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Резюме

Будучи весьма распространенным заболеванием, целиакия характеризуется значительным клиническим полимор-
физмом, что затрудняет ее диагностику и откладывает начало патогенетического лечения, ухудшая, в конечном итоге, 
прогноз болезни. В связи с этим знание клинических особенностей и вариантов заболевания имеет первостепенное 
значения для эффективного диагностического процесса. В статье рассматриваются различные варианты клинических 
проявлений целиакии. Возможность целиакии следует иметь ввиду у больных с:

1. характерными для целиакии анамнезом и клиническими проявлениями;

2. симптомами заболеваний, которые могут быть ассоциированы с целиакией;

3. симптомами, которые могут быть проявлением атипичной целиакии.

Также в группу риска попадают родственники больных целиакией. Следует иметь ввиду, что избыточная масса тела 
и запоры диагноз целиакии не отвергают. Учет всех указанных обстоятельств позволит своевременно поставить диагноз 
и начать лечение, обоснованно рассчитывая на максимальную его эффективность.

Ключевые слова: целиакия, клинические проявления, атипичная целиакия, ассоциированные с целиакией заболевания, 
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Summary

Celiac disease is characterized by signifi cant clinical polymorphism, which makes it diffi  cult to diagnose and postpones the start 
of pathogenetic treatment, ultimately worsening the prognosis of the disease. In this regard, knowledge of the clinical features 
and variants of the disease is of paramount importance for an eff ective diagnostic process. The article discusses various options 
for the clinical manifestations of celiac disease. The possibility of celiac disease should be borne in mind in patients with:

1. a history and clinical manifestations characteristic of celiac disease;

2. symptoms of celiac disease associated diseases;

3. symptoms that may be a manifestation of atypical celiac disease.

Relatives of celiac patients are also at risk. Overweight and constipation do not reject the diagnosis of celiac disease. Taking 
into account all these circumstances will make it possible to diagnose and begin treatment in a timely manner, reasonably 
counting on its maximum eff ectiveness.

Keywords: celiac disease, clinical manifestations, atypical celiac disease, celiac disease- associated diseases, diabetes mellitus, 
autoimmune thyroiditis, anemia, growth retardation, osteoporosis
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Будучи весьма распространенным заболеванием, 
целиакия характеризуется значительным клини-
ческим полиморфизмом, что затрудняет ее диагно-
стику и откладывает начало патогенетического ле-
чения, ухудшая, в конечном итоге, прогноз болезни. 
В связи с этим знание клинических особенностей 
и вариантов заболевания имеет первостепенное 
значения для эффективного диагностического 
процесса.

«Классическим» проявлением целиакии считается 
развитие на фоне введения в питание содержащих 
глютен продуктов характерного диарейного син-
дрома, вздутия живота и отставания в физическом, 
а затем и психомоторном развитии. Такое развитие 
событий обычно рассматривается как «типичная» 
целиакия, однако на практике часто встречается 
«атипичное» течение, при которой на первый план 
выходят внекишечные проявления заболевания.

  Терминология и классификация

Клиническая картина целиакии характеризуется 
значительным полиморфизмом, что послужи-
ло поводом дать этому заболеванию прозвище 
«Великий имитатор» (“Th e Great Imitator”) [1]. По 
данным авторов, проводивших исследования 
в середине XX века классическая форма целиа-
кии наблюдалась у 50–80% больных [2, 3], однако 
уже в конце прошлого века было показано, что 
на «надводную часть айсберга целиакии» (то есть 
на ее классическую форму) приходится всего 1/6 
случаев заболевания [4].

В патогенезе целиакии на фоне повреждения 
слизистой оболочки тонкой кишки и развития 
мальабсорбции формируются нарушения внутри-
кишечного и внекишечного метаболизма, которые 
определяют клиническую картину заболевания. 
Ассоциированные заболевания, патогенетически 
связанные с основным патологическим процессом 
и развивающиеся вне органов пищеварения, ее 
дополняют.

Соответственно, клинические симптомы це-
лиакии можно также разделить на две условные 
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группы: кишечные и внекишечные. Симптомы 
первой группы (кишечные) обусловлены наруше-
ниями, развивающимися в кишечнике и приво-
дящими, в первую очередь, к диарее. Симптомы 
второй группы (внекишечные) обусловлены 
глобальными метаболическими расстройства-
ми, которые в основном являются последствием 
синдрома нарушенного кишечного всасывания. 
Кишечные симптомы составляю «ядро» симпто-
мокомплекса типичной целиакии, вокруг кото-
рого наблюдается разнообразная комбинация 
внекишечных проявлений, в первую очередь, 
синдром белково- энергетической недостаточ-
ности [5–7].

