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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Целиакия — иммуноопосредованное системное 

заболевание, которое возникает в ответ на употребле-

ние глютена или соответствующих проламинов у генети-

чески предрасположенных индивидуумов и характеризу-

ется наличием широкой комбинации глютензависимых 

клинических проявлений, повышением в сыворотке кон-

центрации специфических антител — к тканевой транс-

глутаминазе (anti-tTG), к эндомизию (EMA), наличием 

гаплотипов HLA-DQ2 или HLA-DQ8 и энтеропатии [1–6].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Основным этиологическим фактором развития цели-

акии является глютен (син.: клейковина) — белковый 

компонент некоторых злаковых культур. Токсичными 

для больных являются растворимые в этаноле белки 

эндосперма зерна пшеницы (глиадины), ржи (секалины) 

и ячменя (хордеины), которые объединены в медицин-

ской литературе общим названием «глютен».

Глиадины представляют собой полипептидные цепи 

с высоким содержанием глутамина и пролина, что опре-

деляет их устойчивость к воздействию всех желудочных, 

панкреатических и кишечных протеиназ; их гомологи 

присутствуют во всех зерновых, токсичных при целиакии, 

и отсутствуют в нетоксичных злаках [7].

В настоящее время накоплено достаточно данных, 

позволяющих расценивать целиакию как генетически 

детерминированное заболевание. Среди ближайших 

родственников больных частота целиакии составляет 

20%, а конкордантность среди монозиготных близнецов 
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достигает 86% [8, 9]. Доказана ассоциация целиакии 

с антигенами главного комплекса гистосовместимости 

человека (HLA), расположенными на коротком плече 

6-й хромосомы в локусе 6р21. Гаплотип HLA-DQ2 выяв-

ляется у 90–95% пациентов, HLA-DQ8 — у остальных 

5–10% [10]. Отсутствие в генотипе типичных для целиа-

кии аллелей делает развитие заболевания крайне мало-

вероятным.

Центральным событием патогенеза целиакии 

является презентация пептидов глиадина в составе 

молекул HLA-DQ2/DQ8 глютен-специфическим CD4+ 

Т-лимфоцитам с последующим развитием иммуновоспа-

лительного процесса в слизистой оболочке тонкой кишки 

(СОТК). Важную роль в модификации пептидов глиадина 

играет тканевая трансглутаминаза — фермент, ката-

лизирующий реакцию деамидирования аминокислот 

с заменой глутамина на глутаминовую кислоту. Под дей-

ствием трансглутаминазы в молекуле глиадина форми-

руются отрицательно заряженные эпитопы, что повыша-

ет аффинность (сродство) пептидов к соответствующим 

связывающим участкам молекул DQ2 и DQ8 и способ-

ствует прочному соединению молекулы HLA с рецептора-

ми Т-лимфоцитов (рис. 1).

Активированные клетки CD4 продуцируют провос-

палительные цитокины (интерферон гамма (IFN-γ), интер-

лейкины (IL) 15 и 21), повреждающие энтероциты, а также 

стимулируют В-лимфоциты к продукции антител к глиади-

ну (AGA), anti-tTG и структурам СОТК — EMA, которые попа-

дают в системную циркуляцию и могут быть выявлены 

при проведении серологического исследования (рис. 2).

Провоспалительные цитокины с током крови могут 

распространяться далеко за пределы кишечника, в то же 

Рис. 1. Презентация пептидов глиадина Т-лимфоцитам в составе молекул HLA (адаптировано из [11])

Fig. 1. Presentation of gliadin peptides to T lymphocytes in the context of HLA molecules (adapted from [11])

Рис. 2. Иммунопатологический ответ при целиакии (адаптировано из [11])

Примечание. ТТГ — тканевая трансглутаминаза; АПК — антигенпрезентирующие клетки; Т-лц — Т-лимфоциты; В-лц — В-лимфоциты.

Fig. 2. Immunopathological response in celiac disease (adapted from [11])

Note. TTG (ТТГ) — tissue transglutaminase; APC (АПК) — antigen-presenting cells; T lc (Т-лц) — T lymphocytes; B lc (B-лц) — B lymphocytes.
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время и образующиеся иммунные комплексы могут быть 

выявлены как в СОТК, так и в других органах и тканях, 

включая печень, поджелудочную железу, головной мозг 

и периферические нервы, лимфатические узлы, поч-

ки, кожу, что в совокупности определяет многообразие 

(системность) клинических проявлений целиакии.

При активной целиакии значительно возрастает 

количество межэпителиальных лимфоцитов (МЭЛ), отно-

сящихся к CD8+ T-клеткам и несущим рецепторы γδ+. Эти 

МЭЛ нарушают процесс апоптоза эпителия, обусловли-

вая типичные для целиакии морфологические измене-

ния СОТК.

Целиакию можно считать мультифакторным заболе-

ванием, где наряду с генетической предрасположенно-

стью и токсическим действием глютена определенное 

значение имеют средовые факторы, роль которых в раз-

витии заболевания продолжает изучаться.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Скрининговые сплошные эпидемиологические иссле-

дования, проведенные за последние 35 лет с использова-

нием высокочувствительных серологических методов, сви-

детельствуют о том, что частота целиакии в странах Европы 

и Северной Америки достигает 1% (1 : 100), при этом 

соотношение между диагностированными и недиагности-

рованными случаями составляет 1 : 5 – 1 : 13. Об увели-

чении частоты заболевания свидетельствуют сплошные 

исследования, проведенные в странах Ближнего Востока, 

Северной Африки, Южной Америки, Индии, Австралии 

и Новой Зеландии. Согласно систематическому обзору 

(2018), средняя мировая частота выявления специфичных 

для целиакии антител (anti-tTG, EMA) составляет 1,4%, 

при этом у 0,7% населения мира заболевание подтверж-

дено гистологически. В табл. 1 показана распространен-

ность целиакии на разных континентах [11–13].

В нашей стране крупных сплошных эпидемиологи-

ческих исследований до настоящего времени не прово-

дилось. Предполагаемая частота заболевания в России 

может составлять 1 : 100 – 1 : 250 [12].

ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ 
ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, 
СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ
K90.0 Целиакия

КЛАССИФИКАЦИЯ
В соответствии с клинической картиной и результа-

тами лабораторных исследований ранее было принято 

выделять следующие формы заболевания.

Типичная целиакия — характеризуется наличием 

в клинической картине симптомов мальабсорбции (хро-

нической диареи, недостаточности питания, дефицитных 

состояний вследствие нарушения всасывания минераль-

ных веществ и витаминов). 

Атипичная целиакия — гастроинтестинальные сим-

птомы отсутствуют или выражены слабо, в то время 

как в клинической картине на первое место выходят вне-

кишечные проявления, такие как остеопороз, анемия, 

бесплодие, неврологические симптомы и др.

При типичной и атипичной формах заболевания 

патологоанатомическая (гистологическая) картина 

характеризуется наличием атрофической энтеропатии, 

а в сыворотке крови определяется повышенный уровень 

специфических антител.

В настоящее время разделение целиакии на «типич-

ную» и «атипичную» не может считаться оправданным, 

так как «атипичные» формы заболевания встречаются 

значительно чаще «типичных». Говоря о клинической 

картине целиакии, в настоящее время целесообразнее 

выделять симптомные, в том числе малосимптомные 

(с гастроэнтерологическими симптомами и/или внеки-

шечными проявлениями), и бессимптомные формы 

заболевания. У пациентов с бессимптомной (скрытой) 

формой целиакии отсутствуют какие-либо проявления 

заболевания. Диагноз в этом случае устанавливается 

в ходе скрининговых исследований или при обследова-

нии родственников/пациентов из групп риска [2, 4, 6].

В случае выявления у ребенка повышенного уровня 

специфических аутоантител в сочетании с наличием 

в генотипе аллелей HLA-DQ2/DQ8, но при отсутствии 

(Marsh 0) или минимальных (Marsh 1) изменениях со сто-

роны СОТК принято говорить о потенциальной целиа-

кии. O потенциальной целиакии возможно судить только 

при исследовании достаточного количества биоптатов 

СОТК. Тактика ведения пациентов с потенциальной цели-

акией продолжает обсуждаться. При наличии симптомов 

заболевания пациентам с потенциальной целиакией 

однозначно показано соблюдение безглютеновой диеты. 

При бессимптомном течении потенциальной целиакии 

возможно продолжить наблюдение за ребенком на фоне 

обычного рациона питания с обязательным контролем 

клинической картины, исследованием уровня анти-

тел в динамике и проведением повторной эндоскопии 

с забором биоптата в случае сохранения повышенного 

уровня специфических аутоантител [14, 15].

Рефрактерная целиакия — характеризуется отсут-

ствием ответа (клинического, серологического, морфо-

логического) на безглютеновую диету. Рефрактерная 

форма (при безусловном исключении нарушений без-

глютеновой диеты) совершенно нехарактерна для детей 

и требует продолжения диагностического поиска.

Следует отметить, что выделение «первичной» и «вто-

ричной» целиакии, а также «синдрома целиакии» кате-

Таблица 1. Частота выявления специфических антител и гистологически подтвержденной целиакии в мире [11–13]

Table 1. Frequency of detection of specific antibodies and histologically confirmed celiac disease in the world [11–13]

                                        Рег  ион
Серопозитивные лица,

%

Гистологически подтвержденная 

целиакия, %

Африка 1,1 0,5

Азия 1,8 0,6

Австралия 1,4 0,8

Европа (включая Россию) 1,3 0,8

Северная Америка 1,4 0,5

Южная Америка 1,3 0,4
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горически невозможно. Целиакия — всегда первичное 

заболевание, на сегодняшний день не поддающееся 

радикальному излечению. Вышеперечисленные терми-

ны путают врача и пациента, оставляя возможность 

излечения от целиакии, и, как следствие, могут стать 

причиной отмены безглютеновой диеты.

Выделяют 3 периода заболевания: латентный, кли-

нической манифестации (активный), ремиссии.

Латентный период — продолжается от момента 

введения глютена до начала клинических проявлений 

заболевания и может составлять от нескольких дней 

до многих лет. Чаще не диагностируется, может быть 

выявлен при целенаправленном диагностическом поис-

ке в группах риска и при сплошном скрининге.

Активный период (период клинической мани-

фестации) — характеризуется появлением первых 

симптомов заболевания, обусловленных наличием 

мальабсорбции. Прежде всего это хроническая диа-

рея, недостаточность питания, дефицитные состояния, 

вызванные нарушением всасывания нутриентов. 

Период неполной ремиссии (начальная ремиссия) — 

наступает, как правило, спустя 3–6 мес после назначе-

ния строгой безглютеновой диеты; отмечаются умень-

шение выраженности основных симптомов, снижение 

титров специфических антител при сохранении опреде-

ленных признаков атрофической энтеропатии в СОТК.

Период полной ремиссии (клинико-серологи-

ческая, морфологическая ремиссия) — возможен 

не ранее чем через 1–1,5 года от начала строгой без-

глютеновой диеты и характеризуется отсутствием спец-

ифических антител и нормализацией морфологической 

структуры СОТК.

При несоблюдении безглютеновой диеты заболева-

ние вновь переходит в активный период [3].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Наиболее яркие симптомы заболевания, как пра-

вило, отмечаются у детей первых лет жизни, при этом 

в клинической картине чаще доминируют гастроинтести-

нальные проявления (табл. 2).

У детей раннего возраста целиакия манифестиру-

ет обычно через 1,5–2 мес после введения в рацион 

питания ребенка глютенсодержащих продуктов (детское 

печенье, сухарики, хлеб, сушки, баранки, манная (пше-

ничная) каша, мультизлаковая каша). Иногда манифеста-

ция целиакии у детей происходит после перенесенных 

инфекционных заболеваний (кишечных или респиратор-

ных инфекций), однако часто заболевание начинается 

без видимой причины.

Клинические симптомы проявляются в большин-

стве случаев постепенно. Появляются свойственный 

для типичной целиакии обильный пенистый, жирный, зло-

вонный стул, нарушение аппетита (отказ от еды или, нао-

борот, повышение аппетита), беспричинная рвота, потеря 

массы тела. Родители обращают внимание на нарушения 

поведения — появляются раздражительность, негати-

визм, апатия, нарушается сон, исчезает интерес к окру-

жающему; ребенок может перестать ходить.

Старшие дети жалуются на боли в животе, которые 

чаще имеют непостоянный, «тупой» характер и локализу-

ются преимущественно в околопупочной области. У под-

ростков и взрослых пациентов клиническая картина 

чаще характеризуется сочетанием кишечных и внеки-

шечных проявлений, при этом последние могут домини-

ровать [1–6] (табл. 3).

