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РЕЗЮМЕ. Введение. Язвенный колит относится к категории иммуновоспалительных за-
болеваний желудочно-кишечного тракта и поражает слизистую оболочку толстой кишки 
с появлением эрозий и язв. Оценка течения заболевания проводится на основании специ-
фических кишечных и внекишечных жалоб пациента и эндоскопической картины пора-
жения толстой кишки на основании данных колоноскопии. Вместе с тем инвазивность и 
сложность подготовки к колоноскопии не позволяет часто ее выполнять, что заставляет 
врача определять тактику ведения пациента в отсутствии эндоскопических данных, что 
особенно актуально в рамках амбулаторного наблюдения пациента. Цель исследования: 
оценить связь между степенью поражения слизистой оболочки толстой кишки и клиниче-
ской картиной язвенного колита и разработать способ прогнозирования глубины пораже-
ния слизистой оболочки толстой кишки при язвенном колите на основании совокупности 
специфических клинических проявлений заболевания. Материалы и методы. В рамках 
реализации научного проекта проведено поперечное (одномоментное) ретроспективное 
исследование на базе городского центра воспалительных заболеваний кишечника СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница». В анализ были включены данные 106 пациентов с вери-
фицированным диагнозом «язвенный колит», которым была выполнена илеоколоноскопия 
и была проведена детальная оценка специфичных для язвенного колита жалоб. Результа-
ты исследования. Медиана возраста пациентов составила 37 лет, в изучаемой выборке 
количество мужчин и женщин было равным. В структуре жалоб преобладали изменение 
консистенции стула в строну неоформленного, кашицеобразного и жидкого (68 % паци-
ентов), боли/дискомфорт в животе (63 %), учащение стула (61 %), кровь в стуле (60 %), в то 
время как слизь в стуле, повышение температуры тела и ложные позывы на дефекацию 
встречались значительно реже (36, 19 и 13 % соответственно). По результатам колоноско-
пии поражение слизистой оболочки отсутствовало у 28 % пациентов; проктит, левосторон-
ний и тотальный колит встречались в 17, 28 и 26 % случаев соответственно; гиперемия, 
эрозии и язвы были выявлены в 7, 38 и 27 % случаев соответственно. В результате логи-
стического регрессионного анализа была разработана модель прогнозирования глубины 
поражения слизистой оболочки толстой кишки на основании совокупности клинических 
жалоб, регрессионная формула: P = 1 / (1 + e–z), где z = –0,734 · [ложные позывы] + 1,397 · 
[кровь в стуле] + 0,397 · [изменение консистенции стула] + 0,623 · [боли в животе] + 0,630 · 
[слизь в стуле] – 0,858. При значении p ≥ 0,5 прогнозируется наличие повреждения слизи-
стой оболочки толстой кишки в виде эрозий или язв. Чувствительность модели — 79,7 %, 
специфичность — 68,8 %. Заключение. На основании созданной логистической регресси-
онной модели был разработан инструмент прогнозирования глубины поражения слизи-
стой оболочки толстой кишки у пациентов с язвенным колитом на основании совокупной 
клинической картины заболевания в формате калькулятора MS Excel, доступного для за-
грузки. Диагностические показатели разработанной модели имеют значение, достаточное 
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для применения данного инструмента в рутинной клинической практике при амбулатор-
ном наблюдении пациентов с язвенным колитом.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: язвенный колит; жалобы; колоноскопия; поражение слизистой 
оболочки; эрозии; язвы; прогнозирование.
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SUMMARY. Introduction. Ulcerative colitis belongs to the category of immunoinflammatory 
diseases of the gastrointestinal tract and affects the mucous of the colon with the appearance of ero-
sions and ulcers. The assessment of the course of the disease is carried out on the basis of specific 
intestinal and extraintestinal complaints of the patient and the endoscopic picture of the colon lesion 
based on colonoscopy data. At the same time, the invasiveness and complexity of preparation for 
colonoscopy does not allow it to be performed often, which forces the doctor to determine the tac-
tics of patient management in the absence of endoscopic data, which is especially important in the 
framework of outpatient observation. The aim of the study was to assess the relationship between 
the degree of damage to the colon mucous and the clinical manifestations of ulcerative colitis and to 
develop a method for predicting the depth of damage to the mucous of the colon in ulcerative colitis 
patients based on a set of specific clinical manifestations of the disease. Materials and methods. A 
cross-sectional retrospective study was carried out on the basis of the city center for inflammatory 
bowel diseases of the Elizavetinskaya Hospital. The analysis included data from 106 patients with 
a verified diagnosis of ulcerative colitis, who underwent colonoscopy and a detailed assessment 
of ulcerative colitis-specific complaints. Results. The median age of the patients was 37 years, in 
the study sample the number of men and women was equal. The structure of complaints was dom-
inated by a change in the consistency of the stool in the direction of unformed, mushy and liquid 
(68 % of patients), abdominal pain/discomfort (63 %), frequent stool (61 %), bloody stool (60 %), 
while mucus in the stool, fever and false urge to defecate were much less common (36 %, 19 % and 
13 %, respectively). According to the results of colonoscopy, mucosal lesions were absent in 28 % 
of patients; proctitis, left-sided and total colitis occurred in 17, 28 and 26 % of cases, respectively; 
hyperemia, erosions and ulcers were detected in 7 %, 38 % and 27 % of cases, respectively. As a 
result of logistic regression analysis, a model was developed for predicting the depth of damage to 
the colon mucosa based on a set of clinical complaints, the regression formula is: P = 1 / (1 + e–z), 
where z = –0.734 · [false urges] + 1.397 · [blood in the stool] + 0.397 · [change in the consistency of 
the stool] + 0.623 × [abdominal pain] + 0.630 · [mucus in the stool] – 0.858. At a value of p ≥ 0.5, the 
presence of damage to the mucous membrane of the colon in the form of erosions or ulcers is pre-
dicted. The sensitivity of the model is 79.7 %, the specificity is 68.8 %. Conclusion. Based on the 
created logistic regression model, a tool was developed to predict the depth of damage to the mucous 
of the colon in patients with ulcerative colitis based on the aggregate clinical picture of the disease, 
in the format of the MS Excel calculator available for download. Diagnostic indicators of the devel-
oped model have a value sufficient for the use of this tool in routine clinical practice in outpatient 
observation of patients with ulcerative colitis.
KEY WORDS: ulcerative colitis; complaints; colonoscopy; mucosal lesions; erosion; ulcers; 
prognosis.
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Согласно международным рекомендациям 
и клиническим рекомендациям Минздрава 
России касательно язвенного колита у взрос-
лых пациентов выделяют 3 варианта пораже-
ния толстой кишки в зависимости от протя-
женности воспалительного процесса в слизи-
стой оболочке [4, 10]:

1. Проктит: поражение ограничено пря-
мой кишкой;

2. Левосторонний колит: поражение рас-
пространяется до левого изгиба толстой 
кишки (включая проктосигмоидит);

3. Тотальный колит: поражение распро-
страняется проксимальнее левого изги-
ба толстой кишки (включая субтоталь-
ный колит, а также тотальный язвенный 
колит с ретроградным илеитом).

Воспалительный процесс аутоиммунной 
природы может в различной степени пора-
жать слизистую оболочку толстой кишки, вы-
зывая характерные визуально определяемые 
при эндоскопии изменения, что позволяет 
классифицировать эндоскопическую актив-
ность заболевания по Schroeder [4, 13]:

1. Минимальная активность (0 баллов по 
Schroeder): норма или неактивное забо-
левание;

2. Минимальная активность (1 балл по 
Schroeder): легкая гиперемия, смазан-
ный сосудистый рисунок, легкая кон-
тактная ранимость;

3. Умеренная активность (2 балла по 
Schroeder): выраженная гиперемия, от-
сутствие сосудистого рисунка, умерен-
ная контактная ранимость, эрозии;

4. Выраженная активность (3 балла по 
Schroeder): спонтанная ранимость, изъ-
язвления.

Как видно из детализации балльной оценки 
по Schroeder, ключевым показателем данной 
классификации является глубина поражения 
слизистой оболочки толстой кишки — нали-
чие гиперемии, эрозий и язв либо интактная 
слизистая оболочка.

