водимую терапию. В  связи с  этой необходимо-
стью были предложены концепции длительно-
го непрерывного ответа (англ. durable sustained 
response) для болезни Крона и  определения 
НМДКО (англ. continuous clinical response), так-
же иногда называемого непрерывным клиниче-
ским ответом, для ЯК [23, 24].

Пациенты с НМДКО при ЯК – это те больные, 
которые не имеют ухудшения клинических сим-
птомов на протяжении года после купирования 
обострения (с 6-й по 54-ю неделю) [12]. В рамках 
исследования PURSUIT-M непрерывный клини-
ческий ответ оценивался при помощи парциаль-
ного индекса Мейо каждые 4  недели и  полного 
индекса Мейо на 30-й и 54-й неделях (через пол-
года и  год поддерживающего лечения). Важно, 
что наличие НМДКО у  пациента определялось 
только в случае отсутствия необходимости уси-
ления терапии ЯК, добавления новых препара-
тов или увеличения дозы текущих.

В исследовании PURSUIT-M была не толь-
ко впервые предложена и  внедрена концепция 
НМДКО, но и  оценены долгосрочные исходы 
его использования. Исследование проведено 
с целью оценки эффективности и безопасности 

50 и 100 мг подкожной формы препарата на ос-
нове антител к  фактору некроза опухоли-аль-
фа  – голимумаба  – в  режиме каждые 4  недели 
в  качестве поддерживающей терапии в  сравне-
нии с  плацебо у  пациентов со среднетяжелым/
тяжелым ЯК, не получавших ранее биологиче-
ской терапии.

Возможность использования PRO2 для оцен-
ки НМДКО обсуждалась на основании иссле-
дований, проведенных J.D.  Lewis и  соавт. [11] 
и  V.  Jairath и  соавт. [25]. Авторы показали, что 
для оценки ответа на терапию в средних и тяже-
лых случаях ЯК комбинация данных о  частоте 
стула по отзывам пациентов и  данных о  рек-
тальном кровотечении согласно парциальной 
шкале Мейо (в соответствии с  PRO2) так же 
точны, как и парциальный индекс Мейо. Таким 
образом, с  точки зрения контроля течения ЯК 
можно с большой долей надежности полагаться 
на оценку данных клинических подшкал, соби-
раемых каждые 4 недели.

Каких долгосрочных результатов можно ожидать 
при учете непрерывно мониторируемого 
долговременного клинического ответа?
В исследовании PURSUIT-M [26] среди паци-
ентов, получавших голимумаб и  достигших 
к  54-й  неделе НМДКО, статистически значи-
мо чаще регистрировали следующие клиниче-
ские исходы, по сравнению с  пациентами без 
НМДКО:
• клиническую ремиссию (67,1 против 1,9%);
• бесстероидную ремиссию (61,6 против 1,9%);
• эндоскопическую ремиссию (0 баллов по ин-

дексу Мейо – 47,9 против 1,3%);
• нормальное качество жизни (≥ 170  по опро-

снику воспалительных заболеваний кишеч-
ника – 75,0 против 24,4%).
В табл. 5 приведены основные результа-

ты лечения в  зависимости от наличия/отсут-
ствия НМДКО на 54-й  неделе в  исследовании 
PURSUIT-M.

Важно отметить, что ни один не достиг-
ший НМДКО пациент из тех, кто изначально 
находился на приеме глюкокортикоидов, не 
имел бесстероидной ремиссии к  54-й  неделе. 
Пациенты с  сохраняющимся клиническим от-
ветом статистически значимо чаще достигали 
нормализации уровня кальпротектина во время 
лечения, чем пациенты без НМДКО. Исходный 
медианный уровень кальпротектина у  пациен-
тов, достигших и не достигших НМДКО, соста-
вил 594 и 818 мкг/г соответственно, на 54-й неде-
ле – 105,5 и 689 мкг/г соответственно.
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В исследовании PURSUIT-M большая часть 
колэктомий (34  из 47) была проведена паци-
ентам, не имевшим ответа на индукционную 
терапию. Остальные 13  пациентов, которым 
была проведена операция, не достигли НМДКО 
в первый год терапии. Полученные данные сви-
детельствуют, что в  случае ответа на индукци-
онную терапию и  при поддержании НМДКО 
в течение года существенно снижается риск по-
следующих колэктомий. Кроме того, качество 
жизни было значительно выше среди пациен-
тов с НМДКО по сравнению с больными ЯК без 
НМДКО. В  группах поддерживающего лечения 
голимумабом в дозировке 50 и 100 мг 75% паци-
ентов с НМДКО отметили нормальное качество 
жизни (значение опросника IBDQ > 170), тогда 

как у пациентов без НМДКО данный показатель 
был достигнут лишь в 24,4% случаев.