В клинической картине целиакии не имеется ни одно-

го симптома, который бы встречался у 100% больных, 

что часто приводит к диагностическим ошибкам.

При подозрении на целиакию необходимо помнить 

о высокой частоте ее ассоциации с рядом аутоиммунных 

и генетических заболеваний (табл. 4).

Особенно следует уделить внимание пациентам 

с низкой минеральной плотностью костной ткани (МПКТ), 

пациентам со снижением МПКТ при отсутствии других 

факторов риска и/или трудно поддающимся лечению 

дефицитом витамина D, а также пациентам со стойки-

ми желудочно-кишечными расстройствами. Пациенты 

с аутоиммунными и эндокринными заболеваниями, 

некоторыми хромосомными аномалиями и родственники 

первой степени родства пациентов с целиакией должны 

быть отнесены в группу риска по развитию целиакии 

и нуждаются в проведении скрининговых серологиче-

ских исследований.

С учетом опубликованных данных, указывающих 

на высокую частоту целиакии среди пациентов с муко-

висцидозом, следует рассмотреть возможность прове-

дения скрининга на целиакию у данной категории боль-

ных [16].

Возникновение целиакии невозможно у детей, никог-

да не получавших глютенсодержащие продукты.

Возникновение целиакии невозможно у детей, полу-

чающих только грудное молоко и безглютеновые про-

дукты прикорма, даже если кормящая мать употребляет 

в пищу глютенсодержащие продукты.

Таблица 2. Клинические проявления целиакии у детей раннего возраста

Table 2. Clinical manifestations of celiac disease in young children

Гастроинтестинальные симптомы 

• Диарея, обильный, зловонный, пенистый стул, полифекалия, стеаторея

• Боли в животе

• Метеоризм

• Увеличение живота

• Рвота 

• Стойкие запоры; эпизод кишечной непроходимости

• Нарушения аппетита 

• Повторные эпизоды кишечной инвагинации

Нарушение физического развития
• Снижение или отсутствие прибавки массы тела

• Отставание в росте

Проявления гипокальциемии, остеопении

• Множественный кариес

• Рахитические изменения костей

• Гипокальциемические судороги

Гематологические проявления • Рефрактерная к терапии железо-, фолиево-, В12-дефицитная анемия 

Неспецифические симптомы
• Мышечная гипотония 

• Апатия, негативизм, потеря моторных навыков
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Таблица 3. Основные клинические проявления целиакии у детей старшего возраста

Table 3. The main clinical manifestations of celiac disease in older children

Гастроинтестинальные симптомы

• Рецидивирующие боли в животе

• Увеличение, вздутие живота, метеоризм

• Тошнота, повторная рвота

• Неустойчивый стул и диарея

• Запоры

• Повышение печеночных трансаминаз, хронический неинфекционный гепатит 

неустановленной этиологии

Нарушение физического развития

• Низкорослость

• Снижение массы тела

• Избыточная масса тела и ожирение

Изменения со стороны кожи и слизистых 

оболочек

• Герпетиформный дерматит («кожная» форма целиакии)

• Алопеция

• Витилиго

• Рецидивирующий афтозный стоматит

• Хейлиты, сухость кожи, нарушения роста ногтей и волос (как проявление 

полигиповитаминоза)

Изменения со стороны костной системы

• Боли в костях и в суставах

• Остеопороз, остеомаляция, повторные переломы

• Множественный кариес, дефекты зубной эмали

Гематологические проявления
• Рефрактерная к терапии железо-, фолиево- или В12-дефицитная анемия

• Экхимозы и кровотечения (вследствие дефицита витамина К)

Неврологические проявления

• Головные боли, мигрени

• Нарушения сна

• Повторные эпизоды судорог; эпилепсия

• Полинейропатия 

• Глютеновая атаксия («неврологическая» форма целиакии, описана 

преимущественно у взрослых)

Неспецифические симптомы

• Депрессия

• Хроническая усталость

• Слабость, утомляемость, раздражительность, снижение успеваемости

Нарушения репродуктивной функции

• Задержка полового развития

• У подростков/взрослых:

— женское и мужское бесплодие

— невынашивание беременности, спонтанные аборты, мертворождения

Таблица 4. Ассоциированные с целиакией заболевания

Table 4. Diseases associated with celiac disease

Заболевания эндокринной системы

• Сахарный диабет 1-го типа

• Аутоиммунные заболевания щитовидной железы

• Болезнь Аддисона

• Нарушения репродуктивной функции

Заболевания сердечно-сосудистой системы
• Идиопатическая дилатационная кардиомиопатия

• Аутоиммунный миокардит

Заболевания гепатобилиарной системы

• Первичный билиарный цирроз

• Аутоиммунный гепатит

• Аутоиммунный холангит

• Болезнь Вильсона – Коновалова

Другие заболевания

• IgA-нефропатия (нефрит Берже)

• Ревматоидный артрит

• Псориаз

• Синдром Шегрена

• Рассеянный склероз

• Болезнь Крона 

• Язвенный колит 

• Селективный дефицит IgA

Хромосомные аномалии

• Синдром Дауна

• Синдром Шерешевского – Тернера

• Синдром Вильямса

Другое
• Родственники первой степени родства (родители, сибсы) пациента 

с целиакией
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Своевременное выявление целиакии и назначение 

безглютеновой диеты у пациентов из групп риска может 

предотвратить как прогрессирование основного заболе-

вания, так и развитие тяжелых необратимых осложнений 

целиакии, включая Т-клеточную лимфому и другие виды 

злокачественных новообразований (аденокарцинома 

желудка и кишечника, сквамозный рак пищевода).

ДИАГНОСТИКА
Согласно требованиям к разработке клинических 

рекомендаций, к каждому тезису-рекомендации необ-

ходимо указывать силу рекомендаций и доказательную 

базу в соответствии со шкалами оценки уровня досто-

верности доказательств (УДД) и уровня убедительности 

рекомендаций (УУР). Для многих тезисов-рекоменда-

ций УУР и УДД будут иметь низкий уровень по причине 

отсутствия посвященных им клинических исследований 

(Приложение 1).

Разнообразие клинической картины целиакии (от 

тяжелой мальабсорбции до внекишечных, малосим-

птомных и бессимптомных форм) делает невозможной 

постановку диагноза только по клиническим проявле-

ниям [1, 2].

Важным является выполнение скринингового 

обследования на целиакию не только среди пациен-

тов с характерными гастроинтестинальными проявле-

ниями, но и при наличии менее ярких внекишечных сим-

птомов, а также среди бессимптомных лиц, поскольку 

даже бессимптомная целиакия может иметь негативное 

влияние на состояние здоровья ребенка в будущем. 

Обследованию на целиакию подлежат:

 • пациенты с необъяснимыми причинами хрониче-

ской или рецидивирующей диареи, задержки роста, 

потери массы тела, отставания в половом разви-

тии, аменореи, железодефицитной анемии, тошноты 

или рвоты, упорных болей в животе, метеоризма, 

стойких запоров, рецидивирующих афтозных стома-

титов, высыпаний, синдрома хронической усталости, 

переломов при несущественных травмах / остеопе-

нии, остеопороза, повышения трансаминаз в биохи-

мическом анализе крови;

 • бессимптомные пациенты из группы риска по раз-

витию целиакии, в частности пациенты с сахарным 

диабетом 1-го типа, аутоиммунным тиреоидитом, 

аутоиммунными заболеваниями печени, селектив-

ным дефицитом иммуноглобулина класса А (IgA), син-

дромами Дауна и Шерешевского – Тернера, синдро-

мом Вильямса, а также родственники первой линии 

родства пациентов с целиакией [17–20].

Принимая во внимание высокую чувствительность 

и специфичность современных диагностических мето-

дов, следует иметь в виду, что на настоящий момент 

не существует ни одного исследования, которое мог-

ло бы со 100% достоверностью подтвердить нали-

чие у пациента целиакии. Диагностика заболевания 

должна быть комплексной и основываться на совокуп-

ной оценке клинических данных, результатов сероло-

гического, патологоанатомического (морфологическо-

го) и, при необходимости, молекулярно-генетического 

исследований [1, 2].

В 2012 г. рабочей группой ESPGHAN был разрабо-

тан новый протокол диагностики целиакии у детей [1], 

согласно которому диагноз целиакии может быть уста-

новлен без проведения биопсии СОТК детям с наличием 

характерных симптомов заболевания, в случае повы-

шения концентрации anti-tTG до показателей, более чем 

в 10 раз превышающих верхнюю границу нормы (upper 

normal limit; UNL), при положительном титре EMA и нали-

чии у пациента характерных генетических маркеров. 

(Следует учитывать, что нормативные значения концен-

трации антител могут различаться у различных произво-

дителей диагностических наборов.)

В 2020 г. на основании крупного многоцентрового 

исследования, проведенного с целью оценки эффектив-

ности применения протокола ESPGHAN 2012 г. на прак-

тике [21], исходный диагностический алгоритм был моди-

фицирован в плане отказа от обязательного проведения 

генетического исследования при постановке диагноза 

целиакии без биопсии СОТК [2]. В соответствии с реко-

мендациями ESPGHAN 2020 г. диагноз целиакии может 

быть точно установлен специалистом (!) с- или без прове-

дения биопсии при соблюдении соответствующих реко-

мендаций (Приложение 2).

Жалобы и анамнез

Пациенты с целиакией могут иметь различные кишеч-

ные и внекишечные проявления заболевания, в ряде 

случаев целиакия протекает бессимптомно.

К наиболее частым жалобам пациентов со стороны 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) относятся диарея, 

стойкие запоры, боли в животе, увеличение живота 

в объеме, метеоризм, тошнота, рвота, потеря массы 

тела.

Дополнительные жалобы могут включать в себя 

дефицит массы тела, отставание в росте, задержку поло-

вого развития, стойкое сохранение анемии, высыпания 

на коже, витилиго, алопецию, дефекты эмали зубов 

и множественный кариес, боли в костях и суставах, реци-

дивирующий афтозный стоматит, изменение поведения 

ребенка (раздражительность, повышенная утомляе-

мость, апатия, слабость, негативизм). нарушения мен-

струального цикла, повышение активности печеночных 

трансаминаз (аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспарта-

таминотрансферазы (АСТ)) по данным биохимического 

анализа крови.

У пациентов с указанными жалобами следует запо-

дозрить целиакию при отсутствии иной установленной 

причины их возникновения.

Рекомендуется, помимо показаний, перечислен-

ных выше, исключить целиакию следующим пациентам 

из групп риска:

1) с аутоиммунными заболеваниями (например, 

аутоиммунным тиреоидитом, аутоиммунным заболева-

нием печени, сахарным диабетом 1-го типа);

2) с некоторыми хромосомными аномалиями (син-

дром Дауна, синдром Тернера, синдром Вильямса);

3) с селективным иммунодефицитом IgA;

4) с повышением уровня АЛТ и АСТ, который нельзя 

объяснить какими-либо иными причинами;

5) членам семьи первой степени родства с больны-

ми целиакией, даже в отсутствие характерных жалоб, 

с целью повышения эффективности терапии ассоцииро-

ванных заболеваний и предотвращения формирования 

осложнений целиакии.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 4).

Физикальное обследование

Всем пациентам с подозрением на целиакию целесо-

образно проведение комплексного обследования, вклю-

чающего в себя оценку:

 • антропометрических показателей;

 • соматического статуса;

 • неврологического статуса .
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Лабораторные диагностические исследования

Серологическая диагностика

Целиакия характеризуется появлением в сыворотке 

специфичных антител, к которым относятся anti-tTG, EMA, 

антитела к деамидированным пептидам глиадина (anti-

DPG). Диагностически значимым является выявление 

антител класса IgА, образующихся в слизистой оболочке 

кишечника.

При первичном серологическом обследовании паци-

ентов с симптомами целиакии с целью скрининга забо-

левания рекомендуется определение содержания anti-

tTG в крови (исследование уровня IgA в крови пациентам 

с подозрением на целиакию) [1–6, 22, 23]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 5).

Anti-tTG определяют иммуноферментными методом. 

Метод характеризуется высокой чувствительностью 

(98%), что позволяет использовать его в качестве пер-

вичного серологического скрининга с целью отбора 

серопозитивных пациентов для дальнейшего проведе-

ния эндоскопического исследования. Специфичность 

метода также весьма высока, однако иногда наблюда-

ется незначительное повышение титра anti-tTG у пациен-

тов с аутоиммунными и онкологическими заболевания-

ми, патологией печени и сердечно-сосудистой системы, 

у детей с персистирующей герпетической инфекцией, 

распространенным атопическим дерматитом, буллезным 

эпидермолизом, что определяет необходимость оценки 

результатов серологического исследования в контек-

сте клинической ситуации. Изолированное повышение 

anti-tTG IgG у пациента с нормальной концентрацией 

IgA в сыворотке не является специфическим маркером 

целиакии и определяет необходимость более углублен-

ного диагностического поиска [1–6].