Следует отметить, что характерные ки-
шечные и внекишечные жалобы пациента в 
совокупности с эндоскопической картиной и 
данными мультифокальной биопсии не толь-
ко позволяют заподозрить язвенный колит в 
дебюте заболевания, но и используются для 
оценки эффективности проводимой специфи-
ческой терапии базисными препаратами для 
лечения язвенного колита, к числу которых 
относятся пероральные и ректальные формы 
5-аминосалициловой кислоты, глюкокортико-
иды и иммуносупрессоры.

ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), к числу которых относятся язвенный 
колит и болезнь Крона, считаются одной из 
наиболее сложных для ведения пациентов ка-
тегорий болезней пищеварительного тракта, 
так как отличаются хроническим неуклонно 
прогрессирующим течением, требуют пожиз-
ненной противорецидивной терапии и суще-
ственно снижают качество жизни и трудоспо-
собность. Язвенный колит — хроническое 
заболевание толстой кишки, характеризую-
щееся иммунным воспалением ее слизистой 
оболочки с обязательным вовлечением в па-
тологический процесс прямой кишки [4–6, 
10, 12, 13].

В Санкт-Петербурге, согласно данным, на-
копленным СПб ГБУЗ «Медицинский инфор-
мационно-аналитический центр» за период 
2018–2020 гг., распространенность язвенного 
колита составляет около 90 случаев на 100 тыс. 
населения города, что превышает среднерос-
сийские показатели и делает проблему данно-
го заболевания особенно актуальной в отноше-
нии Санкт-Петербурга [8, 9].

В основе первичной диагностики язвен-
ного колита лежит оценка эндоскопической 
картины заболевания по результатам илеоко-
лоноскопии и патоморфологическая оценка 
данных мультифокальной биопсии, охватыва-
ющей все отделы пищеварительного тракта от 
прямой кишки до терминального отдела под-
вздошной кишки, в сопоставлении с клини-
ческой картиной заболевания и данными ла-
бораторно-инструментальных исследований 
[1, 3, 4, 10, 11]. Заподозрить язвенный колит 
в дебюте заболевания позволяет характерная 
клиническая картина: к основным клиниче-
ским симптомам язвенного колита относятся 
диарея с выделением со стулом крови, лож-
ные и императивные позывы на дефекацию, 
тенезмы. При тяжелом течении возможно по-
явление общих симптомов, таких как лихо-
радка, снижение массы тела, общая слабость, 
потеря аппетита, анорексия. Следует отме-
тить, что для язвенного колита, в отличие от 
болезни Крона, боль в животе менее харак-
терна и носит умеренный (спастический) ха-
рактер. Во многих случаях у пациентов также 
имеются и внекишечные проявления данного 
заболевания, развивающиеся как следствие 
системного воспалительного процесса, — пе-
риферические и осевые артропатии, пораже-
ния глаз, слизистых оболочек, кожи и другие 
проявления.
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В рутинной гастроэнтерологической прак-
тике ключевой целью терапии язвенного ко-
лита является достижение клинико-эндоско-
пической ремиссии, которая подразумевает 
отсутствие специфических кишечных жалоб 
(диарея, выделение крови со стулом и др.) 
вкупе с отсутствием либо минимальными эн-
доскопическими проявлениями заболевания. 
Соответственно, отсутствие клинической и, 
что более важно для определения дальнейшей 
тактики ведения пациента, эндоскопической 
ремиссии после курса проведения базисной 
терапии свидетельствует в пользу ее неэффек-
тивности и требует от врача перехода на более 
высокий уровень терапии согласно концепции 
STEP UP [2, 4, 8–10]: увеличение дозировки 
препаратов 5-аминосалициловой кислоты и 
назначение в дополнение к данному лечению 
глюкокортикоидов (для индукции ремиссии 
язвенного колита) и иммуносупрессоров (в ка-
честве противорецидивного лечения).

