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 (с 39,1 до 22,8 %), 
,5 до 26,5 %), так и среди девушек (с 36,8 до 19,1 %). В то же время увеличивается 

удельный вес учащихся с напряжением механизмов адаптации и с неудовлетворитель-
ной адаптацией. Доля учащихся со срывом адаптации к 11-му году обучения достовер-
но выросла как среди юношей, так и среди девушек. 

Сравнительный анализ данных АП среди учащихся школ и гимназий свидетельству-
ет, что достоверных различий между показателями учащихся школ и гимназий с удовле-
творительной адаптацией, с напряжением адаптационных механизмов и неудовлетвори-
тельной адаптацией нет. Срыв адаптации наблюдается достоверно выше у учащихся 
школ. При этом удельный вес девушек с напряжением механизмов адаптации достоверно 
больше в гимназии, а со срывом адаптации девушек достоверно больше в школе. 

Выводы 
1. Установлена достоверная неблагоприятна
пам здоровья в проце
детей — 5,9 %, детей с функциональными и морфофункциональными нарушениями — 

48,0 и 46,2 % с хронической патологией. Выявл
ги в состоянии здоровья среди учащихс
2. Оценка адаптационных возможностей выявила, что 30,7 % учащихся имеют удов-

летворительную адаптацию, 30,3 % — напряжение механизмов адаптации, 26,1 % — не-
удовлетворительную адаптацию, 12,9 % срыв адаптации. В процессе обучения от 9 к 1

 как в школе, так и в гимназии адаптационные возможности учащихся снижаются. 
3. Для проведения в учреждениях образования целенаправленных оздоровитель-

ных и профилактических мероприятий целесообразным является выявление факт
ы обитания, оказывающих негативное влияние на состояние здоровья подростков. 
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Введение 
Болезнь Крона (БК) остается одной из наиболее актуальных проблем современной 

гастроэнтерологии. Несмотря на то, что заболеваемость терминальным илеитом неук-
лонно возрастает, успехи, достигнутые в совершенствовании диагностики этой патоло-
гии, не принесли желаемого эффекта. По-прежнему между первыми симптомами забо-
левания и сроком установления диагноза проходит значительное время, что существен-
но затрудняет своевременность и правильность назначения адекватной терапии и неиз-
бежно негативно сказывается на прогнозе заболевания [1–3]. Используемые в настоя-
щее время рентгенологические, эндоскопические и морфологические методы ее диаг-
ностики являются не только дорогостоящими, но и, в известной мере, инвазивными. 
Последние годы ведется активный поиск простых и доступных маркеров, которые по-
зволили бы заподозрить наличие болезни Крона и установили показания к дальнейше-
му углубленному обследованию пациентов [4]. 



Цель исследования 
Изучить диагностическую значимость фекального калпротектина — цитоплазма-

тиче ка нейтрофилов в выявлении БК. 

 93 пациента с синдромом раздраженного кишечни-
ка (СРК), 19 пациентов с дивертикулами т и (ДТК) и 25 здоровых добровольцев. 

 методов. Здоровые добровольцы не имели симптомов забо-
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Материал и методы исследования 
Группа исследования включала 14 пациентов с БК, группа сравнения — 68 больных яз-

венным колитом (ЯК), группа контроля —
олстой кишк

Диагностика БК, ЯК, СРК и ДТК проводилась с помощью стандартных клинических, ла-
бораторных и инструментальных
левания кишечника и не подвергались абдоминальным хирургическим вмешательствам.  

Калпротектин определяли в образцах кала больных, взятых из одной дефекации, 
иммунноферментным анализом с использованием стандартных наборов фирмы «Nova 
Tec Immundiagnostica GmbH», Германия.  

Статическая обработка дан
амм Statistica 6 (США) и  MedCalc Software  (Belgium). Значения показателей пред

ы как медиана (m) и 95 % доверительный интервал (95 %ДИ). Сопоста
исимых выборок по количественному признаку производили с пом

ному (бинарному) признаку
ия Фишера. Для определения информативности метода ис
характеристи е) чувствитческие кривые (ROC-кривы

 к иоэффициента — площадь под кр
О). Статистически значимыми считали различия при уровне р < 0,0
таты и их обсуждение 

на значений фекального калпротектинУ
%ДИ:138,19
3 мкг/г (95 %ДИ:15,19-23,09), для ДТК — 20,70 мкг/г (95 %ДИ:11,57–31,95) и для ЗД — 

14,75 мкг/г (95 %ДИ:12,87–15,68). Статистически значимые различия присутствовали при 
сравнении группы больных БК и пациентов с ДТК (р = 0,0001), СРК (р < 0,0001) и ЗД (р < 
0,0001) и отсутствовали при сравнении с группой больных ЯК (р = 0,72). 

Уровень фекального калпротектина при точке отсечения 75,18 мкг/г  находился в 
пределах нормальных значений у 1 из 14 больных БК, у 11 из 68 пациентов с ЯК, у 86 
из 92 больных СРК, у 17 из 18 пациентов с ДТК и у всех 24 исследованных ЗД. Поло-
жительный результат маркера чаще встречался у больных БК по сравнению с пациен-
тами с ДТК (р = 0,000001), больными СРК и ЗД (р < 0,000001). Отсутствовали стати-
стически значимые различия в частоте выявления положительной пробы у б

 (р = 0,68). Чувствительность фекального калпротектина в выявлении БК состави-
ла 92,31 % (95 %ДИ:63,90- 98,70), специфичность — 95,49 % (95 %%ДИ: 90,40–98,30). 
Маркер обладал высокой диагностической значимостью с ППК: 0,94, СО:0,05.  

Выводы 
Фекальный калпротектин как цитоплазматический белок нейтрофилов является 

высокочувствительным неинвазивным маркером БК и может использоваться в неинва-
зивной диагностике этой патологии.  

ЛИТЕРАТУРА 

1. Краткое руководство по гастроэнтерологии / В.Т. Ивашкин [и др.]; под ред. В. Т. Ивашкина, С. И. Рапопорта, Ф. И. Кома-
рова. — М.: ООО «М-Вести», 2001. — 457 с. 

2. Бойко, Т. И. Рациональная терапия воспалительных заболеваний кишечника — основа профилактики рака толстого ки-
шечника / Т. И. Бойко, А. Е. Крылова // Здоров'я Украiни. — 2007. — № 20. — С. 72. 

3. Алиева, Э. И. Консервативное лечение неспецифического язвенного колита и болезни Крона у детей [Электронный ресурс] // 
Э. И. Алиева, И. Л. Халиф, Л. Н. Мазанкова. — 2008. — Режим доступа: http://www.ferring.ru/articlesnak6.html. — Дата доступа: 04.10.2008. 

4. Mendoza, J. L. Biological markers in inflammatory bowel disease: practical consideration for clinicians / J. L. Mendoza, M. T. Abreu // 
Gastroenterol. Clin. Biologique. — 2009. — № 33. — Р. 158–