Необходимо провести исследование уровня IgА 

с целью исключения ложноотрицательных результатов 

серологического исследования у пациентов с селектив-

ным дефицитом IgA [1–6].

Быстрые тесты

Для экспресс-диагностики целиакии в настоящее 

время разработаны тест-полоски (point of care tests; POC 

tests), позволяющие в течение 10 мин без специального 

лабораторного оборудования оценить уровень anti-tTG 

в капиллярной крови пациентов. В качестве субстрата 

для определения антител данный метод использует соб-

ственную трансглутаминазу, находящуюся в эритроцитах 

крови. Быстрые тесты могут использоваться в амбу-

латорных условиях для скринингового исследования 

и отбора пациентов для дальнейшего обследования 

при подозрении на целиакию, а также в группах риска.

Для достижения оптимальных результатов в качестве 

инструмента скрининга POC test должен иметь высокое 

отрицательное прогностическое значение, чтобы избежать 

пропуска случаев. Показано, что быстрые тесты последнего 

поколения, определяющие суммарные anti-tTG классов IgA, 

IgG, IgМ, обладают высокими чувствительностью и специ-

фичностью, сравнимыми с традиционными методами опре-

деления (иммуноферментный анализ). Систематический 

обзор и метаанализ заключают, что совокупная чув-

ствительность и специфичность современных POC tests 

в диагностике целиакии очень высоки. Эти характеристики 

позволяют использовать POC tests в качестве инструмента 

скрининга целиакии, особенно в районах с ограниченным 

доступом к лабораторным исследованиям [22, 23].

Тем не менее, положительный результат быстрых 

тестов сам по себе не является основанием для поста-

новки диагноза или перевода ребенка на безглютено-

вую диету и требует подтверждения путем выполнения 

стандартного алгоритма диагностики целиакии.

У пациентов с подтвержденным низким уровнем 

общего IgA (в частности, при селективной недостаточно-

сти иммуноглобулина А) с диагностической целью реко-

мендуется определение содержания anti-tTG и anti-DPG 

класса IgG в крови [2, 24].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Исследование на целиакию надо проводить на фоне 

употребления глютена, ни в коем случае не переводя 

ребенка на безглютеновую диету до завершения обсле-

дования, так как уровень антител зависит от количества 

поступающего глютена. Считается, что при оценке уров-

ня специфических антител ребенок должен употреблять 

не менее 15 г глютена в сутки, что соответствует при-

мерно 3 кускам пшеничного хлеба. Пациентам с подо-

зрением на целиакию и с невысоким уровнем anti-tTG 

IgA в крови (менее чем 3-кратное повышение относи-

тельно UNL (upper normal level, верхняя граница нормы) 

и с нормальными показателями антител к EMA в крови 

рекомендуется с целью исключения ложноотрицатель-

ных результатов выполнить определение содержания 

anti-tTG IgA в крови на фоне глютенсодержащей дие-

ты. Интервал проведения исследований 1–3–6 мес. 

Исследование нужно провести в более ранние сроки 

при появлении у ребенка гастроинтестинальных симпто-

мов, таких как боли в животе, тошнота, рвота, диарея, 

изменении поведения и самочувствия. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

При повышении anti-tTG в динамике или если повы-

шение anti-tTG менее 3 норм сопровождается симпто-

мами, проводится эндоскопическое исследование (эзо-

фагогастродуоденоскопия (ЭГДС)) с забором биоптатов 

слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки и гисто-

логическим исследованием.

Пациентам с подозрением на целиакию при низких 

уровнях anti-tTG класса IgA в крови (менее чем 3-кратное 

повышение относительно UNL) с диагностической целью 

и во избежание неоправданного проведения биопсии 

возможно рассмотреть определение содержания EMA 

класса IgA в крови в качестве дополнительного сероло-

гического маркера. В случае положительного результата 

ребенка следует направить на ЭГДС с забором био-

птатов слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки 

(биопсия тонкой кишки эндоскопическая) и гистологиче-

ским исследованием. Следует отметить, что в реальной 

клинической практике определение содержания EMA 

в крови менее доступно, кроме того, к результатам 

исследования следует подходить с осторожностью, так 

как оценка его является субъективной и зависит от ква-

лификации специалистов, что может привести к гиподи-

агностике целиакии.

EMA в качестве своего субстрата также имеют ткане-

вую трансглутаминазу, расположенную в межклеточном 

веществе, окружающем гладкомышечные элементы соб-

ственной пластинки СОТК. EMA определяются методом 

непрямой иммунофлуоресценции. Метод полуколиче-

ственный, имеет высокую чувствительность и специфич-

ность, однако требует специального оборудования.

Пациентам с симптомами, характерными для целиа-

кии, при выявлении значительного повышения содержа-

ния anti-tTG IgA (более чем в 10 раз превышающего UNL) 

рекомендуется определение содержания EMA класса 

IgA в крови с диагностической целью. В случае поло-
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жительного результата проведения эндоскопического 

исследования с биопсией слизистой оболочки двенад-

цатиперстной кишки для подтверждения диагноза цели-

акии не требуется. В такой ситуации проведение ЭГДС 

с биопсией слизистой оболочки двенадцатиперстной 

кишки возможно в индивидуальном порядке по согласо-

ванию врача с законными представителями и ребенком 

старше 15 лет [2].

 Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Определение содержания антител к глиадину в крови 

(нативному глиадину — AGA) для диагностики целиакии 

не рекомендуется с учетом низкой чувствительности 

и специфичности этих тестов. Показано, что AGA могут 

определяться у пациентов с воспалительными заболе-

ваниями кишечника, различными вариантами пищевой 

аллергии и даже у части здоровых людей [1–6].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Более специфичным маркером целиакии по срав-

нению с AGA могут выступать anti-DPG, которые по чув-

ствительности и специфичности не превосходят anti-tTG 

и EMA. Anti-DPG (IgG) могут дополнить ценность сероло-

гической диагностики, особенно у детей младше 2 лет, 

в случае дефицита общего IgA и при отрицательном 

результате теста на anti-tTG (IgA) [2–6].

У пациентов с иммунодефицитными состояниями 

целиакия может протекать без повышения уровня специ-

фических антител, в том числе класса IgG. При выпол-

нении соответствующего диагностического алгоритма, 

тщательном анализе клинических данных, результатов 

морфологической и генетической диагностики может 

быть выставлен диагноз серонегативной целиакии [25, 

26]. В этом случае морфологическое исследование био-

птатов и генетическое исследование проводятся обяза-

тельно! Если атрофия СОТК обнаружена, а DQ2/DQ8 — 

нет, необходимо продолжить диагностический поиск 

для установления другой причины энтеропатии.

Инструментальные

диагностические исследования

Эзофагогастродуоденоскопия

«Золотым стандартом» в диагностике целиакии 

у детей долгое время считалась ЭГДС с проведением 

 биопсии двенадцатиперстной кишки и патологоанатоми-

ческим (гистологическим) исследованием биопсийного 

материала.

Заподозрить целиакию при проведении ЭГДС мож-

но на основании таких макроскопических признаков, 

как уплощение или исчезновение циркулярных складок 

слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, появ-

ление поперечной исчерченности складок, ячеистого 

рисунка или микронодулярной структуры слизистой обо-

лочки [27] (рис. 3). При этом важно учитывать, что эти 

признаки могут наблюдаться и при других заболеваниях.

Однако макроскопическая картина слизистой обо-

лочки двенадцатиперстной кишки может оставаться нор-

мальной у 43% детей с целиакией, что не позволяет 

использовать эндоскопическое исследование в качестве 

основного диагностического метода. Повысить диагно-

стическую ценность эндоскопии у пациентов с целиакией 

стало возможным с использованием современных эндо-

скопических технологий, имеющих высокую разрешаю-

щую способность (NBI, zoom, иммерсионная техника).

Эндоскопическая биопсия двенадцатиперстной киш-

ки с последующим патологоанатомическим (гистологиче-

ским) исследованием в совокупности с серологическими 

методами диагностики является обязательной для под-

тверждения диагноза целиакия. Забор достаточного коли-

чества биоптатов в процессе эндоскопического иссле-

дования необходим для качественной морфологической 

диагностики целиакии в связи с тем, что при заболевании 

может наблюдаться очаговая атрофия СОТК, в подобном 

случае единственный биоптат, взятый из двенадцати-

перстной кишки, может не выявить наличия характерных 

для целиакии гистологических изменений [28, 29].

С учетом имеющихся данных о возможности изолиро-

ванной атрофии слизистой оболочки луковицы двенад-

цатиперстной кишки у пациентов с целиакией забор био-

птата из этой зоны является необходимым в процессе 

эндоскопического исследования. Учитывая очаговость 

атрофических изменений, следует брать не менее 4 био-

птатов из дистальной части двенадцатиперстной кишки 

и 1–2 биоптата из луковицы двенадцатиперстной киш-

ки. Взятие биоптата из луковицы двенадцатиперстной 

кишки позволяет диагностировать целиакию у 9,3–13% 

больных, у которых в дистальной части двенадцати-

перстной кишки характерные гистологические измене-

ния отсутствуют [1–6, 30, 31].

Согласно данным исследований, при отсутствии 

возможности проведения анестезии, и/или удовлет-

ворительном качестве биоптата, и/или использовании 

микроскопии высокого разрешения рассматривается 

проведение биопсии из меньшего количества точек (2–4) 

с последующим контрольным исследованием при необ-

ходимости. Следует хотя бы один из биоптатов брать 

из луковицы двенадцатиперстной кишки.

Патоморфологическое (гистологическое) 

исследование

Комплекс морфологических изменений СОТК, свой-

ственных целиакии, включает в себя увеличение количе-

Нормальная структура 

слизистой оболочки

Поперечная

исчерченность складок 

слизистой оболочки

Ячеистый рисунок 

слизистой оболочки

Микронодулярная

структура слизистой 

оболочки

Исчезновение циркулярных 

складок слизистой 

оболочки

Рис. 3. Эндоскопические признаки целиакии

Fig. 3. Endoscopic signs of celiac disease
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ства МЭЛ, различную степень атрофии ворсинок и гипер-

плазию крипт.

Для патоморфологической диагностики использует-

ся классификация стадий энтеропатии по M.N. Marsh 

(1992) [32], в соответствии с которой выделяют 3 типа 

повреждений СОТК: 1-й тип (Marsh 1) — инфильтратив-

ный, 2-й тип (Marsh 2) — гиперпластический и 3-й тип 

(Marsh 3) — деструктивный, или атрофический (рис. 4).

G. Oberhuber предложил модификацию классифика-

ции M.N. Marsh, указав на необходимость определения 

количества МЭЛ в пересчете на 100 эпителиальных кле-

ток, а также выделения 3 степеней (A, B, C) атрофических 

изменений ворсинок [33].

Чаще всего для патоморфологической диагности-

ки в настоящее время используется классификация 

Marsh – Oberhuber, которая включает в себя следующие 

типы повреждений СОТК (рис. 5).

Наряду с классификацией Marsh – Oberhuber 

для гистологической оценки энтеропатии могут быть 

использованы классификации Corazza – Villanacci [34], 

Рис. 4. Типы повреждения слизистой оболочки по классификации M.N. Marsh [32]

Fig. 4. Types of mucosal damage according to the M.N. Marsh classification [32]

Marsh 1

инфильтративный

Marsh 2

гиперпластический

Marsh 3

деструктивный

Стадия Marsh 0 — норма

Характеристика: нормальная высота ворсинок, неглубокие крипты, соотношение

ворсинка/крипта 3–4 к 1, небольшое число МЭЛ (не более 25% от количества энтероцитов)

Стадия Marsh 1 (инфильтративная)

Характеристика: нормальная высота ворсинок, неглубокие крипты, соотношение

ворсинка/крипта 3–4 к 1, количество МЭЛ увеличено (более 25% от количества энтероцитов). 

