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Резюме
Введение. Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), включающие болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК), пред-
ставляют собой хронические рецидивирующие состояния с поражением слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта 
и возможными местными и системными осложнениями. Частота встречаемости остеопороза (ОП) у пациентов с ВЗК, по 
данным различных исследований, очень вариабельна.
Цель. Изучить изменение минеральной плотности костной ткани (МПКТ) и параметров костного ремоделирования у паци-
ентов молодого возраста с ВЗК для ранней диагностики изменений костной ткани.
Материалы и методы. В исследование были включены 123 пациента с верифицированными диагнозами ЯК (n = 70) и БК 
(n = 53), наблюдавшихся в ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» c марта 2023 г. по декабрь 2024 г. Всем пациентам проведен сбор анамнеза 
и тщательное физикальное обследование. Оценивались маркеры костного метаболизма и его регуляторов: остеокальцин 
(нг/мл), Beta-Cross Laps (нг/мл), P1NP (нг/мл), оценка уровня витамина D (нг/мл). Для диагностики ОП всем была выполнена 
оценка МПКТ с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии.
Результаты. Из 123 пациентов молодого возраста с ВЗК у 13,8% (17 пациентов) уже было выявлено снижение костной 
массы ниже возрастной нормы по данным показателей двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии. При оценке 
параметров костного ремоделирования были выявлены изменения у 31% (39 пациентов), уровень витамина D снижен 
у всех пациентов в исследовании.
Выводы. Среди 123 обследованных молодых пациентов с ВЗК у 13,8% (17) выявлено снижение костной массы ниже воз-
растной нормы, причем параметры костного ремоделирования были изменены у большего числа пациентов (31%), вита-
мин D снижен у всех пациентов с ВЗК. На уменьшение Z-критерия, а соответственно, и на снижение МПКТ достоверно вли-
яют наличие умеренной и выраженной активности ВЗК, низкий индекс массы тела, наличие системных глюкокортикоидов 
в протоколе лечения ВЗК, а также острое течение ЯК и наличие илеоколита при БК.

Ключевые слова: язвенный колит, болезнь Крона, костное ремоделирование, остеопороз, остеопения, снижение мине-
ральной плотности костной ткани, факторы риска
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Abstract
Introduction. Inflammatory bowel diseases (IBD) including Crohn's disease (CD) and ulcerative colitis (UC) are chronic relapsing 
conditions with gastrointestinal mucosa injuries and potential local and systemic complications. The incidence of osteoporosis 
(OP) in patients with IBD is very variable according to data from different studies.
Aim. To evaluate changes in bone mineral density (BMD) and bone remodelling parameters in young patients with IBD for early 
detection of changes in the bone tissue.
Materials and methods. The study included 123 patients with verified diagnoses of UC (n = 70) and CD (n = 53), who were 
observed at the State Autonomous Healthcare Institution - Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic 
of Tatarstan from March 2023 to December 2024. All patients underwent a detailed clinical history and physical examination. 
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), вклю-
чающие болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК), пред-
ставляют собой хронические рецидивирующие состояния 
с неясной этиологией, характеризующиеся иммунным 
воспалением слизистой оболочки желудочно-кишечно-
го тракта и возможными местными и системными ослож-
нениями [1, 2].

Частота встречаемости остеопении и  остеопоро-
за (ОП) у пациентов с ВЗК варьирует от 22 до 77% и от 
17 до 41% соответственно, что связано с очень гетеро-
генными выборками пациентов с ВЗК [3]. В исследова-
нии K.M. Shirazi et al., проведенном среди более моло-
дых пациентов с ВЗК (средний возраст 35,6 ± 13,84 года), 
у 74,4% пациентов было обнаружено снижение мине-
ральной плотности костной ткани (МПКТ): у 50,3% – осте-
опения, у 24,1% – ОП [3–7]. Исследование C.N. Bernstein 
et al. показало, что распространенность переломов у па-
циентов с ВЗК на 40% выше по сравнению с общей по-
пуляцией [8].