Понимание эндоскопической активности 
заболевания по Schroeder, в частности глуби-
ны поражения слизистой оболочки, и протя-
женности иммуновоспалительного пораже-
ния толстой кишки являются основой для вы-
бора терапии язвенного колита. Вместе с тем 
в существующей клинической практике при 
амбулаторном наблюдении пациента возмож-
ность частого выполнения илеоколоноско-
пии пациентам с язвенным колитом ограни-
чена по причине сложности и инвазивности 
данной процедуры и потенциального риска 
развития осложнений эндоскопии и сопрово-
ждающей ее в ряде случаев медикаментозной 
седации [7]. Как правило, в рутинной практи-
ке городского центра воспалительных заболе-
ваний кишечника СПб ГБУЗ «Елизаветинская 
больница» пациентам с язвенным колитом 
эндоскопическое исследование выполняется 
в дебюте заболевания, через 3–6 месяцев от 
начала терапии для оценки ее эффективности 
и в дальнейшем — по необходимости, опти-
мально — с ежегодной периодичностью.

Таким образом, при наблюдении пациентов 
с язвенным колитом в рамках рутинного амбу-
латорного приема врач-гастроэнтеролог систе-
матически сталкивается с ситуацией нехватки 
клинической информации для принятия реше-
ния о назначении той или иной терапии, так как 
в подавляющем большинстве случаев приема 
пациенту илеоколоноскопия накануне приема 
у врача не проводилась. В некоторых случаях 
косвенно оценить активность воспаления в 
слизистой оболочке кишечника позволяет ис-
следование кала на фекальный кальпротектин, 

но широкое распространение данного лабора-
торного исследования ограничено вследствие 
его относительно высокой стоимости.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью данного исследования была оценка 
связи между степенью поражения слизистой 
оболочки толстой кишки и клинической кар-
тиной язвенного колита и разработка способа 
прогнозирования глубины поражения слизи-
стой оболочки толстой кишки при язвенном 
колите на основании совокупности специфи-
ческих клинических проявлений заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данная студенческая научная работа под-
держана грантом Комитета по науке и выс-
шей школе Правительства Санкт-Петербурга 
Конкурса грантов для студентов вузов, распо-
ложенных на территории Санкт-Петербурга, 
аспирантов вузов, отраслевых и академиче-
ских институтов, расположенных на террито-
рии Санкт-Петербурга.

Для достижения поставленной цели было 
проведено поперечное (одномоментное) ре-
троспективное исследование на базе городско-
го центра воспалительных заболеваний кишеч-
ника СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница».

В рамках исследования была проанализиро-
вана медицинская документация пациентов с 
язвенным колитом, находившихся на стационар-
ном лечении в гастроэнтерологическом отделе-
нии СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница».

Критерии включения клинико-эндоскопи-
ческой информации из истории болезни па-
циента в анализ данных были следующими:

1. Установленный ранее в анамнезе диа-
гноз язвенного колита, подтвержден-
ный эндоскопически и гистологически;

2. Возраст старше 18 лет;
3. Выполнение илеоколоноскопии в рам-

ках госпитализации.
Критерии невключения в исследование:
1. Проведение у пациента дифференци-

альной диагностики между язвенным 
колитом и болезнью Крона в рамках 
обследования, наличие сегментарности 
поражения толстой кишки по данным 
илеоколоноскопии, которая не позволя-
ет исключить болезнь Крона;

2. Отсутствие в истории болезни дета-
лизированного описания клинической 
картины заболевания при поступлении 
на отделение для обследования;
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3. Неудовлетворительная подготовка ки-
шечника к илеоколоноскопии, выявлен-
ная при выполнении данной процедуры;

4. Неполный осмотр толстой кишки в ре-
зультате колоноскопии.

Проведение данного исследования было 
одобрено локальным этическим комитетом 
Елизаветинской больницы (выписка из про-
токола № 137 от 27.10.2021 г.) в рамках ком-
плексной темы «Воспалительные заболевания 
кишечника у взрослых: структура, клинико-па-
тогенетические особенности, эффективность 
терапевтической тактики, прогнозирование те-
чения».

Предварительно в исследование были 
отобраны 202 истории болезни пациентов с 
язвенным колитом, наблюдавшихся в СПб 
ГБУЗ «Елизаветинская больница» в 2021–
2022 гг. После детализированного изучения 
историй болезни из последующего анализа 
были исключены 96 наблюдений как не соот-
ветствующие критериям включения/невклю-
чения. Таким образом, финальная выборка 

пациентов для проведения статистического 
анализа составила 106 наблюдений (рис. 1).