Подсчет числа МЭЛ упрощается при проведении иммуногистохимического исследования на 

CD3+ лимфоциты (см. на рис. — CD3+ МЭЛ окрашены коричневым цветом)

Стадия Marsh 2 (гиперпластическая)

Характеристика: нормальная высота ворсинок, углубление крипт, снижение соотношения 

ворсинка/крипта (2 : 1 и менее), количество МЭЛ увеличено (более 25% от количества 

энтероцитов) 

Стадия Marsh 3A (деструктивная, частичная атрофия ворсинок)

Характеристика: высота ворсинок снижена, углубление крипт, снижение соотношения 

ворсинка/крипта (1 : 1 и менее), количество МЭЛ увеличено (более 25% от количества 

энтероцитов)

Стадия Marsh 3B (деструктивная, субтотальная атрофия ворсинок)

Характеристика: высота ворсинок резко снижена, крипты глубокие, снижение соотношения 

ворсинка/крипта (0,8 : 1 и менее), количество МЭЛ значительно увеличено

Стадия Marsh 3C (деструктивная, тотальная атрофия ворсинок («плоская слизистая» — “flat 

mucosa”)

Характеристика: ворсинки полностью отсутствуют, крипты глубокие, количество МЭЛ 

значительно увеличено

Рис. 5. Патологоанатомическая классификация целиакии по Marsh – Oberhuber (адаптировано из [33])

Примечание. МЭЛ — межэпителиальные лимфоциты.

Fig. 5. Pathological and anatomical classification of celiac disease according to Marsh — Oberhuber (adapted from [33])

Note. IELs (МЭЛ) — intraepithelial lymphocyte.
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при применении которых реже встречаются расхождения 

между специалистами (врачами-патологоанатомами).

Для патологоанатомической (морфологической) диа-

гностики целиакии рекомендуется использовать следу-

ющие ключевые патологоанатомические критерии: соот-

ношение высоты ворсин и глубины крипт < 2 : 1 и/или 

количество МЭЛ более 25 на 100 энтероцитов — с целью 

верификации диагноза. В норме в слизистой оболочке 

двенадцатиперстной кишки соотношение высоты ворсин 

к глубине крипт более 3 : 1, а количество МЭЛ — до 10 на 

100 энтероцитов; в собственной пластинке может быть 

слабовыраженная мононуклеарная инфильтрация (лим-

фоциты, плазматические клетки, гистиоциты, тучные 

клетки и эозинофилы (до 5 в поле зрения при большом 

увеличении)). Уровень убедительности рекоменда-

ций — С (уровень достоверности доказательств — 5).

Объективная оценка соотношения высоты ворсин 

и глубины крипт возможна только при правильной ори-

ентации биоптата (информация об ориентации должна 

содержаться в гистологическом протоколе). При косом 

и тангенциальном срезах, а также при «загибе» ворсин 

может создаться ложное впечатление о наличии атрофии 

в нормальной слизистой оболочке. Необходимо учиты-

вать, что в норме высота ворсин меньше над лимфоид-

ными фолликулами и бруннеровыми железами, которые 

располагаются в собственной пластинке двенадцати-

перстной кишки (особенно в луковице). В связи с этим 

не следует оценивать соотношение высоты ворсин и глу-

бины крипт, расположенных над лимфоидными фоллику-

лами и бруннеровыми железами [35–38].

Атрофия слизистой оболочки двенадцатиперстной 

кишки (Marsh 3) не является патогномоничным при-

знаком целиакии и может иметь место при ряде других 

заболеваний: постэнтеритном синдроме; аутоиммунной 

энтеропатии; иммунодефицитных состояниях (включая 

СПИД-энтеропатию, общий вариабельный иммунодефи-

цит); тропической спру; радиационном энтерите; упо-

треблении некоторых медикаментов (олмесартан); лям-

блиозе; болезни Крона, эозинофильном гастроэнтерите; 

избыточном бактериальном росте тонкой кишки; син-

дроме Золлингера – Эллисона; реакции «трансплантат 

против хозяина»; голодании; болезни Уиппла; кишечном 

туберкулезе; у детей раннего возраста — при энтеропа-

тии, вызванной аллергией к белкам коровьего молока 

и сои; энтероколите, индуцированном пищевыми белка-

ми (FPIES) [39].

Увеличение числа МЭЛ является самым ранним гисто-

логическим маркером целиакии. Морфологические изме-

нения слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки 

начинаются с инфильтрации эпителия МЭЛ, в результате 

чего происходит гибель энтероцитов. В начальной ста-

дии (Marsh 1 и 2) утрата энтероцитов компенсируется 

гиперплазией крипт (где появляются новые энтероциты), 

но в процессе прогрессирования заболевания (когда 

репарационный потенциал крипт исчерпан) происходит 

укорочение ворсин (Marsh 3A, 3B, 3C). В результате 

многоцентрового исследования с использованием ROC-

анализа количества МЭЛ в более чем 400 биоптатах 

слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки было 

установлено, что диагностически значимым является 

количество МЭЛ > 25 на 100 энтероцитов.

Использование иммуногистохимических методов 

(антитела к CD3/CD8) с целью подсчета количества МЭЛ 

не является обязательным, но может быть полезно в сле-

дующих случаях:

1) у пациента с высоким уровнем anti-tTG гистологи-

ческая картина соответствует Marsh 0;

2) имеет место пограничное количество МЭЛ;

3) есть подозрение на наличие лимфопролифера-

тивного заболевания или на крайне редко встречающу-

юся у детей рефрактерную целиакию 1-го или 2-го типа.

Изолированное увеличение количества МЭЛ может 

отмечаться при различных патологических состояниях, 

в частности при вирусных, бактериальных и грибковых 

кишечных инфекциях, лямблиозе, инфекции Helicobacter 

pylori, аутоиммунном энтерите, болезни Крона, тропи-

ческой спру, общем вариабельном иммунодефиците, 

лимфоме и др., приеме некоторых препаратов (нестеро-

идные противовоспалительные и противоревматические 

препараты, олмесартан медоксомил, гормональные кон-

трацептивы для системного применения и др.).

Для диагностики целиакии необходимо междисципли-

нарное взаимодействие. Для правильной интерпретации 

патологоанатомической (гистологической) картины врач-

патологоанатом должен располагать анамнестическими, 

клиническими, эндоскопическими и лабораторными дан-

ными [35–39].

Направление биоптата на патологоанатомическое 

исследование должно включать следующую информацию:

 • места взятия и количество биоптатов;

 • точное время фиксации биоптатов;

 • является ли биопсия диагностической, или исследо-

вание проводится с целью динамического наблю-

дения (например, после назначения безглютеновой 

диеты);

 • проводилась ли ориентация биоптатов в эндоскопи-

ческом кабинете;

 • краткие данные анамнеза (включая информацию 

о том, находился ли пациент на глютенсодержащей 

или безглютеновой диете);

 • краткие клинические данные, включая результаты 

серологического исследования;

 • вопросы патологоанатому.

Для правильной интерпретации данных патологоана-

томического заключения и постановки окончательного 

диагноза гистологический протокол должен содержать 

следующую информацию:

 • патологоанатомическое описание должно быть сде-

лано отдельно для биоптатов из дистальной части 

и луковицы двенадцатиперстной кишки;

 • ориентация биоптатов;

 • форма и высота ворсин;

 • соотношение высоты ворсин и глубины крипт;

 • количество МЭЛ на 100 энтероцитов;

 • гистологическая оценка по классификации Marsh – 

Oberhuber или др.;

 • заключение, содержащее выводы о наиболее веро-

ятном диагнозе или спектре диагнозов, и, при необ-

ходимости, рекомендации проведения дополнитель-

ных исследований.

В том случае, если после проведения гистологиче-

ского исследования диагноз остается неясным, целесо-

образна организация междисциплинарного обсуждения 

при участии врача-гастроэнтеролога и врача-патолого-

анатома.

Выявление при световой микроскопии повышенного 

количества МЭЛ и стадия 1 по Marsh – Oberhuber не могут 

служить основанием для диагностики целиакии и требу-

ют проведения дополнительных исследований, резуль-

таты которых должны расцениваться в совокупности 

с клинической картиной заболевания, данными сероло-

гических тестов и, при необходимости, HLA-типирования. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).
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Не рекомендуется детям с подозрением на целиакию 

при уровне anti-tTG в крови класса А (IgA) в 10 и более 

раз выше UNL при постановке диагноза рутинно про-

водить эндоскопическое исследование (ЭГДС). Для под-

тверждения диагноза таким пациентам достаточно обна-

ружения повышенного уровня EMA класса А (IgA) [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Диагноз в дальнейшем подтверждается снижением 

уровня антител и клиническим ответом на безглютено-

вую диету.

Пациентам с сильным подозрением на целиакию, 

но с нормальной концентрацией специфических антител 

в сыворотке с целью установления диагноза рекоменду-

ется выполнение ЭГДС с забором биоптатов слизистой 

оболочки двенадцатиперстной кишки и гистологическим 

исследованием биопсийного материала и определение 

DQ2/DQ8 [1, 2, 25, 26]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется проведение эндоско пического иссле-

дования с забором биоптатов слизистой оболочки 

двенадцатиперстной кишки и гистологическим иссле-

дованием биопсий ного материала для подтверждения 

диагноза у бессимптомных пациентов с подозрением 

на целиакию, но серопозитивных в низких титрах (менее 

чем 3-кратное повышение относительно UNL) после 

повторного (спустя 3–6 мес) серологического тестирова-

ния на фоне глютенсодержащей диеты [2]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

В последние годы подходы к проведению биопсии 

двенадцатиперстной кишки у бессимптомных пациен-

тов с положительным титром anti-tTG и отсутствием 

симптомов целиакии претерпели некоторые изменения. 

Во избежание ненужной биопсии у пациентов, имеющих 

низкий уровень (то есть менее 3 UNL) специфических 

anti-tTG, рекомендуется провести исследование EMA. 

При положительном результате ребенка следует напра-

вить на эндоскопическое исследование (ЭГДС) с биоп-

сией и НLA-DQ2/DQ8. Если количество EMA не превы-

шает нормы, рекомендуется повторное серологическое 

тестирование на глютенсодержащей диете (> 15 мг/с) 

с интервалом в 1–3–6 мес [4, 6].

Последние исследования показывают, что отказ от про-

ведения биопсии двенадцатиперстной кишки при диагно-

стике целиакии может применяться и у бессимптомных 

детей с высоким уровнем специфических anti-tTG. В целом 

у бессимптомных пациентов возможности диагностирова-

ния целиакии без биопсии аналогичны таковым у пациен-

тов с клиническими симптомами заболевания [2].

Выявление при гистологическом исследовании типов 

повреждения 3A–C является достаточным основанием 

для диагностики целиакии у серопозитивных пациен-

тов — даже при отсутствии у них клинических проявле-

ний заболевания.

Рекомендуется проведение ЭГДС с забором био-

птатов слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки 

и гистологическим исследованием для подтверждения 

диагноза целиакии пациентам с появившимися клиниче-

скими признаками целиакии и/или повышением anti-tTG 

спустя 3–6 мес от начала введения глютенсодержащей 

диеты / нагрузки глютеном [2, 40]. Считается, что 3–6 мес 

нагрузки глютеном достаточно для индукции изменений 

в тощей кишке, характерных для целиакии. Исключение 

же глютена из рациона, напротив, может привести к вос-

становлению нормальной структуры слизистой оболоч-

ки, что сделает морфологическое подтверждение целиа-

кии затруднительным, а иногда и невозможным. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Не рекомендуется рутинное проведение повторно-

го эндоскопического исследования с биопсией слизи-

стой оболочки двенадцатиперстной кишки пациентам 

с диагностированной целиакией, находящимся на без-

глютеновой диете — исследование может проводиться 

в случае клинической необходимости, например при воз-

никновении сомнений в правильности установки диагно-

за или при появлении новых симптомов, нуждающихся 

в дополнительной диагностике [3–6, 40]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Иные диагностические исследования

Генетическая диагностика

Молекулярно-генетическое исследование предпола-

гает выявление у пациента характерных аллелей HLA-

DQ2/DQ8 (табл. 5).

Отрицательные результаты генетического типирова-

ния имеют высокую прогностическую ценность, позво-

ляя исключить целиакию. При этом стоит отметить, 

что для корректной интерпретации результатов генети-

ческого исследования необходимо помнить о потенци-

альной роли редких комбинаций аллелей (к которым, 

например, относится гетеродимер HLA-DQ7, кодируемый 

аллелями DQA1*0501 / DQB1*0301), которые также 

могут определять риск развития заболевания у ряда 

пациентов [1, 2, 4–6, 41, 42].