Патогенез потери костной массы у пациентов с ВЗК 
является многофакторным. Основными факторами раз-
вития ОП при ВЗК являются возраст, применение глю-
кокортикоидов (ГКС), недостаточное питание (мальну-
триция), низкая масса тела, мальабсорбция, в том числе 
витамина D и кальция, иммобилизация, хроническое вос-
паление высокой активности, приводящее к дисбалансу 
в системе RANK/RANKL/OPG, курение [3, 9–11]. Но ос-
новными и наиболее значимыми факторами снижения 
МПКТ являются применение ГКС и выраженность воспа-
ления [12–15].

Золотым стандартом диагностики ОП является денси-
тометрия поясничного отдела позвоночника (ПОП) и шей-
ки бедренных костей с использованием двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии (DXA, dual-energy 
X-ray absorptiometry) [16–19]. В клинической практике для 
диагностики снижения МПКТ могут использоваться биохи-
мические маркеры костного ремоделирования: остеокаль-
цин и P1NP (N-терминальный пропептид проколлагена 

1-го типа) для оценки костеобразования, а также Beta-
Cross Laps (С-концевые телопептиды коллагена 1-го типа) 
для оценки резорбции [20–23].

При изучении костных маркеров было показано, что 
у пациентов с ВЗК выявлены изменения костного ме-
таболизма, характеризующиеся дисбалансом между 
процессами костеобразования и резорбции. Так, мар-
керы костеобразования демонстрировали вариабель-
ные показатели в различных исследованиях: уровень 
остеокальцина колебался от 3,2 до 24,92 нг/мл в  за-
висимости от длительности и активности заболевания, 
приема ГКС [24–27], а среднее значение P1NP в еди-
ничных исследованиях составило 53,8 нг/мл у пациен-
тов с ВЗК со средним возрастом 34 (±12,67) года, дости-
гая верхней границы нормы при сравнении с нормами 
в общей популяции. При этом маркер костной резорб-
ции Beta-Cross Laps у пациентов с ВЗК в среднем соста-
вил 0,49 нг/мл, что свидетельствует о резорбции костной 
ткани [24]. Полученные данные отражают характерное 
для пациентов с ВЗК ускорение костного ремоделиро-
вания с преобладанием резорбтивных процессов, осо-
бенно на фоне терапии ГКС, что подчеркивает необхо-
димость мониторинга костного метаболизма у данной 
категории пациентов.

Пациенты с ВЗК, особенно пациенты с БК, подверже-
ны высокому риску дефицита витамина D: около 67,1% па-
циентов с ВЗК имели уровень витамина D ниже 30 нг/ мл 
(75  нмоль/л), а  14,8%  имели уровень ниже 10  нг/мл 
(25 нмоль/л). Субоптимальные уровни наблюдались как 
у пациентов с БК, так и у пациентов с ЯК, различий между 
ними не обнаружено [24, 28, 29].

Таким образом, для своевременной диагностики на-
рушений МПКТ у пациентов с ВЗК особую актуальность 
приобретает комплексный подход, включающий оцен-
ку сывороточных маркеров костного ремоделирования, 
определение уровня витамина D и проведение денси-
тометрии.

Цель – изучить изменение МПКТ и параметров кост-
ного ремоделирования у пациентов молодого возраста 
с ВЗК для ранней диагностики изменений костной ткани.

Bone metabolism and its regulators such as osteocalcin (ng/ml), Beta-Cross Laps (ng/ml), P1NP (ng/ml), and vitamin D levels 
(ng/ml) were assessed. All patients underwent measurements of BMD using dual-energy X-ray absorptiometry to detect OP.
Results. Of 123 young patients with IBD, 13.8% (17 patients) had bone mass below age-matched reference values based on 
dual-energy X-ray absorptiometry findings. Bone remodelling parameters assessment revealed changes in 31% (39 patients), 
and decrease in vitamin D levels in all patients of the study.
Conclusions. Of 123 young patients with IBD examined, 13.8% (17) of patients had bone mass below age-matched reference 
values. The bone remodelling parameters were changed in a larger percentage of patients (31%). All patients with IBD had low 
vitamin D levels. The presence of moderate and severe IBD, low body mass index, systemic glucocorticoids in the IBD treatment 
protocol, as well as acute course of UC and presence of ileocolitis in CD significantly contribute to the decrease in Z-scores, and 
accordingly, the decrease in BMD.