Под ассоциированными с целиакией подразу-
меваются заболевания, которые носят относитель-
но самостоятельный характер, но среди больных 
целиакией наблюдаются достоверно чаще, чем 
в популяции в целом. При этом они патогенети-
чески связаны с основным патологическим про-
цессом, а лечение целиакии благоприятно влияет 
на их течение.

Атипичная (малосимптомная) целиакия харак-
теризуется минимальной выраженностью кишеч-
ных симптомов и преобладанием внекишечных. 
Может наблюдаться (или преобладать) лишь один 
внекишечный симптом, например, анемия, остео-
пороз, задержка роста.

Латентная целиакия характеризуется наличием 
доказанного патологического процесса в кишечни-
ке при отсутствии клинических проявлений.

Также в литературе встречается термин потен-
циальная целиакия, который может применяться 
к лицам из групп риска по развитию целиакии 
(например, родственникам больных) [5].

Атипичная, латентная и потенциальная формы 
целиакии составляют «подводную часть айсберга» 
целиакии, о котором говорилось выше. По данным 
различных исследователей соотношение типичной 
и атипичной форм целиакии в популяции коле-
блется от 1:5 до 1:13 [8–10].

Важно заметить, что под маской атипичной це-
лиакии может скрываться типичное, но поздно 
диагностированное заболевание вследствие не-
дооценки врачом на первых этапах наблюдения 
имеющихся симптомов заболевания. Скрытая 
(«молчащая», «silent») целиакия часто оказывается 
всего лишь целиакией нераспознанной.

Отдельного рассмотрения заслуживает рефрак-
терная целиакия, под которой понимают целиакию, 
устойчивую к строгому соблюдению безглютено-
вой диеты. Она имеет вполне определенные патоге-
нетические особенности и требует особого подхода 
к лечению. При этом следует быть уверенным как 
в правильности диагноза, так и в строгом соблю-
дении пациентом всех назначений врача.

Наконец, обсуждая терминологию, следу-
ет заметить, что вызывает сомнения целесо-
образность порой встречающихся терминов 
«глютен- чувствительная целиакия» и «глютен- 
нечувствительная целиакия», т. к. целиакия по 
определению является непереносимостью глютена.

Общие закономерности манифестации и течения целиакии

Целиакия манифестирует после введения в пита-
ние содержащих глютен продуктов. Таким продук-
том ранее часто была манная каша в качестве при-
корма, вводимого в возрасте 4–6 месяцев. Между 
введением глютена и появлением клинических 
признаков типичного варианта заболевания прохо-
дит от 4 до 8 недель и чаще всего появление первых 
симптомов целиакии приходится на возраст от 6 
месяцев до 2 лет. Нередко болезнь манифестирует 
на втором году жизни, а иногда и позже под дей-
ствием провоцирующих факторов, способствую-
щих реализации генетической предрасположен-
ности: интеркуррентных заболеваний, кишечных 
инфекций, стрессовых ситуаций и т. п. Ранее такую 
целиакию называли вторичной, считая, что она 
носит не врождённый, а приобретенный характер, 
однако по современным представлениям целиа-
кия – всегда первичное заболевание. С другой сто-
роны, манифестацию целиакии часто принимают 
за другие заболевания (например, за кишечную 
инфекцию), что становится причиной диагности-
ческих ошибок [5].

Еще в 1975 году профессор Е. М. Витебский пи-
сал: «Следует полагать, что различные заболевания, 
нередко предшествующие целиакии, в частности 
дизентерия, лишь способствуют проявлению не-
переносимости к белкам клейковины. Об этом 
свидетельствует, как правило, хороший эффект 
безглютеновой диеты почти во всех случаях за-
болевания, включая впервые возникшие после 

кишечной инфекции» [11]. В настоящее время 
специалисты придерживаются точки зрения, что 
все случаи целиакии имеют врожденную основу, 
а сроки манифестации связаны со степенью вы-
раженности основного дефекта и, следовательно, 
с компенсаторными возможностями организма. 
Инфекционный процесс в данном случае явля-
ется не причиной, а провоцирующим фактором. 
Следует отметить, что манифестацию целиакии, 
действительно, бывает сложно отличить от острой 
кишечной инфекции и правильный диагностиче-
ский путь начинается лишь в связи с отсутствием 
стабильного эффекта от лечения. Некоторые раз-
личия острой кишечной инфекции и целиакии на 
момент манифестации приведены ниже (табл. 1).