Необходимо отметить, что формирование фенотипа 

целиакии, в том числе осложнений и ответа на тера-

пию, зависит от влияния как генов семейства НLA, так 

и не-HLA-зависимых генетических вариантов. В иссле-

дованиях российских ученых показана вовлеченность 

в патогенез аутоиммунного воспаления ряда генов цито-

кинов. Полиморфные варианты генов семейства IL-1 

(TDT = 5,823; p = 0,016), IL-4 (TDT = 12,000; p = 0,001), 

ген IL4RA (OR = 7,42, р = 0,006) ассоциированы с целиа-

кией. Установлена ассоциация аллеля G полиморфизма 

rs2243291 гена IL4 (TDT = 12,00; p = 0,001) с типичной 

формой заболевания, задержкой физического развития 

(TDT = 8,491; p = 0,004), снижением МПКТ (ТDT = 12,023; 

p = 0,001). Обнаружена связь гена IL1RN со снижением 

МПКТ (TDT = 4,225; p = 0,040), а IL1В — с задержкой 

физического развития (TDT = 3,841; p = 0,050) [43]. 

Однако эти гены имеют второстепенное значение и про-

являют себя лишь в сочетании с DQ2/DQ8, усиливая 

вероятность развития заболевания у генетически пред-

расположенных субъектов.

Ценность генетического исследования определяется 

тем, что его результаты не зависят от того, находится 

пациент в момент исследования на безглютеновой диете 

или нет.

Таблица 5. Варианты генотипа HLA-DQ2/DQ8 у пациентов 

с целиакией

Table 5. HLA-DQ2/DQ8 genotype variants in patients with celiac 

disease

Гаплотип Кодирующие аллели

DQ2
2.5 DQA1*0501 (0505) / DQB1*0201 (0202)

2.2 DQA1*0201 / DQB1*0202 (0201)

DQ8 DQA1*0301 / DQB1*0302

DQ7 DQA1*0505 (0501) / DQB1*0301

FLAT PF 4-2025 COLOR_PDF_A.indd   506 01.10.2025   14:58:48



507

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
 2

0
2

5
 /

 Т
О

М
 2

2
 /

 №
 4

P
E

D
IA

T
R

IC
 P

H
A

R
M

A
C

O
L

O
G

Y
. 

2
0

2
5

;2
2

(4
)

Выявление при генетическом исследовании аллелей 

предрасположенности к целиакии не свидетельствует 

о наличии заболевания, а лишь относит пациента в груп-

пу генетического риска, где диагностика должна прово-

диться в соответствии с вышеуказанными принципами. 

Отсутствие в генотипе пациента аллелей HLA-DQ2/DQ8 

позволяет исключить диагноз целиакии (в том числе 

серонегативной) в 98–99% случаев и определяет необхо-

димость дальнейшего диагностического поиска. В сомни-

тельных ситуациях следует направить пациента в учреж-

дение экспертного уровня.

Не рекомендуется использовать молекулярно-генети-

ческое исследование (определение генов HLA-DQ2/DQ8) 

в качестве скринингового метода диагностики целиакии 

в связи с наличием данных гаплотипов у 30% здорового 

населения [2]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-

вень достоверности доказательств — 2).

Не рекомендуется использовать молекулярно-генети-

ческое исследование (определение генов HLA-DQ2/DQ8) 

у пациентов с положительным титром anti-tTG IgA и под-

твержденной с помощью биопсии целиакией или пациен-

там с высоким (> 10 UNL) уровнем anti-tTG и наличием EMA 

в связи с отсутствием клинической необходимости [2]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-

вень достоверности доказательств — 2).

Выполнение молекулярно-генетического исследова-

ния (определение наличия генов HLA-DQ2/DQ8) реко-

мендуется пациентам с неуточненным диагнозом:

 • при выявлении в результате гистологического иссле-

дования биоптатов двенадцатиперстной кишки 

1–2- й стадии Marsh у серонегативных пациентов;

 • при обследовании пациентов, находящихся на без-

глютеновой диете без достоверно подтвержденного 

диагноза целиакии;

 • при расхождении результатов серологического 

и патологоанатомического (гистологического) иссле-

дований [2, 4, 6];

 • при незначительном повышении антител к тиреотроп-

ному гормону (ТТГ) при отрицательных ЕМА и наличии 

гистологических признаков атрофии СОТК.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется рассмотреть с целью исключения диа-

гноза целиакии выполнение молекулярно-генетического 

исследования (определение генов HLA-DQ2/DQ8) паци-

ентам с подозрением на целиакию, но с маловероятным 

диагнозом перед принятием решения о необходимости 

проведения глютеновой нагрузки. Отсутствие гаплоти-

пов HLA-DQ2/DQ8 в 98–99% случаев делает невозмож-

ным развитие целиакии и позволяет вернуть в рацион 

ребенка глютенсодержащие продукты. В случае появ-

ления симптоматики на фоне нагрузки глютеном можно 

думать о других формах глютензависимых состояний (не 

ассоциированная с целиакией чувствительность к глюте-

ну (non celiac gluten sensitivity; NCGS); пищевая аллергия 

на пшеницу) (табл. 1–3 Приложения 3). 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется при наличии возможности проведе-

ние молекулярно-генетического исследования (опре-

деление генов HLA-DQ2/DQ8) родственникам первой 

линии родства пациента с целиакией (сибсы, родители) 

с целью своевременной диагностики бессимптомных 

форм заболевания [1–6]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

В случае выявления аллелей предрасположенности 

к целиакии у родственников рекомендовано проведение 

соответствующих лабораторных диагностических иссле-

дований по общим принципам. В случае выявления 

повышенного уровня специфических антител показано 

выполнение комплексного обследования в соответствии 

с приведенными выше рекомендациями.

В случае повышения уровня anti-tTG в 10 и более 

раз и при положительном титре EMA диагноз целиакии 

может быть подтвержден специалистом без прове-

дения морфологического исследования даже в отсут-

ствие характерных симптомов заболевания. При повы-

шении уровня anti-tTG менее 10 UNL диагностика 

целиакии требует обязательного выполнения эндо-

скопического и гистологического исследований, а так-

же молекулярно-генетического исследования на HLA-

DQ2/DQ8.

С целью минимизации ошибок в диагностике целиа-

кии целесообразно использовать шкалу балльной оцен-

ки (табл. 4 Приложения 3).

Пациентам с подтвержденным диагнозом целиакии 

в ходе первичного обследования рекомендуется прово-

дить комплекс лабораторно-инструментальных иссле-

дований с целью выявления дефицитных состояний, 

исключения часто ассоциированных с целиакией ауто-

иммунных и эндокринных заболеваний:

 • клинический осмотр и антропометрические исследо-

вания (измерение роста, массы тела);

 • общий (клинический) анализ крови развернутый;

 • анализ крови биохимический общетерапевтиче-

ский: исследование уровня общего белка в крови, 

определение активности АСТ в крови, определение 

активности АЛТ в крови, исследование уровня сво-

бодного и связанного билирубина в крови, опреде-

ление активности гамма-глутамилтранспептидазы 

в крови, определение активности щелочной фосфа-

тазы в крови, исследование уровня общего кальция 

в крови, исследование уровня ионизированного 

кальция в крови, исследование уровня неорганиче-

ского фосфора в крови, исследование уровня желе-

за сыворотки крови, исследование уровня феррити-

на в крови, исследование уровня 25-OH витамина 

D в крови, исследование уровня фолиевой кислоты 

в сыворотке крови, определение уровня витамина 

B12 (цианокобаламина) в крови, исследование уров-

ня триглицеридов в крови, исследование уровня 

холестерина в крови, исследование уровня холе-

стерина липопротеинов высокой плотности в крови, 

исследование уровня холестерина липопротеинов 

низкой плотности при выявлении повышения кон-

центрации холестерина, исследование уровня глю-

козы в крови;

 • исследование гормонов тиреоидного профиля: иссле-

дование уровня ТТГ в крови, исследование уровня 

общего тироксина (Т4) сыворотки крови, определе-

ние содержания антител к тиреопероксидазе в кро-

ви, исследование уровня тиреоглобулина в крови, 

определение содержания антител к тиреоглобулину 

в сыворотке крови);

 • копрологическое исследование;

 • ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-

ной полости (комплексное);

 • УЗИ щитовидной железы и паращитовидных желез;

 • УЗИ матки и придатков трансабдоминальное (УЗИ 

органов малого таза) у девочек старше 12 лет;

 • рентгеноденситометрия поясничного отдела позво-

ночника (1 раз в 2 года);
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 • консультация специалистов по показаниям: эндокри-

нолога, стоматолога, дерматовенеролога, медицин-

ского психолога [3].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется рассмотреть проведение нагрузки глю-

теном пациентам с неподтвержденным диагнозом цели-

акии, находящимся на безглютеновой диете, когда есть 

сомнения в первоначальном диагнозе, а также пациен-

там, у которых до начала безглютеновой диеты не было 

обнаружено антител, специфичных для целиакии, с целью 

окончательной верификации диагноза. От пробы следует 

воздержаться в периоды интенсивного роста ребенка [40].

В процессе проведения нагрузки глютеном целесо-

образно не включать в рацион ребенка хлеб (печенье, 

выпечку), так как в случае подтверждения диагноза 

целиакии повторно запретить употребление этих про-

дуктов ребенку будет очень трудно. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Провокационный тест (нагрузка глютеном)

Современные протоколы диагностики целиакии 

не включают в себя проведение повторных эндоско-

пических исследований, а также выполнение нагрузки 

глютеном. Однако на практике приходится сталкиваться 

с пациентами, которым безглютеновая диета была нача-

та при отсутствии серологического и морфологического 

подтверждения заболевания или результаты первичного 

обследования которых позволяют усомниться в правиль-

ности диагноза. В таком случае нагрузка глютеном явля-

ется единственным методом, позволяющим подтвердить 

или опровергнуть диагноз.

Как уже было сказано выше, отрицательный резуль-

тат молекулярно-генетического исследования в сомни-

тельных случаях целиакии с высокой долей вероятности 

свидетельствует об отсутствии заболевания, что делает 

его надежным тестом для отбора пациентов для проведе-

ния нагрузочного глютенового тестирования. Уточнение 

диагноза у пациентов с наличием аллелей HLA-DQ2 и/ или 

HLA-DQ8 позволяет после введения глютена / глютенсо-

держащих продуктов в рацион оценить симптомы, иссле-

довать уровень специфических аутоантител и провести 

гистологическое исследование.

Глютеновая проба должна проводиться строго 

под наблюдением врача-гастроэнтеролога.

Ежедневная доза при проведении провокации долж-

на быть не менее 10 г глютена, что соответствует 150 г 

муки или 200 г пшеничного хлеба. В настоящее время 

считается, что прием глютена в количестве 10–15 г/ день 

в течение 3–6 мес может вызвать изменения СОТК 

у большинства детей с целиакией.

Порошок глютена в российских условиях малодо-

ступен. Поэтому практически в условиях реальной кли-

нической практики рекомендуется давать пациенту 

ежедневно 1 порцию (примерно 250 г) манной каши 

или пшеничных макарон/вермишели.

Чтобы избежать ненужного воздействия глютена 

у детей с ранней реакцией на провокационный тест, опре-

деление сывороточных anti-tTG IgA проводят через 1 мес 

после начала лечения и далее — каждые 3 мес во время 

ежедневного приема глютена в течение 12 мес.

При появлении симптомов, указывающих на вероят-

ное наличие целиакии, обследование можно провести 

в более ранние сроки.

При появлении на фоне глютеновой нагрузки сим-

птомов, указывающих на целиакию, и/или специфиче-

ских аутоантител пациенту показано проведение ЭГДС 

и биопсии двенадцатиперстной кишки с гистологическим 

исследованием.

При отсутствии симптомов и/или специфических 

для целиакии аутоантител после 1 года приема глюте-

на ребенку следует разрешить нормальную глютенсо-

держащую диету. Однако рекомендуется продолжить 

динамическое наблюдение за ребенком — носителем 

гаплотипов HLA-DQ2/DQ8, получающим глютенсодержа-

щие продукты, в течение 2 лет в связи с тем, что патоло-

гоанатомические и клинические проявления целиакии 

у некоторых пациентов могут проявиться гораздо позже. 

В дальнейшем контрольные обследования с измерением 

специфических аутоантител следует проводить ежегодно 

или раз в 2 года. При наличии симптомов, наводящих 

на мысль о наличии у пациента целиакии, рекомендуется 

более раннее обследование [40, 44].

ЛЕЧЕНИЕ
 Диетотерапия. Безглютеновая диета

Единственным методом лечения целиакии и про-

филактики ее осложнений в настоящее время является 

строгая пожизненная безглютеновая диета.