Статистический анализ данных включал 
оценку корреляционных связей между жало-
бами пациента и данными эндоскопической 
картины заболевания (коэффициент корреля-
ции Спирмена), построение логистической 
регрессионной модели.

Логистический регрессионный анализ был 
использован для моделирования (прогнози-
рования) глубины поражения слизистой обо-
лочки на основании имеющихся клинических 
жалоб-предикторов.

Метод бинарной логистической регрессии 
используется для моделирования независи-
мой переменной бинарной на основании зна-
чений нескольких зависимых переменных.

Суть метода сводится к созданию логисти-
ческого регрессионного уравнения вида

,

где P — прогнозируемая вероятность того, бу-
дет ли бинарная зависимая переменная иметь 

Исходная выборка историй болезни пациентов
с язвенным колитом / Baseline sample

of case histories of patients with ulcerative colitis
n=202

При эндоскопии не осмотрены все отделы 
кишечника от прямой кишки до терминального 
отдела подвздошной кишки / Endoscopy does 

not examine all parts of the intestine from
the rectum to the terminal ileum

n=12

Окончательная выборка историй болезни 
пациентов с язвенным колитом / Final sample
of case histories of patients with ulcerative colitis

n = 106

Отсутствует задокументированное
подтверждение диагноза язвенного колита 

в анамнезе / There is no documented evidence 
of a history of ulcerative colitis

n=17

Отсутствует детализированное описание
кишечных жалоб / There is no detailed description 

of intestinal complaints
n=22

В рамках госпитализации проводится
дифференциальная диагностика между 

язвенным колитом и болезнью Крона / As part 
of hospitalization, differential diagnosis is made 
between ulcerative colitis and Crohn's disease

n=34

Неудовлетворительная подготовка кишечника 
к эндоскопии, выявленная в ходе проведения

исследования / Unsatisfactory
preparation of the 

endoscopy reveared during the examination
n=11

Рис. 1. Результаты отбора наблюдений для включения в анализ данных

Fig. 1. Results of the selection of observations to be included in the data analysis
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Таблица 1
Характеристики изучаемой выборки пациентов (n = 106)

Table 1
Characteristics of the study sample of patients (n = 106)

Группа характеристик / 
Feature group

Характеристика / Characteristic Значение / 
Value

Демографические данные / 
Demographics

Возраст, лет / Age, years
медиана / median 37,0
минимум / min 18
максимум / max 72

Пол / Gender, n (%)
мужчины / male 53 (50,0)
женщины / female 53 (50,0)

Клиническая картина 
(наличие специфиче-
ских жалоб) / Clinical 

results (presence of specifi c 
complaints)

Учащение стула / Increase of stool frequency, n (%)
стул учащен / bowel movements are more frequent 65 (61,3)
стул не учащен / bowel movements are not frequent 41 (38,7)

Изменение консистенции стула / Change in stool consistency, n (%)
стул неоформленный, кашицеобразный или жидкий / 
stools that are unformed, mushy, or loose

72 (67,9)

стул оформленный / stools are formed 34 (32,1)
Кровь в стуле / Bloody stools, n (%)

присутствует / present 64 (60,4)
отсутствует / absent 42 (39,6)

Слизь в стуле / Mucus in the stool, n (%)
присутствует / present 38 (35,8)
отсутствует / absent 68 (64,2)

Ложные позывы на дефекацию / False urge to defecate, n (%)
присутствует / present 14 (13,2)
отсутствует / absent 92 (86,8)

Боли или дискомфорт в животе / Abdominal pain or discomfort, n (%)
присутствует / present 67 (63,2)
отсутствует / absent 39 (36,8)

Повышение температуры тела / Increased body temperature, n (%)
присутствует / present 20 (18,9)
отсутствует / absent 86 (81,1)

Эндоскопическая картина / 
Endoscopy results

Протяженность поражения слизистой оболочки толстой кишки / 
Extent of colonic mucosal lesions, n (%)

поражение отсутствует / no lesions 30 (28,3)
проктит / proctitis 18 (17,0)
левосторонний колит / left-sided colitis 30 (28,3)
тотальный колит / pancolitis 28 (26,4)