Целиакия может проявиться в любом возрасте 
с различной степенью выраженности симптомов. 
У одних пациентов наблюдаются тяжелые мани-
фестные формы, в то время как у других – прояв-
ления заболевания минимальны и диагноз остается 
неясным до среднего и даже пожилого возраста. 
При этом лица с диагностированной в возрас-
те 60 лет и старше целиакией составляют среди 
больных с этой патологией 4–7%. Возможность 
бессимптомного течения целиакии у взрослых 
подтверждена морфологическими исследованиями 
биопсийного материала, полученного у родствен-
ников больных [12].

Типичным признаком целиакии является 
обильный, водянистый или полуоформленный, 
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кашицеобразный светло- коричневый или серый, 
возможно, пенистый, жирный стул с резким за-
пахом. Частота и характер стула варьируют в зна-
чительных пределах, достигая у отдельных боль-
ных более десяти раз в день. Родители нередко 
обращают внимание на несоответствие количе-
ства стула объему съеденной пищи, замечая порой 
«пышность» стула, «как будто поднявшегося на 
дрожжах» [5]. Количество каловых масс у больных 
целиакией превышает 5% массы съеденной пищи. 
Полифекалия может отмечаться и при отсутствии 
диареи – вес кала, выделяемый за сутки, при этом 
в 5–6 раз превышает возрастные нормы. Однако 
не всегда заболевание начинается с диареи [13]. 
Более того, у 23% детей тяжелому классическо-
му диарейному синдрому предшествуют запоры. 
Следует обратить внимание, что целиакия может 
быть диагностирована у пациентов с запорами: 
среди детей с функциональными запорами цели-
акию по данным различных авторов выявляли 
в 1,3–3,25% случаев [14–17].

По нашим наблюдениям (М. О. Ревнова и соавт.) 
частота стула у детей, больных целиакией, коле-
блется от 0 до 20 раз в сутки, причем частота стула 
1–2 раза в сутки, принятая за норму, отмечалась 
у 36,2% детей, запор, при котором стул был реже, 
чем 1 раз в 72 часа – у 10,2% пациентов, стул 3–4 
раза в сутки отмечался у 37% детей, а 5 и более 
раз – у 16,5% больных [5].

В развитии диареи может иметь значение экзо-
кринная недостаточность поджелудочной железы, 
которая носит как абсолютный, так и относитель-
ный характер, а также холестаз, выраженный в раз-
личной степени. Поражение печени при целиакии 
носит, как правило, прогностически благоприят-
ный характер, однако в отдельных случаях может 
развиваться аутоиммунный гепатит и/или холан-
гит, также в первую очередь клинически прояв-
ляющийся холестатическим синдромом [5, 12, 18].

В активный период целиакии следствием пора-
жения кишечника и синдрома нарушенного кишеч-

ного всасывания являются анорексия, гипотро-
фия, полигиповитаминоз, водно- электролитные 
расстройства, дегидратация, гипонатриемия, ги-
покалиемия. В то же время, у ряда больных це-
лиакией в период ремиссии может наблюдаться 
и ожирение. Избыточный вес/ожирение встре-
чается чаще у детей с целиакией, чем считалось 
ранее. Распространенность избыточной массы тела 
у пациентов с целиакией при постановке диагноза 
колеблется от 8,8% до 20,8%, в то время как рас-
пространенность ожирения – от 0% до 6%. Следует 
отметить, что безглютеновая диета является факто-
ром риска развития избыточной массы тела у боль-
ных в стадии ремиссии. Избыточная масса тела 
у этих пациентов встречается у 9,4%-21% больных, 
а ожирение – у 0%-8,8% [19].