Долгосрочные преимущества, связанные 
с НМДКО при ЯК, были подтверждены данны-
ми 195  пациентов, принявших участие в  3-лет-
ней открытой долгосрочной продленной про-
грамме PURSUIT-M и  продолживших терапию 
голимумабом [26, 27]. Результаты промежу-
точного анализа этого исследования показали, 
что у  56,4  и  80,5%  пациентов на 104-й  неделе 
сохранялась ремиссия или низкая активность 
воспаления соответственно согласно оцен-
ке врача  – показателю PGA (physician’s global 
assessment – общая оценка заболевания врачом). 
При дальнейшем наблюдении за пациентами 
в  течение 4  лет (216  недель терапии) уровень 

Таблица 5. Клинические результаты лечения, основанные на наличии/отсутствии непрерывно мониторируемого долговременного клинического ответа на 
54-й неделе в исследовании PURSUIT-M [26]

Клиническая конечная точка Отсутствие НМДКО Наличие НМДКО

отмена голимумаба поддерживающее лечение 
голимумабом*

отмена голимумаба поддерживающее лечение 
голимумабом*

Применение кортикостероидов

пациенты, получающие сопутствующую 
терапию стероидами на 0-й неделе, 
абс.

60 87 27 73

пациенты, не получающие 
кортикостероиды на 54-й неделе, %

1,7 4,6 66,7 75,3

Ремиссия

рандомизированные пациенты, абс. 106 156 48 146

пациенты в клинической ремиссии** 
на 54-й неделе, %

0,9 1,9 68,8 67,1

Эндоскопическое заживление слизистой оболочки

рандомизированные пациенты, абс. 106 156 48 146

пациенты с эндоскопическим 
заживлением† на 54-й неделе, %

1,9 2,6 87,5 90,4

Индекс IBDQ

рандомизированные пациенты, абс. 106 156 48 146

изменение значения на 54-й неделе по 
сравнению с 0-й, M ± SD

-38,9 ± 32,1 -36,9 ± 37,6 10,6 ± 18,2 11,3 ± 28,1

пациенты с IBDQ > 170 на 54-й неделе, % 18,1 24,4 81,2 75,0

IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) – опросник оценки качества жизни пациентов с воспалительными заболеваниями кишечника, НМДКО – непрерывно  
мониторируемый долговременный клинический ответ
  *  Обе группы поддерживающего лечения голимумабом (50 и 100 мг)
**  Клиническая ремиссия определяется при значении индекса Мейо ≤ 2 при условии, что каждая из подшкал набирает не более 1
  †  Заживление слизистой оболочки определяется при значении эндоскопической подшкалы 0 или 1
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PGA 0 различался в группах пациентов, достиг-
ших и  не достигших НМДКО,  – 58  и  42%  соот-
ветственно (разница 16%, ITT (англ. intention-
to-treat, анализ в  зависимости от назначенного 
лечения) 79/136 и  25/59  пациентов, достигших 
или не достигших НМДКО на 54-й  неделе на 
момент начала открытого продолжения под-
держивающей фазы исследования PURSUIT-M). 
Различался и  уровень PGA 0–1  – 72 и  59% для 
пациентов с  НМДКО и  без НМДКО соответ-
ственно (разница 13%, ITT 98/136 и 35/59 паци-
ентов, достигших или не достигших НМДКО на 
54-й  неделе на момент начала открытого про-
должения поддерживающей фазы исследования 
PURSUIT-M). На 216-й  неделе наблюдения ре-
миссия или низкая активность заболевания со-
гласно PGA регистрировалась у 77,6 и 99,2% па-
циентов, продолжавших терапию голимумабом.

Внедрение определения непрерывно 
мониторируемого долговременного 
клинического ответа в реальную клиническую 
практику
В настоящее время оценка НМДКО не является 
практическим методом мониторинга ЯК в  ру-
тинной практике. Более того, по определению 
исследования PURSUIT-M, при НМДКО необхо-
дима явка пациентов в клинику каждые 4 неде-
ли, что создает ненужную нагрузку на пациен-
тов и сопряжено с дополнительными затратами 
на здравоохранение в центрах ВЗК. Такой метод 
мониторинга клинического состояния стано-
вится практичным и возможным с использова-
нием телемедицинских технологий. В настоящее 
время в  мире предлагается применять прило-
жения, позволяющие пациенту удаленно отсле-
живать течение своего заболевания при помощи 
смартфона [28–30].