Глубина поражения слизистой оболочки толстой кишки / 
Depth of lesion of the colonic mucosa, n (%)

поражение отсутствует / no lesions 30 (28,3)
выявлена гиперемия / hyperemia 7 (6,6)
выявлены эрозии / erosions 40 (37,7)
выявлены язвы / ulcers 29 (27,4)
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40,0% 60,0%20,0%0% 80,0%

Ложные позывы на дефекацию /
False urge to defecate

35,8%

18,9%

13,2%

67,9%

63,2%

61,3%

60,4%

Изменение консистенции стула / Change
in stool consistency

Боли или дискомфорт в животе / 
Abdominal pain or discomfort

Учащение стула / Increase of stool frequence

Кровь в стуле / Bloody stools

Слизь в стуле / Mucus in the stool

Повышение температуры тела /
Increased body temperature

Рис. 2. Распространенность специфических жалоб в изучаемой выборке пациентов

Fig. 2. Prevalence of specific complaints in the studied sample of patients

значение 0 или 1; e — основание натурально-
го логарифма; z рассчитывается в уравнении 
вида z = k1x1 + k2x2 + knxn + … + b, в котором k — 
рассчитанные коэффициенты, x — значения 
переменных-предикторов, b — рассчитанная 
константа.

Прогнозирование с использованием логи-
стической регрессионной модели осущест-
вляется следующим образом: при значении 
P, рассчитанном на основании введенных в 
уравнение значений независимых перемен-
ных-предикторов, большем или равном 0,5, 
считается, что зависимая переменная будет 
иметь значение «1», а если значение P оказы-
вается меньшим 0,5, то зависимая переменная 
будет иметь значение «0».

Бинарной зависимой переменной в данном 
случае являлся сгруппированный в две кате-
гории результат эндоскопического исследова-
ния: наличие эрозий или язв в толстой кишке 
(код зависимой переменной «1») либо наличие 
гиперемии или отсутствие поражения слизи-
стой оболочки (код зависимой переменной 
«0»). Независимыми переменными-предикто-
рами в логистической регрессионной модели 
были специфические жалобы пациента, зако-
дированные также как бинарные переменные 
(наличие/отсутствие определенной жалобы).

Анализ данных проводился с помощью паке-
та статистических программ SPSS Statistics 17.0. 
Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался за 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Демографические характеристики изучае-
мой выборки пациентов, частота встречаемости 
специфических жалоб и особенности пораже-
ния слизистой оболочки кишечника представ-

лены в таблице 1 и на рисунке 2. Протяжен-
ность и глубина поражения слизистой оболочки 
толстой кишки по результатам илеоколоноско-
пии представлены на рисунке 3.

Таким образом, в структуре жалоб у паци-
ентов с язвенным колитом преобладали на-
рушения со стороны стула (учащение стула, 
изменение консистенции в сторону неоформ-
ленного, кашицеобразного и жидкого, появле-
ние крови в стуле) а также боли/дискомфорт 
в животе.

В результате корреляционного анализа 
были выявлены статистически значимые пря-
мо пропорциональные связи между наличи-
ем большинства жалоб, но выявленные связи 
были слабыми или средней силы (табл. 2).

Наиболее сильные корреляционные связи 
закономерно были выявлены между учаще-
нием стула, изменением консистенции стула 
и появлением крови в стуле.

При оценке эндоскопической картины у 
28,3 % пациентов с язвенным колитом было 
отмечено отсутствие поражения слизистой 
оболочки, в случае наличия поражения наи-
более часто в изучаемой выборке встречался 
левосторонний колит и эрозивное поврежде-
ние слизистой оболочки толстой кишки.

Корреляционные связи между наличием 
специ фических жалоб и результатами эндоско-
пического исследования представлены в таб-
лице 3.

Таким образом, наличие почти всех жалоб (за 
исключением ложных позывов на дефекацию) 
ожидаемо имели прямо пропорциональные свя-
зи как с глубиной, так и с протяженностью по-
ражения слизистой оболочки толстой кишки, но 
в большинстве случаев связь была слабой силы.