Характерным для целиакии является отставание 
не только в весе, но и росте, которое наблюдается 
примерно у 1/3 детей с целиакией на момент ее 
выявления. Строгое соблюдение безглютеновой ди-
еты в течение 12 мес. обычно обеспечивает феномен 
догоняющего роста, в первую очередь, у детей до 
пубертатного возраста. Начало лечения в пубер-
татном периоде и старше восстановления роста 
в полной мере не обеспе чивает. При атипичной 
целиакии низкорослость может быть единствен-
ным проявлением болезни [20–24]. Гипоплазия 
эмали зубов на момент постановки диагноза на-
блюдается у 40–50% детей в то время, как ее часто-
та в популяции составляет 6%. Примерно, у 75% 
детей на момент постановки диагноза целиакия 
наблюдается остеопения, а у 30% – остеопороз. 
Клинически нарушения костной минерализации 
могут проявляться болями в костях, а в наиболее 
тяжелых случаях – переломами. На фоне строгого 
соблюдения безглютеновой диеты как правило 
в течение 1 года происходит реминерализация 
костей [5, 20, 21, 25–27].

Анемия, в первую очередь железодефицитная, 
также часто наблюдается в активный период це-
лиакии, примерно, у 10–15% детей, но у 40–50% 

Симптом
Symptoms

Целиакия
Celiac disease

ОКИ*
Acute intestinal infection

Повышенная температура тела
Fever

Нет или субфебрильная
No or subfebrile

Есть
Yes

Типичный для целиакии анамнеза
A typical history of celiac disease

Есть
Yes

Нет
No

Жидкий стул
Diarrhea

Есть
Yes

Есть
Yes

Рвота
Vomiting

может быть
May be

Может быть
May be

Значительное вздутие живота
Signifi cant bloating

Есть
Yes

Редко
Seldom

Токсикоз с эксикозом, судороги
Toxicosis with exicosis, convulsions

Могут быть
May be

Часто
Oft en

Наличие патогенной флоры в посеве кала
Th e presence of pathogenic fl ora in feces culture

Нет
No

Есть
Yes

Нормализация стула
Stool normalization

По-разному
Diff erently

Быстро
Fast

Нормализация веса
Weight normalization

Нет или медленно
No or slow

Быстро
Fast

Потеря приобретенных ранее навыков
Loss of previously acquired skills

Есть
Yes

Редко, при очень тяжелом течении
Rarely, with very severe course

Таблица 1
Дифференциальный диагноз 
манифестации целиакии 
и острой кишечной инфек-
ции

Примечание:
*ОКИ – острая кишечная 
инфекция

Table 1.
Diff erential diagnosis of celiac 
disease and acute intestinal 
infection
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взрослых больных. Также при целиакии могут 
наблюдаться анемии, связанные с дефицитом фо-
лиевой кислоты и витамина B12, а также комбини-
рованные варианты. Также у части больных наблю-
дается анемия хронического воспаления. Анемии 
при целиакии хорошо поддаются коррекции на 
фоне соблюдения безглютеновой диеты. Важно, 
что анемия является одним из наиболее частых 
проявлений атипичной целиакии. В практике гема-
тологов примерно у 10% детей с плохо поддающейся 
коррекции железодефицитной анемией в конеч-
ном итоге диагностируется целиакия [5, 21, 28–30].

Возможные внекишечные проявления целиакии 
приведены ниже:
• Жажда, сухость кожных покровов, бледность, 

снижение артериального давления, тахикардия, 
снижение диуреза, интоксикация

• Вялость, мышечная гипотония, нарушение сер-
дечного ритма, парез кишечника, вздутие живота

• Гипопротеинемические отеки, дефицит массы тела
• Полиорганная дисфункция, вялость, бледность, 

головокружение и др. признаки гипогликемии
• Уменьшение подкожного жирового слоя, дефи-

цит массы тела
• Рахитоподобный синдром, переломы костей, те-

тания, парестезии, гипокоагуляция, кровоте чения
• Задержка роста
• Анемия, тромбоцитопения
• Нарушение зрения
• Хейлит, стоматит
• Акродерматит
• Алопеция
• Герпетиформный дерматит

Неврологические проявления при целиакии могут 
выражаться в виде периферической нейропатии, 
эпилепсии, атаксии, миелопатии, а психиатриче-
ские – в виде депрессии и шизофрении, которые, од-
нако, встречаются относительно редко [5, 21, 31, 36]. 
Возможные неврологические и психоэмоциональ-
ные проявления целиакии у детей приведены ниже:
• Неврологические проявления

 ▷ Эмоциональная лабильность
 ▷ Раздражительность
 ▷ Агрессивность
 ▷ Вялость, апатия
 ▷ Головная боль
 ▷ Плохое засыпание, сочетающееся с беспокой-

ным сном, парасомнии в виде ночных страхов 
сноговорения, снохождения.