Рекомендуется строгое пожизненное соблюдение 

безглютеновой диеты при подтвержденном диагнозе 

целиакии пациентам с наличием симптомов заболе-

вания с целью купирования проявлений заболевания 

и предотвращения развития осложнений целиакии [1–6, 

45, 46]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

В основе элиминационной диетотерапии лежит пол-

ное исключение из рациона питания продуктов, содер-

жащих глютен или его следы. Принципиально важным 

является отказ от употребления не только тех продуктов, 

которые содержат «явный» глютен (хлеб, хлебобулочные 

и кондитерские изделия, макаронные изделия, пшенич-

ная/манная, ячневая/перловая крупы, булгур, кускус, 

полба, спельта, тритикале, камут) (табл. 6), но и тех, 

которые содержат «скрытый» глютен, использующийся 

в качестве пищевой добавки в процессе производства.

«Скрытый» глютен могут содержать (зависит от рецеп-

туры производителя):

 • вареные колбасы, сосиски, полуфабрикаты 

из измельченного мяса и рыбы;

 • многие мясные, рыбные консервы, в особенности 

в томатном соусе;

 • многие овощные и фруктовые консервы, в том числе 

томатные пасты, кетчупы, баклажанная и кабачковая 

икра;

 • мороженое, йогурты, творожки, творожные сырки 

и пасты, мягкие и плавленые сыры;

 • солодовый экстракт, некоторые виды салатных соу-

сов, майонезов;

 • сухие приправы и пряности;

 • концентрированные сухие супы, бульонные кубики, 

картофельное пюре быстрого приготовления;

 • картофельные и кукурузные чипсы;

 • замороженный картофель фри, некоторые виды 

замороженных овощей с готовыми специями;

 • некоторые виды чая, кофе- и какао-смеси для быстро-

го приготовления (быстрорастворимые);

 • кукурузные хлопья, гранола, готовые завтраки 

при использовании ячменного солода;

 • имитации морепродуктов — «крабовые палочки», 

«крабовое мясо»;

 • салаты из морской капусты с соусами;
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 • карамель, соевые и шоколадные конфеты с начин-

кой, восточные сладости, повидло промышленного 

производства.

Вопрос о токсичности овса для больных целиаки-

ей остается открытым. Наиболее распространено мне-

ние, что авенины овса нетоксичны, однако овсяная 

крупа часто контаминирована примесями других злаков, 

особенно пшеницы в связи с присутствием ее коло-

сков на полях. Овес разрешен, только если он выращен 

на специальных полях без контаминации пшеницей, 

обычно это отмечается на упаковке с овсяными хлопья-

ми (без глютена).

Рекомендуется рассмотреть исключение овса из дие-

ты пациентов с целиакией, за исключением специально-

го безглютенового овса, выращенного и обработанного 

в специальных условиях, исключающих контаминацию 

глютеном, с целью предотвращения попадания следов 

глютена в рацион питания пациента. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Возможно пробное включение специализированно-

го (безглютенового) овса в рацион больных целиакией 

под строгим контролем со стороны клинической картины 

и динамики уровня специфических антител в сыворот-

ке с целью обогащения рациона питания пациента. 

Небольшой процент больных целиакией может быть 

чувствителен к овсу и при его употреблении развивать 

симптоматику и даже повреждение СОТК [47].

Нетоксичными злаками при целиакии являются рис, 

гречка, кукуруза, пшено, амарант, киноа, монтина, чуми-

за, саго, сорго, тэфф — при условии отсутствия загряз-

нения (контаминации) их глютеном в процессе сбора 

урожая, транспортировки, складирования и переработ-

ки. Безопасными являются мука и крахмалы, приготов-

ленные из корнеплодов (картофеля, маниоки, тапиоки, 

батата), бобовых (бобов, фасоли, гороха, сои), различных 

орехов.

Состав рациона пациента с целиакией зависит 

от возраста, тяжести состояния и периода заболевания 

и строится на основании общих принципов: углеводный 

Таблица 6. Глютенсодержащие продукты и блюда, которые строго исключаются из рациона питания при целиакии

Table 6. Gluten-containing foods and dishes that are strictly excluded from the diet of people with celiac disease

Продукты Пшеница Рожь Ячмень Овес

Крупы, каши

Манная, пшеничная, «4 злака», 

«7 злаков», кускус, булгур, 

спельта, полба 

Ржаная 
Ячменная, 

перловая, ячневая
Овсяная, толокно

Мука и отруби Пшеничная мука и отруби 
Ржаная мука 

и отруби 

Ячменная мука, 

ячменный солод
Овсяная мука и отруби

Детские молочные 

смеси
С пшеничной мукой

С овсяным отваром или 

мукой

Детские каши

Детские инстантные 

(быстрорастворимые) каши 

с пшеничными, манными 

хлопьями, «смешанные злаки», 

«4 злака», «7 злаков»

«4 злака», 

«7 злаков», 

«смешанные злаки»

Ячневая, ячменная 

каша, «4 злака», 

«7 злаков», 

«смешанные злаки»

Все готовые каши 

с овсяной мукой и 

хлопьями, «4 злака», 

«7 злаков», «смешанные 

злаки»

Готовое баночное 

детское питание

Консервы для детского питания 

с мясом, рыбой и овощами, 

творожки с добавками 

пшеничной муки или манной 

крупы (см. состав на упаковке)

Детские мясные, 

мясоовощные, рыбные, 

фруктовые консервы, 

творожки с овсяной 

мукой (см. состав на 

упаковке)

Хлеб и хлебобулочные 

изделия; 

кондитерские изделия

Хлеб, сушки, сухари, печенье, 

бублики, баранки, соломка, 

хлебцы, сдоба, выпечка, торты, 

блины и пироги и др. 

Ржаной хлеб, 

лепешки, сухари

Ячменные лепешки; 

кондитерские 

изделия с ячменной 

патокой

Овсяное печенье, хлеб 

«Геркулес»

Макаронные изделия

Макароны, в том числе 

гречневые, соба, вермишель, 

рожки, спагетти, лапша, 

фигурные макаронные изделия 

Мясные, рыбные 

и молочные 

полуфабрикаты

Вареная колбаса, сосиски, 

полуфабрикаты котлет и др., 

изделия из рубленого мяса и 

рыбы, пельмени, вареники, 

сырники, творожные пасты и 

сырки, подливы к мясным и 

рыбным блюдам на пшеничной 

муке, мука и сухари для 

панировки 

Напитки Хлебный квас
Пиво; кофейные 

напитки (суррогаты) 
Овсяный кисель

Соусы Соевый соус
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компонент составляют за счет переносимых круп, карто-

феля, бобовых, овощей, фруктов, ягод; белковый и жиро-

вой — за счет мяса, яиц, рыбы, молочных продуктов, 

растительного и сливочного масел.

При составлении рациона питания пациенты с цели-

акией могут использовать специализированные без-

глютеновые продукты — заменители хлебобулочных, 

макаронных и кондитерских изделий. В данных продук-

тах, маркированных как «безглютеновые» или «не содер-

жащие глютен», допустимая примесь глютена не должна 

превышать 20 ppm (20 мг/кг готового продукта) [45, 

48–50].

При составлении рациона питания ребенка с целиаки-

ей необходимо учитывать наличие вторичных нарушений 

со стороны органов и систем и дефицитных состояний, 

которые могут потребовать специализированного пита-

ния. Для течения активного периода целиакии в раннем 

детском возрасте характерны выраженные диспепсиче-

ские расстройства и тяжелые нарушения нутритивного 

статуса — вплоть до тяжелой белково-энергетической 

недостаточности (так называемый целиакийный криз). 

Проведение диетотерапии у таких больных осложняет 

частое развитие множественной пищевой непереноси-

мости. Наиболее часто это вторичная лактазная недо-

статочность (75%), сенсибилизация к белкам коровьего 

молока (72%), нередко — сенсибилизация к другим 

пищевым протеинам (рису, банану, белкам куриного 

яйца и пр.). Приблизительно у 2/3 детей раннего возрас-

та с целиакией в активном периоде наряду с глютеном 

требуется исключение молочных продуктов и смесей. 

Заменой молочным продуктам могут служить специали-

зированные смеси на основе высокогидролизованных 

белков, обогащенные среднецепочечными триглицери-

дами, или смеси на основе аминокислот. Однако исполь-

зование указанных продуктов может быть ограничен-

ным у больных со сниженным аппетитом вследствие их 

специфических органолептических свойств. При тяже-

лой недостаточности питания необходимо учитывать 

такие факторы, как резкая анорексия, сниженная толе-

рантность к пищевым нагрузкам. Питание в активную 

стадию заболевания проводится согласно принципам 

диетотерапии детей с белково-энергетической недоста-

точностью [45, 51].

Распространено мнение, что ряд непищевых про-

дуктов, способных попадать в организм человека, могут 

также содержать глютен. К таким продуктам относят 

клей на почтовых марках и конвертах, некоторые сорта 

косметики, в том числе губной помады, некоторые сорта 

зубной пасты и др.

Гигиенические и косметические продукты, даже 

содержащие глютен, не представляют опасности 

для пациентов с целиакией, так как глютен вызывает 

у них нежелательные реакции, только попадая в кишеч-

ник, и безопасен в случае контакта с кожей и слизистой 

оболочкой рта. Зубные пасты и губная помада также 

безопасны для больных целиакией, учитывая крайне 

малое их количество, которое может быть проглочено 

и оказаться в кишечнике [52, 53].

Лекарственные препараты также могут содержать 

глютен, в том числе таблетки, покрытые оболочкой. 

Некоторые лекарственные средства в составе вспомога-

тельных веществ могут содержать пшеничный крахмал. 

Европейская Фармакопея лимитирует содержание белка 

в пшеничном крахмале 0,3% (3000 ppm), что соответ-

ствует содержанию глютена не более 100 ppm [49, 50]. 

Учитывая крайне незначительную массу лекарственного 

препарата, которую может употребить в сутки пациент, 

все медикаменты, зарегистрированные на европейском 

рынке, могут считаться безопасными и употребляться 

больными целиакией, за исключением случаев индиви-

дуальной гиперчувствительности [52, 53].

Некоторые пищевые ингредиенты, произведенные 

на основе глютенсодержащих злаков, но очищенные 

в процессе производства от глютена, считаются безглю-

теновыми:

 • сиропы глюкозы, произведенные из пшеницы 

или ячменя, включая декстрозу;

 • мальтодекстрины из пшеницы; 

 • дистилляты из глютенсодержащих злаков, например 

крепкие алкогольные напитки.

Пациенты нуждаются в наблюдении диетологом, име-

ющим опыт работы с целиакией, с целью контроля стро-

гости соблюдения диеты и сбалансированности безглю-

тенового рациона [45].

Коррекция нутритивной недостаточности

Рекомендовано рассмотреть проведение энтераль-

ного (а в случае невозможности — парентерального) 

питания детям с целиакией при нутритивной недоста-

точности, которую не удается скорригировать с помо-

щью коррекции рациона питания и безглютеновой дие-

ты, с целью достижения оптимального нутритивного 

статуса [46]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

С 2015 г. существует и ежегодно обновляется 

«Перечень специализированных продуктов лечебно-

го питания для детей-инвалидов». Состав специали-

зированных смесей расширяется ежегодно, показан 

для детей разных возрастов и удовлетворяет разным 

задачам — смеси могут применяться как в качестве 

сипинга (допустимо для перекусов), так и для питания 

через зонд или гастростому в зависимости от тяжести 

состояния пациентов, наличия или отсутствия коморбид-

ной патологии, а также функционального состояния ЖКТ 

на фоне целиакии (табл. 7).

Рекомендуется в тяжелых случаях (целиакийный 

криз, вторичная экссудативная энтеропатия) нарушений 

белкового, водно-электролитного обмена проведение 

посиндромной парентеральной терапии с целью коррек-

ции нарушений (введение электролитов в комбинации 

с углеводами, раствора альбумина (20%)); при стой-

кой анорексии рассмотреть назначение кратковремен-

ного курса парентерального питания (аминокислоты 

для парентерального питания, растворы аминокислот, 

липидные эмульсии, раствор декстрозы, витамины 

для парентерального введения) [3, 4, 6, 45].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Медикаментозное лечение

Медикаментозная терапия при целиакии носит вспо-

могательный характер, но в ряде случаев может быть 

жизненно необходимой. В основном она направлена 

на коррекцию дефицитных состояний, метаболических 

нарушений, развившихся на фоне синдрома мальаб-

сорбции.