Keywords: ulcerative colitis, Crohn's disease, bone remodeling, osteoporosis, osteopenia, decreased bone mineral density, 
risk factors
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 123 пациента с вери-
фицированными диагнозами ЯК (n = 70) и БК (n = 53), на-
блюдавшихся в ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» c марта 2023 г. по де-
кабрь 2024 г., из них 54 женщины и 68 мужчин, возраст 
35 ± 6,34 года со средним возрастом дебюта заболева-
ния 24,06 ± 7,24 года. Длительность заболевания состави-
ла 5 [2; 9,25] лет (табл. 1).

Легкая атака отмечалась у 40 (33,6%), среднетяже-
лая  – у  64 (53,7%), тяжелая  – у  15 (12,6%) пациентов 
с ВЗК. При ЯК тотальный колит встречался у 46 (65,7%) 
пациентов, левостороннее поражение – у 21 (30%), прок-
тит – у 3  (4,3%); рецидивирующее течение ЯК наблю-
далось у 53 (75,7%) пациентов, непрерывное течение – 
у 16 (22,9%), острое – у 1 (1,4%) пациента. У пациентов 
с БК локализация воспалительного процесса была сле-
дующей: терминальный илеит  – у  10 (18,9%), колит  – 
у 16 (30,2%), илеоколит – у 27 (50,9%).

Терапевтический подход к  ведению ВЗК опреде-
лялся характером течения ВЗК. В  зависимости от это-
го основными применяемыми препаратами были: био-
логическая терапия и  малые молекулы  – 72 (58,5%) 
(инфликсимаб – 22 (30,6%), адалимумаб – 10 (13,9%), ве-
долизумаб – 11 (8,9%), устекинумаб 11 (8,9%), цертолиз-
умаб – 10 (13,9%), тофацитиниб – 4 (5,6%), голимумаб – 
2 (2,8%), упадацитиниб 1 (1,4%)), 5-АСК (сульфасалазин, 
месалазин) – 41 (33,3%), тиопурины (азатиоприн, 6-МР) – 
40 (32,5%), системные ГКС – 38 (30,9%), а также сочета-
ния этих препаратов. Пероральный прием ГКС ≥ 5 мг/ сут 
в эквиваленте преднизолона в течение >3 мес. (вне за-
висимости от давности) отмечен у 74 (60,2%) пациентов. 
Всем пациентам был проведен сбор анамнеза и  тща-
тельное физикальное обследование в  соответствии 

с клиническими рекомендациями БК и ЯК [1, 2]. Степень 
активности ЯК оценивалась согласно клиническим кри-
териям Truelove – Witts. Степень активности БК опреде-
ляли путем расчета индекса активности БК Беста – CDAI 
(Crohn’s disease activity index). Оценивались маркеры 
костного метаболизма и его регуляторов: остеокальцин 
(нг/мл), Beta-Cross Laps (нг/мл), P1NP (нг/мл), всем паци-
ентам проводилась оценка уровня витамина D (нг/мл). Ре-
ференсные значения этих показателей зависели от пола 
и возраста пациента и варьировали в интервалах от 8 до 
120 нг/мл для P1NP, от 14 до 70 нг/мл – для остеокальци-
на, от 0,118 до 0,967 нг/мл – для Beta-Cross Laps. Уровень 
витамина D считали нормальным при достижении сыво-
роточной концентрации 30 нг/мл и больше. Для диагно-
стики ОП всем была выполнена оценка МПК с помощью 
DXA в ПОП (L1-L4), шейке бедра на аппарате OsteoSyS 
DEXXUM T (Южная Корея).

Оценка результатов проводилась согласно клиническим 
рекомендациям Российской ассоциации по ОП 2021 г. [16]. 
Поскольку в исследование были включены пациенты толь-
ко до 45 лет, оценивался Z-критерий – стандартное от-
клонение (SD) выше или ниже среднего показателя МПКТ 
у здоровых мужчин и женщин аналогичного возраста. Сни-
жение костной массы ниже возрастной нормы диагности-
ровалось при уровне Z-критерия, равном -2,0 SD и менее. 
Помимо Z-критерия, были проанализированы и абсолют-
ные значения МПКТ (г/см2) и массы костной ткани (МКТ) 
(грамм) на уровне позвонков в ПОП, шейки правой и левой 
бедренных костей. У всех участников исследования были 
проанализированы модифицируемые и немодифицируе-
мые факторы риска ОП согласно клиническим рекоменда-
циям Российской ассоциации по ОП [16].