 ▷ Склонность к депрессии
 ▷ Эписиндром

• Психоэмоциональные проявления
 ▷ Дошкольного возраста

 • Эмоциональная лабильность
 • Повышен уровень тревожности
 • Повышенная возбудимость
 • Невротические реакции
 • Капризы
 • Навязчивые стереотипные движения при 

возбуждении
 ▷ Школьного возраста

 • Снижение внимания
 • Эмоционально- волевые нарушения

 • Гиперактивность
 • Импульсивность
 • Недооценка последствий своего поведения
 • Завышенная самооценка
 • Неадекватно завышенный уровень при-

тязаний

У детей с тяжелой формой целиакии отмечается 
характерный внешний вид: грустное выражение 
лица, тонкие конечности, большой живот за счет ско-
пления жидкого химуса в атоничных расширенных 
петлях кишечника. Часто отмечаются изменения 
поведения (от агрессивности, капризности, бояз-
ливости до апатии). Дети останавливаются в психо-
моторном развитии и теряют навыки, приобретен-
ные ранее: «разучиваются» сидеть, ходить, стоять.

Клинические проявления типичной целиакии 
были описаны отечественными и зарубежными 
авторами, начиная с 60-х годов прошлого столетия, 
вошли в учебники, монографии и статьи, вышед-
шие как в нашей стране [5, 37, 38], так и за рубежом 
[4, 39–42].

Течение целиакии характеризуется чередова-
нием активного периода и ремиссии, развиваю-
щейся на фоне соблюдения безглютеновой дие-
ты. Продолжительность ремиссии может быть от 
нескольких месяцев до нескольких десятков лет 
и зависит, в первую очередь, от строгости соблю-
дения безглютеновой диеты. Обострения могут 
протекать с прогрессирующим вовлечением новых 
органов и систем. Ранее считалось (да и сейчас, 
к сожалению, сохраняется мнение), что целиакия – 
это сугубо детская болезнь и что к подростковому 
возрасту она проходит. Действительно, с возрастом 
достаточно часто симптомы сглаживаются, а под-
час и исчезают совсем, что создает ложную види-
мость выздоровления. Однако даже в этом случае 
патологический процесс не угасает и сохраняется 
возможность развития тяжелого полиорганного 
поражения и онкологических осложнений [5].

Следует отметить, что за последние десятиле-
тия характер клинических проявлений целиакии 
претерпел определенные изменения. Подобная 
эволюция не является уникальным явлением 
в медицинской практике и затрагивает многие 
патологические процессы. Показательным в этом 
отношении является исследование E. Roma и соавт. 
[43], которые проанализировали клинические про-
явления целиакии у 284 детей, находившихся под 
их наблюдением, на протяжении 30 лет (с 1978 по 
2007 г.). Пациенты были разделены на три группы 
в зависимости от даты диагностики заболевания: 
в группу А вошли дети, которым был поставлен ди-
агноз целиакия в 1978–1987 гг., в группу В – в 1988–
1997 гг., в группу С – в 1998–2007 гг. Последняя 
группа оказалась наиболее многочисленной, од-
новременно с увеличением числа случаев диа-
гностики в течение одного года. Ежегодное число 
новых случаев целиакии в группах А, В и С соста-
вило, соответственно, 7,0±4,02, 7,1±2,02 и 14,1±8,6 
(p<0.05). Во всех группах несколько преобладали 
девочки (66%). В первой группе больных в 78% 
случаев диагноз был поставлен до 2 лет и в 93% – 
до 5 лет. В течение следующего десятилетия у 59% 
и 71% детей диагноз был поставлен до 2 и до 5 лет, 
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соответственно. В то же время в группе C только 
у 29% детей диагноз был поставлен до 2 лет и у 48% – 
до 5 лет. С учетом увеличения общего числа случаев 
диагностики целиакии в последние годы, можно 
считать, что наблюдается увеличение случаев ма-
нифестации целиакии в более старшем, чем ранее 
возрасте, а также случаев атипичной целиакии. 
Авторы не выявили различий, связанных с ха-
рактером течения родов, но отметили некоторую 
тенденцию к укорочению периода естественного 
вскармливания и более позднему введению твер-
дых и содержащих глютен продуктов. Вместе с тем 
отмечается отчетливая тенденция к увеличению 
промежутка между манифестацией заболевания 
и моментом постановки диагноза, что может быть 
связано с увеличением числа атипичных форм 
целиакии. По данным E. Roma и соавт. доля ати-
пичной целиакии в группах А, В и С составляют, 
соответственно, 1,4%, 6,9% и 36,2%. Классическая 
триада симптомов (диарея, увеличение живота, 
задержка развития) наблюдалась в указанных груп-
пах, соответственно, у 34,7%, 31% и 15,6% детей. 
Более детальные данные об особенностях клини-
ческих проявлений целиакии по данным E. Roma 
и соавт. представлены в таблице 2.