В процессе динамического наблюдения за пациен-

тами с целиакией рекомендовано проведение исследо-

вания уровня 25-OH витамина D в крови; опционально, 

по показаниям — исследования уровня железа сыворот-

ки крови, исследования уровня общего кальция в крови, 

исследования уровня фолиевой кислоты в сыворотке 

крови, определения уровня витамина B12 (цианокобала-
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Таблица 7. Специализированные лечебные смеси для детей с целиакией

Table 7. Specialized therapeutic formula for children with celiac disease

Группа Характеристика смеси Применение, предназначение

Для детей первого 

года жизни

Молочные смеси для искусственного/дополнительного 

вскармливания недоношенных и маловесных детей первого 

года жизни. Содержание белка — 1,9–2,2 г/100 мл, 20% СЦТ 

в составе жирового компонента смеси. Энергетическая ценность 

смеси — 77–80 ккал/100 мл смеси

Молочные смеси для детей первого 

года жизни с недостаточностью 

питания (гипотрофией)

Для детей первого 

года жизни
Смесь специализированная сухая безлактозная 

Молочные смеси для детей первого 

года жизни с целиакией и лактазной 

недостаточностью

Для детей первого 

года жизни

Смеси на основе глубокого гидролизата молочного белка 

(казеина, сывороточного белка) с включением 50–60% СЦТ 

в составе жирового компонента, безлактозные

Смеси для энтерального питания 

для детей с целиакией в сочетании 

с аллергией к белкам коровьего 

молока, а также с тяжелой 

нутритивной недостаточностью

Для детей

старше 1 года

Изо- (1 ккал/мл) и гипер- (1,5 ккал/мл) калорийные молочные 

смеси с высоким содержанием белка для детей старше 

1 года. Смеси могут быть сухими и жидкими, с разными 

(допущенными Минздравом России) вкусовыми добавками. 

Специализированный  продукт для диетического лечебного 

питания — сухая полноценная низколактозная смесь «Нутризон 

эдванст Нутридринк сухая смесь»*

Энтеральное и дополнительное 

питание для детей старше 1 года, 

сипинг

Примечание. <*> — включена в Распоряжение Правительства Российской Федерации от 23 января 2025 г. № 76-р О внесении 

изменений в распоряжение Правительства Российской Федерации от 11 декабря 2023 г. № 3551-р. СЦТ — среднецепочечные три-

глицериды.

Note. <*> — included in the Order of the Government of the Russian Federation dated January 23, 2025, No. 76-р, on Amendments to the 

Order of the Government of the Russian Federation dated December 11, 2023 No. 3551-р. MCT (СЦТ) — medium-chain triglycerides.

мина) в крови и их коррекция в случае выявления дефи-

цита с целью предотвращения развития осложнений 

дефицитных состояний [3, 44, 45]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется использование кишечных адсорбен-

тов пациентам с целиакией на фоне выраженной диареи 

с целью уменьшения патологических потерь со стулом. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Не рекомендуется использование лоперамида 

для коррекции диареи при целиакии в связи с риском 

развития пареза кишечника [3]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется применение глюкокортикоидов 

системного действия (в дозе 1 мг/кг/сут по преднизо-

лону на 10–14 дней с постепенной отменой) в случае 

тяжелого течения заболевания с выраженной белково-

энергетической недостаточностью, а также в качестве 

заместительной терапии для коррекции надпочечнико-

вой недостаточности [3, 4, 6]. 

Уровень убед ительности рекомендаций — В (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Показания определяются в том числе врачом дет-

ским эндокринологом.

В период развернутых клинических проявлений цели-

акии может развиться и дефицит йода с формированием 

йоддефицитного зоба. Поэтому больные с целиакией 

должны ежедневно получать профилактическую дозу 

препаратов йода. Детям препараты йода с профилакти-

ческой целью назначают в дозе 100 мкг в день, подрост-

кам — 150–200 мкг, при лечении зоба доза увеличива-

ется и назначается эндокринологом.

При изменениях в тиреоидном профиле, повышении 

концентрации ТТГ в крови, указывающем на наличие 

у пациента субклинического гипотиреоза, как правило, 

назначаются препараты йода (100 мкг детям, 150–

200 мкг подросткам). 

Коррекция дозы препаратов йода, определение сро-

ков контроля гормонов тиреоидного профиля, а также 

показаний для заместительной терапии препаратами 

левотироксина входит в компетенцию врача-эндокри-

нолога. При дополнительном выявлении маркеров ауто-

иммунного тиреоидита (повышение концентрации анти-

тел к тиреопероксидазе и тиреоглобулину, характерные 

изменения по данным УЗИ щитовидной железы) до кон-

сультации врача детского эндокринолога назначать пре-

параты йода не следует.

Перспективные методы лечения целиакии

1. В настоящее время обсуждается возможность 

использования противодиарейных микроорганизмов 

для лечения целиакии. Эффективность пробиотических 

штаммов микроорганизмов — биологически активных 

добавок (БАД) может быть оправдана их способностью 

оказывать противовоспалительное, иммуномодулиру-

ющее действие, а также восстанавливать нормальный 

баланс кишечной микробиоты. В единичных рандоми-

зированных контролируемых исследованиях показана 

эффективность отдельных штаммов бифидобактерий 

для подавления хронического воспаления. Необходимы 

дальнейшие исследования для формирования одно-

значных рекомендаций в отношении пробиотической 

терапии при целиакии [54, 55].

2. В настоящее время разрабатываются различные 

фармацевтические средства, применение которых, воз-

можно, позволит в будущем застраховать пациента в слу-
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чае непреднамеренного нарушения безглютеновой дие-

ты (например, в случае питания в общественных местах). 

К подобным препаратам могут быть отнесены различ-

ные формы глютеназ, специфические энтеросорбенты 

для пептидов глиадина, ингибиторы рецепторов зонули-

на, блокаторы «глютеновых» рецепторов Т-лимфоцитов, 

ингибиторы IL-2/IL-15. 

Необходимо подчеркнуть, что любые медикаментоз-

ные средства могут рассматриваться только как вспо-

могательная терапия целиакии, но не являются аль-

тернативой безглютеновой диеты [56–58]. Следует 

также подчеркнуть, что ни один из этих фармпрепара-

тов в настоящее время не может быть рекомендован 

для лечения целиакии, так как ни один из них не завер-

шил стадии III клинических испытаний и не зарегистриро-

ван в Российской Федерации. 

У ровень убедительности рекомендаций — В (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Профилактика целиакии не разработана. 

Существовавшее до последнего времени представ-

ление, что продолжительное грудное вскармливание, 

введение глютенсодержащего прикорма в малых дозах 

на фоне грудного вскармливания в возрасте «окна толе-

рантности» (4–6 мес) или отсроченное введение глютена 

снижают частоту возникновения целиакии, опровер-

гнуто в ходе ряда многоцентровых рандомизированных 

плацебо-контролируемых исследований [59, 60].

ВАКЦИНАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЦЕЛИАКИЕЙ
Профилактические прививки проводятся в период 

ремиссии. Целиакия не является противопоказанием 

для вакцинации [61].

Пациенты с целиакией имеют повышенный риск 

инфекций и повторной госпитализации, в том числе 

по причине неполноценного питания, повышенной прони-

цаемости кишечника, гипоспленизма. Соответственно, 

проведению вакцинопрофилактики больным целиакией 

требуется уделять особое внимание. На сегодняшний 

день отсутствуют убедительные доказательства связи 

вакцинации с последующим развитием целиакии [62].

Противопоказания к вакцинации у пациентов с цели-

акией не отличаются от противопоказаний в здоровой 

популяции. Во время проведения вакцинации пациентам 

с целиакией следует соблюдать строгую безглютено-

вую диету. Проведение профилактической вакцинации 

пациентам с целиакией рекомендовано в соответствии 

с национальным календарем профилактических при-

вивок с целью профилактики вакциноуправляемых 

инфекций/осложнений. Имеющиеся данные указыва-

ют на то, что иммунный ответ на большинство вакцин 

у детей с целиакией не отличается от такового в популя-

ции в целом, а титры антител достаточно высоки, чтобы 

обеспечить долгосрочную защиту.

Противоречивые данные имеются в настоящее вре-

мя в отношении эффективности вакцинации пациентов 

с целиакией против вируса гепатита А. Ряд исследований 

подтверждают, что у педиатрической популяции пациен-

тов с целиакией иммунный ответ на вакцину против гепа-

тита А аналогичен таковому у детей контрольной группы. 

В то же время в другом исследовании был определен 

более низкий иммунный ответ у пациентов с целиакией, 

вакцинированных против гепатита А. Полученные дан-

ные необходимо принимать во внимание при наблюде-

нии за пациентами с целиакией, особенно проживающи-

ми в эндемичных по гепатиту А регионах [62, 63].

В связи с тем, что дикий штамм ротавирусной инфек-

ции был идентифицирован как потенциальный фактор 

риска развития целиакии, существует гипотеза, что специ-

фическая профилактика этой вирусной инфекции, затра-

гивающей ЖКТ, может сыграть положительную роль 

в профилактике развития целиакии в группах риска. 

В исследованиях отмечена тенденция к снижению забо-

леваемости целиакией в когорте вакцинированных лиц 

в течение 4–6 лет наблюдения после вакцинации. Более 

длительный период наблюдения (11–14 лет) подтвердил 

факт значительного снижения риска развития целиакии 

в детском и подростковом возрасте у получивших специ-

фическую профилактику от ротавирусной инфекции [64].

Рекомендовано провести оценку уровня анти-

тел на введенную ранее вакцину от вирусного гепати-

та В у пациентов независимо от возраста на момент 

постановки диагноза целиакии с целью оценки наличия 

иммунного ответа к данной инфекции и коррекции инди-

видуального плана вакцинации.

Многочисленными исследованиями подтверждено 

значительное снижение иммунного ответа к поверхност-

ному рекомбинантному антигену гепатита В у пациентов 

с целиакией после проведенной иммунизации. Связано 

ли это с генетической невосприимчивостью организма 

или с другими факторами, например употреблением 

в пищу глютена, пока не выяснено [62, 63].

На сегодняшний день нет прямых указаний 

на то, что уровень антител к HBsAg требует постоянного 

мониторинга при дальнейшем наблюдении за пациен-

том, однако при сниженном количестве специфических 

антител (в соответствии с международными стандарта-

ми — титр антител < 10 МЕ/л) необходимо проведение 

ревакцинации. Ревакцинация вакциной для профилак-

тики вирусного гепатита В эффективно вызывает адек-

ватную выработку защитных антител у детей с целиа-

кией. В дальнейшем следует рассматривать введение 

бустерной дозы вакцины для профилактики вирусного 

гепатита В каждые 10 лет — независимо от степени 

«невосприимчивости» пациента к вакцине.

Поскольку целиакия является самым частым заболе-

ванием, связанным с функциональным гипоспленизмом, 

пациентам рекомендовано проведение вакцинации про-

тив пневмококковой инфекции с профилактической целью. 

Глобальные практические рекомендации Всемирной 

гастроэнтерологической организации не только демон-

стрируют важность выполнения профилактической вак-

цинации в соответствии с универсальным графиком при-

вивок, но и указывают на необходимость проведения 

вакцинации против пневмококковой, а также менингокок-

ковой инфекций и Haemophilus influenzae b [61–67]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

ПРИ УСТАНОВЛЕННОМ ДИАГНОЗЕ ЦЕЛИАКИИ

За пациентами с целиакией устанавливается пожиз-

ненное диспансерное наблюдение.

Рекомендуется наблюдение пациента врачом-педи-

атром, врачом-гастроэнтерологом и, при возможности, 

врачом-диетологом, имеющим опыт работы с пациента-

ми с целиакией. Наблюдение осуществляется до пере-

вода пациента во взрослую сеть, далее — пожизненно 

взрослыми специалистами.

Рекомендуется прием (консультация) медицинского 

психолога для ребенка с целиакией и членов его семьи 

с целью повышения комплаентности к соблюдению стро-

гой пожизненной безглютеновой диеты [40]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 5).
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Рекомендуется следующая кратность проведения 

диспансерных осмотров ребенка с установленным диа-

гнозом целиакии:

 • после установления диагноза в течение первого года 

после диагностики — как правило, 1 раз в 3–6 мес;

 • далее, при нормализации клинических симптомов 

и серологических показателей — в среднем 1 раз 

в год;

 • при необходимости (сохранении симптомов, нутри-

тивной недостаточности, дефицитных состояниях, 

отсутствии положительной динамики серологических 

исследований и т.п.) — чаще.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

С учетом высокой чувствительности и специфичности 

современной серологической диагностики, а также дока-

занной корреляции уровня антител со степенью энтеро-

патии ведущее значение в процессе наблюдения за паци-

ентами с установленным диагнозом имеет динамическое 

определение содержания anti-tTG в крови [1, 2, 40].