Проведенные исследования по самоконтро-
лю пациента при ВЗК и  других заболеваниях 
(бронхиальная астма, хроническая обструктив-
ная болезнь легких) показали преимущества та-
кого подхода с точки зрения как улучшения ка-
чества жизни больных, так и снижения расходов 
ресурсов здравоохранения [31–33].

Тем не менее важно отметить определенные 
ограничения, свойственные шкалам, которые 
пациенты используют самостоятельно. Степень 
приверженности и  соблюдения условий наблю-
дения за своим состоянием может варьировать 
по разным причинам: осознание тяжести свое-
го заболевания, уровень образования, наличие 
свободного времени для регулярного монито-
ринга и другие факторы [34].

Следовательно, важной деталью представля-
ется вовлечение врача в дистанционное наблюде-
ние за активностью заболевания, а также повы-
шение приверженности и образования пациента 
при помощи других сотрудников мультидисци-
плинарной команды центра ВЗК. С  этой точки 
зрения индекс PRO2 более удачный, поскольку 
показатели, используемые для его расчета, не за-
висят от представлений и знаний пациента, бу-
дучи универсальными инструментами как для 
больного, так и для медицинского работника.

Отметим: все больше пациентов стремят-
ся участвовать в  планировании терапии. Учет 
предпочтений больного в  выборе тактики тера-
пии и наблюдения, безусловно, влияет на долго-
срочную приверженность лечению, что, в  свою 
очередь, может повлиять на качество жизни 
пациентов и  оптимизацию ресурсов. Органы 
здравоохранения многих стран готовы внедрить 
программы, позволяющие пациентам самостоя-
тельно наблюдать за состоянием здоровья, устра-
няя тем самым пробелы в оказании медицинской 
помощи и создавая новые модели, нацеленные на 
ее персонализацию [35]. Первого января 2018  г. 
вступил в силу федеральный закон от 29.07.2017 
№  242-ФЗ «О внесении изменений в  отдельные 
законодательные акты Российской Федерации 
по вопросам применения информационных тех-
нологий в  сфере охраны здоровья», в  котором 
официально введено понятие «телемедицина» 
и  раскрыты возможности использования дис-
танционных методов ведения пациентов.

Потенциально возможно ввести в  модель 
дистанционного наблюдения за пациентом 
тестирование на прогностически значимые 
биомаркеры при помощи простых домашних 
тестов. В  последнее время во многих странах 
широко используется домашнее тестирование 
на фекальный кальпротектин [36]. Метод осно-
ван на технологии твердофазного иммунофер-
ментного анализа с  чувствительностью 97,2% 
и специфичностью 88%. K. Carlsen и соавт. про-
вели исследование, где показали, что у  детей 
с  ВЗК самостоятельное отслеживание состоя-
ния с определением фекального кальпротектина 
в  домашних условиях существенно уменьшает 
необходимость очных визитов в клинику (74 ви-
зита против 172) [31].

Таким образом, дистанционное отслежива-
ние сохраняющейся ремиссии ЯК по данным 
PRO2 в сочетании с дополнительным домашним 
тестированием на фекальный кальпротектин 
создает реальную перспективу для ведения па-
циентов с ЯК и отслеживания НМДКО.
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Заключение
НМДКО, как определено в исследовании по про-
грамме PURSUIT-M, ассоциирован с основными 
клиническими, лабораторными и  эндоскопиче-
скими результатами лечения ЯК. Достижение 
НМДКО в  течение года служит предиктором 
лучшего исхода заболевания, отсутствия необ-
ходимости колэктомии и  улучшения качества 
жизни пациентов. Для введения НМДКО в  ка-
честве цели лечения ЯК в  рутинную клиниче-
скую практику необходимо создание простых 
шкал, которые пациенты могли бы рассчитать 
самостоятельно или с  применением мобильно-
го приложения. Это поможет оценить клиниче-
ское течение ЯК в динамике в случае отсутствия 
результатов эндоскопического исследования 
или очной врачебной оценки. Примером такой 

шкалы может служить индекс PRO2, использо-
ванный в исследовании PURSUIT-M.

Внедрение оценки НМДКО с  использова-
нием телемедицинских технологий позволит 
уменьшить количество визитов к  врачу и  чис-
ло инвазивных эндоскопических процедур, 
особенно в  условиях регионов, удаленных от 
специализированных центров ВЗК, или в  слу-
чае возникновения неблагоприятной эпидеми-
ческой обстановки. Простые в  использовании 
и  надежные инструменты для самоконтроля 
ЯК пациентами, например, PRO2, в  сочетании 
с домашним тестированием на фекальный каль-
протектин, интегрированные в систему оценки 
НМДКО, могут существенно расширить воз-
можности медицинской помощи пациентам 
с ВЗК. 
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