Сходные результаты были получены K. E. Mc 
Gowan и соавт., которые при сравнении клиниче-
ских проявлений целиакии у детей, обследованных 
в 2000–2006 гг., по сравнению с 1990–1996 гг., уста-
новили, что средний возраст постановки диагноза 
вырос с 2 до 9 лет. Доля классической целиакии 
уменьшилась с 67% до 19%, однако частота клас-
сической целиакии не изменилась, т. е. снижение 
ее доли связано с общим увеличением случаев 
целиакии за счет атипичных форм. В последние 
годы, по мнению указанных авторов, высокая доля 

классической целиакии остается в группе детей 
младше 3 лет, в то время как у детей старшего воз-
раста преобладают атипичные формы [44].

Таким образом, классическим проявлением це-
лиакии считаются появление на фоне введения 
в питание содержащих глютен продуктов харак-
терного диарейного синдрома, вздутия живота 
и отставания в физическом, а затем и психомо-
торном развитии, однако такие типичные слу-
чаи целиакии наблюдаются все реже, и на первый 
план выходит атипичная целиакия. В то же время 
поздняя диагностика целиакии нередко связана 
не с атипичным течением, но с недостаточными 
знаниями данной патологии врачами- педиатрами.

Атипичная целиакия характеризуется мини-
мальной выраженностью (или полным отсутстви-
ем) кишечного синдрома и выходом на первый 
план внекишечных проявлений заболевания, чаще 
в виде парциальных дефицитных состояний (от-
ставание в росте, остеопения, дефицит массы тела, 
анемия, задержка полового развития и другие). 
В связи с этим в указанных группах детей необхо-
димо проводить обследование на целиакию, осо-
бенно в плохо поддающихся терапии случаях.

Варианты проявлений атипичной целиакии по 
данным литературы представлены ниже:
• Герпетиформный дерматит
• Анемия
• Остеопороз
• Низкорослость
• Неврологические расстройства
• Эпилепсия с церебральной кальцификацией
• Нейропатия
• Церебральная атаксия
• Хорея

Показатели
Indicators

1978–1987 1988–1997 1998–2007

Средний возраст на момент диагноза, месяцы
Average age at the time of diagnosis, months 25,5 45,6 73,2

Средняя задержка диагностики, месяцы
Average diagnostic delay, months 13,3 19,6 27,3

Введение в питание глютена, месяцы
Introduction to gluten nutrition, months 5,1 5,8 6,8

Диарея,
Diarrhea, % 75 73 38

Вздутие живота,
Bloating, % 63 54 38

Задержка в развитии,
Developmental delay, % 81 68 37

Возбудимость,
Excitability, % 24 20 2

Анорексия,
Anorexia, % 29 23 5

Потеря массы,
Loss of mass, % 49 34 9

Запор,
Constipation, % 6 0 4

Боли в животе,
Abdominal pain, % 6 15 12

Анемия,
Anemia, % 28 25 11

Рвота,
Vomiting, % 39 18 7

Таблица 2.
Морфогенез целиакии за 
30 лет (по данным [43])

Table 2.
Morphogenesis of celiac dis-
ease over 30 years (according 
to [43])
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• Бесплодие
• Неалкогольный жировой гепатоз
• Необъяснимая хроническая гипераминотранс-

фераземия
• Аутоиммунные заболевания
• Язвенный колит
• Болезнь Крона
• Микроскопический колит

• Аутоиммунные заболевания печени в т. ч. пер-
вичный билиарный цирроз печени

• Повышение трансаминаз
• Сахарный диабет 1-го типа
• Аутоиммунные заболевания щитовидной железы
• Синдром Шегрена
• Болезнь Аддисона
• Дефекты зубной эмали

Ассоциированные заболевания

Под ассоциированными с целиакией подразуме-
ваются самостоятельные заболевания, которые по 
статистическим данным с высокой частотой (выше, 
чем в популяции в целом) наблюдаются при целиа-
кии. При этом есть основания полагать, что многие 
ассоциированные заболевания имеют с целиакией 
общность патогенетических механизмов. Более 
того, в отдельных случаях атипичной целиакии 
ассоциированные заболевания могут быть первым 
и основным проявлением болезни. Соответственно, 
больные с этими заболеваниями относятся к груп-
пе риска и требуют специфического обследования.