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программы StatTech v. 4.8.0. Количественные показа-
тели оценивались на предмет соответствия нормально-
му распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Количественные показатели, выборочное распределе-
ние которых соответствовало нормальному, описывались 
с помощью средних арифметических величин (M) и стан-
дартных отклонений (SD). В случае отсутствия нормально-
го распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Сравнение двух групп по количественному пока-
зателю, распределение которого в каждой из групп соот-
ветствовало нормальному, при условии равенства дис-
персий выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента, 
при неравных дисперсиях – с помощью t-критерия Уэ-
лча. Сравнение трех и более групп по количественному 
показателю, распределение которого в каждой из групп 
соответствовало нормальному, выполнялось с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа. Апостериор-
ные сравнения проводились с помощью критерия Тью-
ки (при условии равенства дисперсий), критерия Гейм-
са – Хауэлла (при неравных дисперсиях). Сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределение ко-
торого отличалось от нормального, выполнялось с помо-
щью U-критерия Манна – Уитни. Сравнение трех и более 
групп по количественному показателю, распределение 

2  Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных 
в исследование
2  Table 1. Characteristics of patients enrolled in the study

Характеристика 
пациентов

ВЗК
(n = 123)

БК
(n = 53)

ЯК
(n = 70)

Пол
мужчины, n (%) 68 27 41

женщины, n (%) 55 26 29

Возраст, лет 35 ± 6,34 30,19 ± 6,53 31 ± 5,47

ИМТ, кг/м2 21,50 ± 3,73 22,83 ± 4,05 21,32 ± 4,25

Средний возраст дебюта 
ВЗК, лет 24,06 ± 7,24 23,75 ± 7,20 24,34 ± 7,49

Продолжительность 
симптомов ВЗК, лет 5 [2; 9,25] 5 [2; 9] 5 [2; 10]

Внекишечные 
проявления, n (%) 37 (30,1%) 21 (39,6%) 16 (22,9%)

Обострение ВЗК, n (%) 119 50 (94,3%) 69 (98,6%)

Ремиссия ВЗК, n (%) 4 3 (5,7%) 1 (1,4%)

Примечание. ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; БК – болезнь Крона;  
ЯК – язвенный колит; ИМТ – индекс массы тела.
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которого отличалось от нормального, выполнялось с помо-
щью критерия Краскела – Уоллиса, апостериорные срав-
нения – с помощью критерия Данна с поправкой Хол-
ма. Направление и теснота корреляционной связи между 
двумя количественными показателями оценивались с по-
мощью коэффициента корреляции Пирсона (при нор-
мальном распределении сопоставляемых показателей), 
с помощью коэффициента ранговой корреляции Спирме-
на (при распределении, отличном от нормального). Про-
гностическая модель, характеризующая зависимость ко-
личественной переменной от факторов, разрабатывалась 
с помощью метода линейной регрессии. Различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ показателей DXA у 123 пациентов с ВЗК выя-
вил, что у 17 пациентов молодого возраста имеется сниже-
ние костной массы ниже возрастной нормы: Z-критерий – 
-2,44 ± 0,90 (табл. 2), у одного пациента с БК был перелом 
в анамнезе.

При оценке параметров костного ремоделирования 
выявлены изменения у  большего количества пациен-
тов – 39 (31%), при этом все три маркера были изменены 
у 1 пациента, одновременное повышение Beta-Cross Laps 
и P1NP было выявлено у 3 пациентов, изолированное по-
вышение Beta-Cross Laps – у 11 пациентов, изолированное 
повышение P1NP – у 24 пациентов; уровень витамина D 
был снижен у всех пациентов в исследовании (табл. 3).