При этом была выявлена статистически 
значимая сильная прямо пропорциональная 
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Рис. 3. Протяженность и глубина поражения слизистой 
оболочки толстой кишки по результатам илеоко-
лоноскопии

Fig. 3. Extent and depth of colon mucosa lesion by results 
of colonoscopy

связь между глубиной и протяженностью по-
ражения слизистой оболочки толстой кишки 
(ρ = 0,758; p < 0,001).

Таким образом, выявление статистиче-
ски значимых корреляционных связей меж-
ду наличием жалоб пациента и глубиной и 
протяженностью поражения слизистой обо-
лочки толстой кишки в одномерном анализе 
позволило предположить возможность мате-
матического моделирования результатов эн-
доскопической картины на основании не от-
дельных жалоб, а их совокупности, для чего 
было применено логистическое регрессион-
ное моделирование — метод многомерной 
статистики.

В результате логистического регрессионно-
го анализа методами форсированного ввода, 
последовательного включения и последова-
тельного исключения переменных-предикто-
ров были созданы несколько моделей, из числа 
которых была отобрана модель с наибольшей 
прогностической способностью.

Из данной модели были исключены две не-
зависимые переменные-предикторы (наличие 
учащения стула и повышения температуры 
тела), как не имеющие прогностической цен-
ности.

Таблица 2
Корреляционная матрица специфических жалоб пациентов (значения коэффициента корреляции 

Спирмена и уровень статистической значимости)
Table 2

Correlation matrix specific complaints (Spearman’s correlation coefficient values and statistical significance)

Жалоба / Complaint Учащение 
стула / 

Increase 
of stool 

frequency

Изменение кон-
систенции стула 
/ Change in stool 

consistency

Кровь в 
стуле / 
Bloody 
stools

Слизь в 
стуле / 

Mucus in 
the stool

Ложные 
позывы на 

дефекацию / 
False urge to 

defecate

Боли или 
дискомфорт 
в животе / 

Abdominal pain 
or discomfort

Изменение кон-
систенции стула / 

Change in stool 
consistency

ρ=0,616; 
p<0,001

– – – – –

Кровь в стуле / 
Bloody stools

ρ=0,545; 
p<0,001

ρ=0,518; p<0,001 – – – –

Слизь в стуле / 
Mucus in the stool

ρ=0,217; 
p=0,005

ρ=0,261; p=0,007 ρ=0,404; 
p<0,001

– – –

Ложные позывы на 
дефекацию / False 

urge to defecate

ρ=0,138; 
p=0,158

ρ=0,089; p=0,364 ρ=0,145; 
p=0,138

ρ=0,231; 
p=0,017

– –

Боли или диском-
форт в животе / 

Abdominal pain or 
discomfort

ρ=0,157; 
p=0,107

ρ=0,314; p=0,001 ρ=0,302; 
p=0,002

ρ=0,244; 
p=0,012

ρ=0,067; 
p=0,498

–

Повышение тем-
пературы тела / 
Increased body 

temperature

ρ=0,284; 
p=0,003

ρ=0,331; p=0,001 ρ=0,341; 
p<0,001

ρ=0,042; 
p=0,671

ρ=–0,046; 
p=0,642

ρ=0,268; 
p=0,005
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Таблица 3
Корреляционные связи между специфическими жалобами пациентов и данными эндоскопического 

исследования толстой кишки (значения коэффициента корреляции Спирмена и уровень статистической 
значимости)

Table 3
Correlations between specific patient complaints and colon endoscopic examination 

(Spearman correlation coefficient values and statistical significance)

Жалоба / 
Complaint

Глубина поражения сли-
зистой оболочки толстой 
кишки / Depth of lesion of 

the colonic mucosa

Протяженность поражения 
слизистой оболочки толстой 

кишки / Extent of colonic 
mucosal lesions

Учащение стула / Increase of stool frequency ρ=0,372; p<0,001 ρ=0,417; p<0,001
Изменение консистенции стула / 

Change in stool consistency
ρ=0,351; p<0,001 ρ=0,437; p<0,001

Кровь в стуле / Bloody stools ρ=0,492; p<0,001 ρ=0,519; p<0,001
Слизь в стуле / Mucus in the stool ρ=0,327; p=0,001 ρ=0,300; p=0,002
Ложные позывы на дефекацию / 