К ассоциированным заболеваниям относятся 
некоторые врожденные синдромы, а также боль-
шая группа аутоиммунных заболеваний, в первую 
очередь, эндокринопатий.

Так, частота целиакии выше среди больных с син-
дромом Дауна, Шерешевского- Тернера и Вильямса 

[46–48]. Синдром Дауна в этом отношении наиболее 
хорошо изучен [49, 50]. В мультицентровом исследо-
вании, проведенном в Италии, частота целиакии при 
синдроме Дауна составила 4,6% [51]. В проведенном 
мультицентровом исследовании распространенно-
сти целиакии при синдроме Шерешевского- Тернера 
целиакию выявили у 6,4% детей, причем у этих детей 
чаще, чем у других наблюдались анемия, анорексия, 
отставание в росте, но не диарея [48]. Частота цели-
акии при синдроме Вильямса в Италии составляет 
9,5%, по сравнению с 0,54% в итальянской популя-
ции в целом (p<0,001) [49].

К ассоциированным заболеваниям относят также 
селективный дефицит IgA, при котором целиакия 
встречается, примерно, в 2–3%. В то же время се-
лективный дефицит IgA при целиакии встречается 
очень часто, хотя распространенность данного яв-
ления требует дополнительного исследования [52].

 Аутоиммунные процессы при целиакии

Целиакия нередко сочетается с различными ауто-
иммунными заболеваниями и, наоборот, при неко-
торых аутоиммунных заболеваниях повышен риск 
целиакии. Наиболее часто целиакия ассоциируется 
с сахарным диабетом 1-го типа и аутоиммунными 
заболеваниями щитовидной железы. В то же время 
ассоциированными с целиакией могут и многие 
аутоиммунные заболевания, включая, перечис-
ленные ниже:
• Аутоиммунные эндокринопатии

 ▷ Сахарный диабет 1-го типа
 ▷ Аутоиммунные заболевания щитовидной же-

лезы (тиреоидит Хашимото, болезнь Грейвса, 
идиопатическая микседема)

 ▷ Болезнь Аддиссона
 ▷ Первичный гиперпаратиреоз
 ▷ Полигландуларный аутоиммунный синдром
 ▷ Аутоиммунный гипопитуитаризм

• Болезни печени
 ▷ Аутоиммунный гепатит
 ▷ Первичный билиарный цирроз печени
 ▷ Первичный склерозирующий холангит

• Болезни кишечника
 ▷ Болезнь Крона
 ▷ Неспецифический язвенный колит

• Другие аутоиммунные заболевания
 ▷ Дефекты зубной эмали
 ▷ Афтозный стоматит
 ▷ Аутоиммунные нейропатии
 ▷ Атаксия с антителами к клеткам Пуркинье
 ▷ Болезнь Шегрена
 ▷ Миастения
 ▷ Алопеция
 ▷ Аутоиммунная кардиомиопатия
 ▷ Системная красная волчанка
 ▷ Склеродермия
 ▷ Ревматоидный артрит

Частота выявления целиакии при некоторых 
аутоиммунных заболеваниях и частота выявления 
аутоиммунного поражения при целиакии приве-
дены в таблицах (табл. 3, 4).

Риск аутоиммунной патологии возрастает с воз-
растом. Так, при продолжительности целиакии от 4 
до 12 лет данный риск составляет 15%, от 12 до 20 лет – 
27%, а при длительности более 20 лет – 34% [53].