При анализе клинических характеристик у пациентов 
со сниженной МПКТ (Z-критерий менее -2) и у пациентов 
с нормальной МПКТ выявлены достоверные отличия по 
наличию низкого индекса массы тела (ИМТ) и приема ГКС. 
В группе пациентов со сниженной МКТ при оценке свя-
зи Z-критерия на уровне ПОП (L1-L4) и ИМТ (кг/м2) была 
установлена прямая связь умеренной тесноты (ρ = 0,476). 
Наблюдаемая зависимость Z-критерия от ИМТ (кг/м2) опи-
сывается уравнением парной линейной регрессии:

YПОП (L1-L4) Z = 0,1 × XИМТ (кг/м2) – 4,46.
Т.е. при увеличении ИМТ на 1 кг/м2 следует ожидать 

увеличения Z-критерия на 0,1 (рисунок).
При анализе выраженности отклонения МПКТ от средне-

го показателя здоровых мужчин и женщин такого же возрас-
та (Z-критерий) в зависимости от различных факторов вы-
явлено, что при остром течении ЯК Z-критерий достоверно 
меньше, чем при хроническом непрерывном и хроническом 
рецидивирующем вариантах течения. Также при оценке вли-
яния локализации воспаления при БК выявлено, что мини-
мальные значения Z-критерия наблюдались при наличии 
илеоколита, максимальные – при илеите. При оценке влия-
ния активности ВЗК выявлено, что наименьший Z-критерий 
определялся при выраженной и  умеренной активности, 
а наибольший – при минимальной. Также при оценке влия-
ния наличия в лечении перорального приема ГКС ≥ 5 мг/сут 
в эквиваленте преднизолона в течение >3 мес. и недостаточ-
ной физической активности (<150 мин в неделю) на показа-
тель Z-критерия выявлено, что оба фактора были связаны 
с более низкими значениями Z-критерия (табл. 4).

Согласно современным клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению ОП, у молодых и здоровых паци-
ентов мы ориентируемся на значение Z-критерия по дан-
ным денситометрии. Насколько такой подход может быть 
экстраполирован на пациентов молодого возраста с боль-
шим количеством факторов риска снижения МПКТ, неясно. 
Поэтому с помощью метода линейной регрессии выпол-
нена оценка зависимости МКТ шейки ПБК от различных 
факторов. Была получена достоверная связь с низким ИМТ 

2  Таблица 2. Показатели двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии
2  Table 2. Dual-energy X-ray absorptiometry parameters

Показатели ВЗК
(n = 123)

Пациенты со 
сниженной 

МПК
(n = 17)

Пациенты 
с нормальной 

МПК
(n = 106)

Z-критерий ПОП (L1-L4) -0,42 ± 1,27 -2,44 ± 0,90 -0,10 ± 1,00

МПК ПОП (L1-L4) (г/см2) 1,15 ± 0,16 0,90 ± 0,11 1,19 ± 0,12

МКТ ПОП (L1-L4) (г) 68,06 ± 14,00 52,61 ± 10,19 70,54 ± 12,92

Z-критерий шейки ЛБК -0,14 ± 1,19 -1,36 ± 0,84 0,06 ± 1,12

МПК шейки ЛБК (г/см2) 1,00 ± 0,15 0,82 ± 0,13 1,03 ± 0,16

МКТ шейки ЛБК (г) 26,45 ± 4,86 21,15 ± 4,56 27,31 ± 4,35

Z-критерий шейки ПБК -0,18 ± 1,14 -1,38 ± 1,01 0,01 ± 1,04

МПК шейки ПБК (г/см2) 0,98 ± 0,16 0,81 ± 0,15 1,03 ± 0,14

МКТ шейки ПБК (г) 26,27 ± 5,11 19,68 
[17,09; 24,30] 27,09 ± 4,52

Примечание. ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; МПК – минеральная плот-
ность костной ткани; ПОП – поясничный отдел позвоночника; МКТ – масса костной ткани; 
ЛБК – левая бедренная кость; ПБК – правая бедренная кость.