False urge to defecate
ρ=0,137; p=0,161 ρ=0,156; p=0,111

Боли или дискомфорт в животе / 
Abdominal pain or discomfort

ρ=0,273; p=0,005 ρ=0,310; p=0,001

Повышение температуры тела / 
Increased body temperature

ρ=0,200; p=0,040 ρ=0,267; p=0,006

Таблица 4
Диагностические параметры модели

Table 4
Model diagnostic parameters

Параметр / Parameter Значе-
ние, % / 
Meaning, 

%
Чувствительность / Sensitivity (SE) 79,7

Специфичность / Specifi city (SP) 68,8
Прогностическая ценность положи-

тельного результата / Prognostic value of 
a positive result (PPV)

85,5

Прогностическая ценность отрицатель-
ного результата / Prognostic value of 

a negative result (NPV)
59,9

Точность / Accuracy (AC) 76,4

Отобранная логистическая регрессион-
ная модель имела значение R2 Найджелкерке 
0,276, формула модели:

,

где P — прогнозируемая вероятность того, что 
на основании имеющихся клинических жалоб у 
пациента имеется повреждение слизистой обо-
лочки толстой кишки в виде эрозий или язв;

z = –0,734 × [ложные позывы] +
 +1,397 × [кровь в стуле] +

 +0,397 × [изменение консистенции стула] +
 +0,623 × [боли в животе] +

 +0,630 × [слизь в стуле] – 0,858.
Соответственно, в формулу подставляются 

значения 0/1 в зависимости от наличия той 
или иной жалобы-предиктора, и по итогам 
расчета при значении P  ≥ 0,5 прогнозирует-
ся наличие повреждения слизистой оболоч-
ки толстой кишки в виде эрозий или язв, при 
P < 0,5 прогнозируется отсутствие поражения 
слизистой оболочки толстой кишки или гипе-
ремии.

Диагностические параметры полученной 
модели представлены в таблице 4.

Для удобного использования данной 
формулы на базе программы MS Excel был 
разработан соответствующий калькулятор, 
размещенный в открытом доступе. Интер-
фейс данного калькулятора представлен на 
рисунке 4.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования 
была уточнена структура жалоб при язвенном 
колите, в которой закономерно преобладали 
изменение консистенции стула в сторону не-
оформленного, жидкого и кашицеобразного, 
учащение стула и выделение крови со стулом. 
Обратила на себя внимание высокая частота 
встречаемости болей/дискомфорта в животе, 
хотя данная жалоба считается патогномонич-
ной в большей степени для болезни Крона, а 
не для язвенного колита.
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Рис. 4. Интерфейс калькулятора для прогнозирования 
глубины поражения слизистой оболочки тол-
стой кишки при язвенном колите на основании 
клинической картины заболевания

Fig. 4. Calculator interface for predicting the depth of 
damage to the colon mucosa in ulcerative colitis 
based on the clinical signs of the disease

Использование совокупности жалоб и их со-
поставление с клинической картиной заболева-
ния позволило с применением логистического 
регрессионного моделирования разработать ин-
струмент прогнозирования глубины поражения 
слизистой оболочки толстой кишки (наличие 
эрозий/язв) на основании определенных жалоб: 
наличия крови и слизи в стуле, изменения конси-
стенции стула, болей в животе, ложных позывов 
на дефекацию. Инструмент в формате калькуля-
тора предложен на базе общедоступной програм-
мы MS Excel, загрузка данного файла возможна 
по ссылке https://docs.google.com/spreadsheets/
d/1EycPg78pOTIACJ5xDpDvRoJeNv_lLoSJ/
edit?usp = share_link&ouid = 10860074668752851
8124&rtpof = true&sd = true (QR-код для скачи-
вания файла MS Excel представлен на рисунке 
5, в онлайн-режиме при отсутствии предуста-
новленной программы MS Excel файл не функ-
ционирует).

Диагностические показатели разработан-
ной модели имеют значение, достаточное для 
применения данного инструмента в рутинной 
клинической практике при амбулаторном на-
блюдении пациентов с язвенным колитом.
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