Сахарный диабет
В первых сообщениях, посвященных ассоциации 
целиакии и сахарного диабета 1-го типа, приво-
дилась частота целиакии при сахарном диабете, 
составляющая примерно 1,0–1,5% [54, 55], одна-
ко данная величина была получена для типич-

ной формы целиакии, диагностированной лишь 
по клиническим признакам. Сегодня частота 
целиакии при сахарном диабете 1-го типа при 
использовании результатов биопсии слизистой 
оболочки тонкой кишки составляет около 2%, а се-
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Заболевания
Diseass

Частота
Frequency

Сахарный диабет 1-го типа
Type 1 diabetes mellitus

1,4%-3,5%

5,4%-7,4%

Аутоиммунные заболевания щитовидной железы
Autoimmune thyroid disease 2%—5,4%

Первичный билиарный цирроз печени
Primary biliary cirrhosis 3%

Аутоиммунный гепатит
Autoimmune hepatitis 1,1%

Таблица 3.
Частота целиакии при 
наиболее распространенных 
аутоиммунных заболева-
ниях (по C. L. Ch’ng [45] 
с дополнениями)

Table 3.
Th e incidence of celiac disease 
in the most common auto-
immune diseases (according 
to C. L. Ch’ng [45] with 
additions)

Заболевания
Diseass

Частота выявления целиакии
Celiac Disease Frequency

Сахарный диабет 1-го типа
Type 1 diabetes mellitus 2–9%

Аутоиммунные заболевания щитовидной железы (у взрослых)
Autoimmune thyroid disease (in adults) 2%-4,8%

Аутоиммунные заболевания щитовидной железы (у детей)
Autoimmune thyroid diseases (in children)

7,8%

6%

Первичный билиарный цирроз печени
Primary biliary cirrhosis 3%-7%

Аутоиммунный гепатит
Autoimmune hepatitis 4%

Первичный склерозирующий холангит
Primary sclerosing cholangitis 0–2,6%

Болезнь Крона
Crohn’s disease 19%

Таблица 4.
Частота некоторых аутоим-
мунных заболеваний при 
целиакии

Table 4.
Th e incidence of some autoim-
mune diseases in celiac disease

рологических маркеров – 8–9% [56]. По мнению 
P. Collin и соавт. реальная частота составляет 4% 
и эта величина однозначно выше частоты диабета 

в европейской популяции в целом (0,5–1%) [57]. 
Риск сахарного диабета 2-го типа при целиакии 
не повышен [58–59].

Болезни щитовидной железы
Нарушения функции щитовидной железы при 
целиакии встречаются достаточно часто и у ча-
сти пациентов обусловлены аутоиммунным ее 
поражением. По данным P. Kuitunen и соавт. [60] 
из 32 детей с аутоиммунным тиреоидитом у 2-х 
(6%) была выявлена атрофия ворсин слизистой 
оболочки тонкой кишки, сходная с целиакией. 
Аутоиммунный тиреоидит при целиакии выявля-
ется примерно у 10–15% больных, а частота цели-
акии при аутоиммунном тиреоидите составляет 
2–4% [57]. По данным V. Kumar и соавт. целиакия 
при аутоиммунных заболеваниях щитовидной 

железы (тиреоидит Хашимото, болезнь Грейвса, 
идиопатическая микседема) встречается в 4,3%, 
а при неаутоиммунных – лишь в 0,4%, что указы-
вает на значение общих иммунологических меха-
низмов в развитии обоих заболеваний [56]. Эти зна-
чения совпадают с результатами P. Collin и соавт., 
согласно которым целиакия при аутоиммунных 
заболеваниях щитовидной железы встречается 
в 4,8% случаев, а у доноров, соответствующих по 
полу и возрасту – 0,4% [61], а также результатам 
C. L. Ch’ng и соавт. (целиакия при болезни Грейвса – 
4,5%, а в контрольной группе – 0,9%) [62].

Заключение

Таким образом, клинический полиморфизм целиакии 
заставляет думать об этом заболевании во многих 
клинических ситуациях. Для практической деятель-
ности можно выделить следующие группы больных, 
когда следует иметь ввиду возможность целиакии:
• во-первых, больные с характерными для целиа-

кии анамнезом и клиническими проявлениями.
• во-вторых, больные с симптомами заболеваний, 

которые могут быть ассоциированы с целиакией.

• в-третьих, больные с симптомами, которые мо-
гут быть проявлением атипичной целиакии.

• в-четвертых, родственники больных целиакией.
Наконец, следует иметь ввиду, что избыточная 

масса тела и запоры не отвергают диагноз целиакии.
Учет всех указанных обстоятельств позволит 

своевременно поставить диагноз и начать лечение, 
обоснованно рассчитывая на максимальную его 
эффективность.
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