2  Таблица 3. Показатели маркеров костного метаболизма
2  Table 3. Levels of bone metabolism markers

Показатели ВЗК
(n = 123)

БК
(n = 53)

ЯК
(n = 70)

Пациенты со сниженной 
МПК (n = 17)

Пациенты с нормальной
МПК (n = 106)

Остеокальцин (нг/мл) 17,79 ± 9,48 16,83 ± 8,72 18,40 ± 10,12 22,84 ± 12,64 16,90 ± 8,74

Beta-Cross Laps (нг/мл) 0,41 [0,26; 0,64] 0,36 [0,28; 0,54] 0,48 [0,26; 0,73] 0,50 [0,36–0,64] 0,38 [0,26–0,63]

P1NP (нг/мл) 54,25 [39,54; 79,36] 55,56 [37,17; 69,25] 52,22 [41,54; 83,94] 83,37 ± 45,44 51,34 [37,94–71,42]*

Витамин D (нг/мл) 13,82 [9,56; 18,15] 13,79 [9,45; 18,77] 13,82 [9,56; 18,15] 14,01 [10,64–17,85] 13,51 [9,35–18,45]

Примечание. ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; БК – болезнь Крона; ЯК – язвенный колит; МПК – минеральная плотность костной ткани.
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и фактом перорального приема ГКС. Наблюдаемая зависи-
мость МКТ шейки ПБК от ИМТ (кг/м2) и факта перорального 
приема ГКС описывается уравнением линейной регрессии:

Y МКТ шейки ПБК (г) = 17,969 + 0,374XИМТ (кг/м2) – 6,691X2-да,
где Y – величина МКТ шейки ПБК (г), XИМТ (кг/м2) – ИМТ (кг/м2), 
X2-да – факт наличия перорального приема ГКС .

При увеличении ИМТ на 1 кг/м2 следует ожидать уве-
личения МКТ шейки ПБК на 0,374 г, при наличии перо-
рального приема ГКС следует ожидать уменьшения МКТ 
шейки ПБК на 6,691 г.

Полученная регрессионная модель характеризуется 
коэффициентом корреляции rxy = 0,507, что соответствует 
заметной тесноте связи по шкале Чеддока, и является ста-
тистически значимой (p = 0,007).

ОБСУЖДЕНИЕ

В  нашем исследовании при изучении параметров 
МПКТ при ВЗК было выявлено, что у 17 пациентов (13,8%) 
имелось снижение Z-критерия менее -2. Диагностика сни-
жения МПКТ у пациентов молодого возраста с ВЗК явля-
ется сложной задачей, потому что в соответствии с клини-
ческими рекомендациями по диагностике и лечению ОП 
у молодых пациентов мы используем Z-критерий, допу-
скающий достаточно широкий диапазон отклонения от 
средних цифр МПКТ в общей популяции. В то же время 
очевидно, что у пациентов с ВЗК присутствуют различные 
факторы риска снижения МПКТ. Одновременно со слож-
ностью диагностики встает вопрос о своевременности вы-
явления сниженной МПКТ до появления основного сим-
птома ОП – низкоэнергетического перелома.

В нашем исследовании было выявлено, что умеренная 
и выраженная активность ВЗК достоверно связана с мень-
шими значениями Z-критерия. Также на уменьшение зна-
чения Z-критерия влияли низкий ИМТ (p < 0,05), наличие 
пероральных ГКС в лечении (p < 0,05) и недостаточная 
физическая активность (p < 0,05).

При анализе маркеров костной резорбции и витами-
на D нами было показано, что у 39 пациентов (31%) были 
выявлены лабораторные отклонения, что позволяет пред-
положить более раннее развитие клинически значимого 
снижения МПКТ у пациентов с ВЗК.

Нами было проведено сопоставление результатов по-
казателей маркеров костного метаболизма у молодых па-
циентов c ВЗК в нашей работе с данными предыдущих ис-
следований (табл. 5).

2  Рисунок. График регрессионной функции, характеризую-
щий зависимость Z-критерия от индекса массы тела
2  Figure. Regression plot showing the relationship between 
body mass index and Z-scores
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2  Таблица 4. Значения Z-критерия на уровне поясничного отдела позвоночника (L1-L4) в зависимости от факторов риска
2  Table 4. Z-scores at the lumbar spine (L1-L4) according to the risk factors

Показатели Категории
Z-критерий

M ± SD / Me 95% ДИ / Q1–Q3 p

ЯК (по характеру течения)

Острое течение -1,50 -1,50 – -1,50

0,025*Хроническое непрерывное течение -1,15 -1,85 – -0,53

Хроническое 
рецидивирующее течение -0,30 -1,00 – 0,50

Локализация воспаления БК

Илеоколит -0,42 ± 1,46 -1,00 – 0,15

0,05*Колит -0,31 ± 1,05 -0,87 – 0,25

Илеит 0,27 ± 0,54 -0,11 – 0,65

Активность

Минимальная -0,11 ± 0,97 -0,41 – 0,19

0,05*Умеренная -0,65 ± 1,34 -0,99 – -0,32

Выраженная -0,33 ± 1,57 -1,20 – 0,54

Пероральный прием ГКС ≥ 5 мг/сут 
в эквиваленте преднизолона 
в течение >3 мес.  
(вне зависимости от давности)

Отсутствие -0,24 ± 1,26 -0,53 – 0,05

0,05*
Наличие -0,69 ± 1,26 -1,05 – -0,33

Недостаточная физическая 
активность (<150 мин в неделю)

Отсутствие -0,20 -1,10 – 0,50
0,05*

Наличие -0,95 -1,40 – -0,33

Примечание. ЯК – язвенный колит; БК – болезнь Крона; * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
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Отмечается варьирование уровня остеокальцина 
в диапазоне от 3,2 до 36,27 нг/мл, что может быть объяс-
нено неоднородной популяцией пациентов, в том числе 
и частым приемом ГКС пациентами, включенными в ис-
следование.

Маркер P1NP не оценивался ранее у молодых паци-
ентов с ВЗК.

Значения Beta-Cross Laps также изучались в неболь-
шом количестве исследований. Средний возраст паци-
ентов в одном из исследований был выше (31 против 
42,09 года), при этом уровень Beta-Cross Laps был со-
поставим (0,48 против 0,49 нг/мл). В другом исследова-
нии, напротив, при сопоставимом возрасте (31 против 31 
(±10,84) года) значение Beta-Cross Laps в анализируемой 
группе пациентов было выше (0,48 против 0,42 нг/мл).

Уровень витамина D исследовался во многих источ-
никах литературы. Для сравнения результатов анали-
зируемой группы пациентов были рассмотрены те ис-
следования, в которых дополнительно рассматривались 
маркеры костного ремоделирования. Снижение уровня 
витамина D отмечалось во всех исследованиях, кроме 
I.E. Koutroubakis et al. [27].

ВЫВОДЫ

Среди 123 обследованных молодых пациентов с ВЗК 
у 13,8% (17 пациентов) было выявлено снижение кост-
ной массы ниже возрастной нормы (Z-критерий составил 
-2,44 ± 0,90).

При оценке параметров костного ремоделирования 
были выявлены изменения у 31% (39 пациентов): все три 
маркера были повышены у 1 пациента, одновременное 
повышение Beta-Cross Laps и P1NP выявлено у 3 пациен-
тов, изолированное повышение Beta-Cross Laps – у 11 па-
циентов, изолированное повышение P1NP – у 24 паци-
ентов. Уровень витамина D был снижен у всех пациентов 
в исследовании.

На уменьшение Z-критерия, а соответственно, и на 
снижение МПКТ достоверно влияют наличие умеренной 
и выраженной активности ВЗК, низкий ИМТ, наличие си-
стемных ГКС в протоколе лечения ВЗК, а также острое те-
чение ЯК и наличие илеоколита при БК.� 0
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2  Таблица 5. Показатели маркеров костного метаболизма у пациентов молодого возраста с воспалительными заболевания-
ми кишечника
2  Table 5. Levels of bone metabolism markers in young patients with inflammatory bowel diseases

Дизайн исследования N Средний возраст Остеокальцин (нг/мл) P1NP (нг/мл) Beta-Cross Laps 
(нг/мл) Витамин D (нг/мл)

EM. Tulewicz-Marti et al. [24] 187 34 ± 12,67 20,55  0,4 20,3

K. Lewandowski et al. [25] 232 42,09 ± 14,38 20,40 [13,28; 30,65] 0,52 ± 0,30 16.20 [8,90; 20,70]

V. Abitbol et al. [30] 84 39 ± 13 3,2 ± 2,5   13,2 ± 9,1

I.E. Koutroubakis et al. [27] 118 39 4,8 ± 2,5 41,3 ± 19,7

S.J. Darlow et al. [26] 12  16,91

Собственные данные 123 35 [25; 36,5] 17,79 ± 9,48 54,25 [39,54; 79,36] 0,41 [0,26; 0,64] 13,82 [9,56; 18,15]
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