Рекомендуется определение содержания anti-tTG 

в крови (исследование уровня anti-tTG IgA или anti-tTG 

IgG при подтвержденном дефиците общего уровня IgA) 

в течение первого года после установления диагноза 

дважды (через 3 (6) и 12 мес) с целью серологического 

контроля активности заболевания. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-

вень достоверности доказательств — 2).

Рекомендуется ежегодное определение содержания 

anti-tTG в крови (anti-tTG IgA или anti-tTG IgG при под-

твержденном дефиците общего уровня IgA) после норма-

лизации уровня антител с целью объективного контроля 

соблюдения безглютеновой диеты [40]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Не рекомендуется проведение контрольного эндо-

скопического исследования с забором биоптатов слизи-

стой оболочки двенадцатиперстной кишки при нормали-

зации уровня anti-tTG в течение года после установления 

диагноза и четкой положительной клинической динами-

ке (исчезновение кишечных и внекишечных проявлений 

целиакии, нормализация параметров физического раз-

вития) с целью исключения ненужных инвазивных доро-

гостоящих вмешательств [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Рекомендуется проведение контрольного эндоскопи-

ческого исследования с забором биоптатов слизистой 

оболочки двенадцатиперстной кишки в случае стойкого 

сохранения повышенного уровня anti-tTG и ЕМА или пер-

систенции симптоматики, несмотря на проводимую дие-

тотерапию, с целью оценки степени повреждения слизи-

стой оболочки кишки [3, 40]. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уро-

вень достоверности доказательств — 2).

Рекомендуется на каждом этапе диспансерного 

наблюдения проводить комплекс клинико-лабораторных 

исследований:

 • клинический осмотр и антропометрические исследо-

вания (измерение роста, массы тела) — всем пациен-

там, в среднем 1 раз в год;

 • исследование общего (клинического) анализа крови 

развернутого — всем пациентам, в среднем 1 раз в год;

 • анализ крови биохимический общетерапевтический 

(определение активности АСТ в крови, определение 

активности АЛТ в крови, исследование уровня фер-

ритина в крови) — в среднем ежегодно;

 • исследование уровня свободного и связанного билиру-

бина в крови, определение активности гамма-глутамил-

трансферазы в крови, определение активности щелоч-

ной фосфатазы в крови, исследование уровня общего 

кальция в крови, исследование уровня ионизирован-

ного кальция в крови, исследование уровня неоргани-

ческого фосфора в крови, исследование уровня железа 

сыворотки крови, исследование уровня фолиевой кис-

лоты в сыворотке крови, определение уровня витамина 

B12 (цианокобаламина) в крови, исследование уровня 

триглицеридов в крови, исследование уровня холесте-

рина в крови — опционально, по показаниям;

 • исследование уровня 25-OH витамина D в крови — 

в среднем ежегодно;

 • исследование гормонов тиреоидного профиля (иссле-

дование уровня ТТГ в крови, исследование уровня 

общего Т4 сыворотки крови, определение содержа-

ния антител к тиреопероксидазе в крови — в сред-

нем ежегодно, исследование уровня тиреоглобулина 

в крови, определение содержания антител к тирео-

глобулину в сыворотке крови — по показаниям);

 • копрологическое исследование — в среднем ежегодно;

 • УЗИ органов брюшной полости (комплексное) — 

по показаниям;

 • УЗИ щитовидной железы и паращитовидных желез — 

в среднем 1 раз в год;

 • УЗИ матки и придатков трансабдоминальное (УЗИ 

органов малого таза) у девочек старше 12 лет — 

по показаниям, в среднем 1 раз в год;

 • рентгеноденситометрию поясничного отдела позво-

ночника (1 раз в 2 года) — по показаниям;

 • консультацию специалистов по показаниям: прием 

(осмотр, консультация) врача детского эндокринолога 

первичный и повторный (в том числе с целью оценки 

необходимости скрининговых исследований на пред-

мет дебюта сахарного диабета), прием (осмотр, кон-

сультация) врача-стоматолога детского первичный 

и повторный, прием (осмотр, консультация) врача-

дерматовенеролога первичный и повторный, прием 

(тестирование, консультация) медицинского психоло-

га первичный и повторный и пр.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Пациентам с целиакией в зависимости от необходи-

мости может быть оказана медицинская помощь любого 

вида, условия, формы, предусмотренных законодатель-

ством Российской Федерации.

Следует госпитализировать в стационар детей 

по показаниям, например с выраженными проявлени-

ями синдрома мальабсорбции (тяжелая нутритивная 

недостаточность, нарушения водно-электролитного 

обмена), для проведения полной диагностической про-

граммы, коррекции метаболических нарушений, прове-

дения энтерального/парентерального питания, подбора 

индивидуального варианта безглютеновой диеты, реаби-

литационных мероприятий, а также пациентов с тяжелой 

сопутствующей патологией или осложнениями и др. [3].

Детям со среднетяжелым и легким течением цели-

акии диагностическая программа с комплексом тера-

пии и оценкой эффективности безглютеновой диеты 

может проводиться в гастроэнтерологическом стациона-

ре / дневном стационаре.

Пациентам с малосимптомным/бессимптомным 

течением целиакии комплекс первичной диагностики 

при наличии диагностических возможностей (проведение 
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ЭГДС, серологическая диагностика, HLA-типирование) 

может быть осуществлен в амбулаторных условиях.

Диагностика целиакии без проведения патологоана-

томического (гистологического) исследования, согласно 

протоколам ESPGHAN 2012–2020 гг., может осущест-

вляться амбулаторно, однако окончательное заключе-

ние по диагнозу должен вынести специалист, обладаю-

щий опытом ведения пациентов с этой патологией.

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
Строгая пожизненная безглютеновая диета является 

залогом нормализации строения и функций тонкой кишки, 

устранения обменных нарушений, обеспечения нормаль-

ных темпов физического, психического и полового разви-

тия ребенка. Дополнительное медикаментозное лечение 

проводится по индивидуальным показаниям [68].

Поздняя диагностика значительно увеличивает риск раз-

вития серьезных осложнений, таких как бесплодие, остео-

пороз, неврологические нарушения и онкологические забо-

левания (в частности, Т-клеточной лимфомы тонкой кишки).

При строгом пожизненном соблюдении безглютено-

вой диеты прогноз благоприятный.

При строгом соблюдении безглютеновой диеты более 

5 лет риск онкологических заболеваний приближается 

к популяционному. Риск возникновения аутоиммунных 

заболеваний (в особенности аутоиммунного тиреоидита 

и сахарного диабета 1-го типа) и остеопороза остается 

повышенным, что необходимо учитывать при диспансер-

ном наблюдении [69, 70].
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1. Шкалы оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики, 

профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных 

лечебных факторов (диагностических, профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

и шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, 

лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных 

факторов (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

Table 1. Scale of assessment of levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

УДД Расшифровка

1
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор 

рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические 

исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением метаанализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с референсным методом, не 

являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том 

числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Table 2. Scale of assessment of levels of evidence for methods of prevention, treatment and rehabilitation (preventive, curative, 

rehabilitation interventions)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай – контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

FLAT PF 4-2025 COLOR_PDF_A.indd   517 01.10.2025   14:58:49



К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Е
 Р

Е
К

О
М

Е
Н

Д
А

Ц
И

И
C

L
IN

IC
A

L
 R

E
C

O
M

M
E

N
D

A
T

IO
N

S

518

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Table 3. Scale of assessment of levels of persuasiveness of recommendations for methods of prevention, diagnosis, treatment and 

rehabilitation (preventive, diagnostic, therapeutic, rehabilitation interventions)

УУР Расшифровка

A

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными)

B

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все 

исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными)

C

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества — все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы 

по интересующим исходам не являются согласованными)

Приложение 2. Алгоритмы действий врача

Алгоритм действий врача при подозрении на целиакию в соответствии с критериями ESPGHAN 2020

Подозрение на целиакию

(наличие характерных симптомов или ребенок из группы риска)

Определение содержания антител к тканевой трансглутаминазе в крови (иммуноглобулина класса A (IgA))

и исследование уровня иммуноглобулина А в крови

Определение содержания антител к тканевой трансглутаминазе в крови (иммуноглобулинов класса G ( IgG))

при низком уровне иммуноглобулина А в крови

Продолжение диагностического

поиска для исключения других 

заболеваний

Диагноз

верифицирован?

Антитела повышены?

Уровень повышения антител

> 10 норм

Согласие получено?

Обсудить с родителями возможность 

постановки диагноза

без применения биопсии

< 10 норм

ЭГДС с биопсией 

ДПК и

патолого-

анатомическим

исследованием

Энтеро-

патия

в ст. Marsh 

0/1

Дополнительное обследование

для верификации диагноза

• в т.ч. на фоне нагрузки 

глютеном (по показаниям):

– контроль определения 

содержания антител к 

тканевой трансглутаминазе 

в крови (иммуноглобулина 

класса A (IgA)) 

– определение содержания 

антител к эндомизию в крови 

(иммуноглобулина класса A 

(IgA))

– ЭГДС и биопсия ДПК

с помощью эндоскопии, 

патологоанатомическое 

исследование биопсийного 

(операционного) материала 

ДПК

• Молекулярно-генетическое 

исследование (определение 

генов HLA-DQ2/DQ8)

Энтеро-

патия

в ст. Marsh 

0/1

Назначение

безглютеновой 

диеты

Потенциальная

целиакия

Пересмотр

биоптатов

(правиль-

ность

ориентации?)

Диагноз

подтвержден

Энтеро-

патия

в ст. Marsh 

2/3

Терапия основного

заболевания

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Серонегативная 

целиакия?

Направление к специалисту

(врач-гастроэнтеролог)

Антитела

к тканевой 

трансглутаминазе (+)

к эндомизию (+)

Диагноз подтвержден.

Назначение 

безглютеновой

диеты

Антитела

к тканевой 

трансглутаминазе (+)

к эндомизию (–)

Примечание. ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия; ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Note. EGDS (ЭГДС) — esophagogastroduodenoscopy; D (ДПК) — duodenum.
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Алгоритм обследования пациента из группы риска по целиакии

в соответствии с критериями ESPGHAN 2020

Молекулярно-генетическое 

исследование

(определение генов HLA-DQ2/DQ8)

Имеются аллели

HLA-DQ2/DQ8? 

Уровень повышения?

Антитела

повышены?

< 3 норм

Определение содержания 

антител к эндомизию

в крови (иммуноглобулина 

класса A (IgA)) 

Антитела

к эндомизию (+)

Антитела

к эндомизию (–)

> 3 норм

См. выше Алгоритм действий врача

при подозрении на целиакию

ЭГДС и биопсия ДПК с помощью 

эндоскопии, патолого-анатомическое 

исследование

биопсийного (операционного) 

материала ДПК

Наличие целиакии 

крайне

маловероятно

Рассмотреть проведение

молекулярно-

генетического

исследования

(определение генов

HLA-DQ2/DQ8),

по результатам —

см. выше

в алгоритме 

Транзиторное 

повышение

антител к тканевой

трансглутаминазе?

Контроль антител

к тканевой

трансглютаминазе 

через 3 мес

на глютенсодержащей 

диете

Генетический риск целиакии 

отсутствует

с вероятностью 98–99%

Быстрые тесты (POC tests) (IgA-антитела к тканевой трансглутаминазе; 
иммунохроматографический анализ; набор реагентов для in vitro диагностики (ИВД))

и/или
Определение содержания антител к тканевой трансглутаминазе в крови 

(иммуноглобулина класса A (IgA)) и исследование уровня
иммуноглобулина А в крови

Определение содержания антител к тканевой трансглутаминазе в крови 
(иммуноглобулинов класса G ( IgG)) при низком уровне

иммуноглобулина А в крови

Группа риска по развитию целиакии при отсутствии симптомов

Нет Да

Да Нет

Примечание. ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия; ДПК — двенадцатиперстная кишка.

Note. EGDS (ЭГДС) — esophagogastroduodenoscopy; D (ДПК) — duodenum.

FLAT PF 4-2025 COLOR_PDF_A.indd   519 01.10.2025   14:58:49



К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Е
 Р

Е
К

О
М

Е
Н

Д
А

Ц
И

И
C

L
IN

IC
A

L
 R

E
C

O
M

M
E

N
D

A
T

IO
N

S

520

Приложение 3. Дифференциальная диагностика целиакии

с другими глютензависимыми состояниями

Таблица 1. Дифференциальная диагностика целиакии и глютензависимых заболеваний (аллергия к белку пшеницы, 

чувствительность к глютену, не связанная с целиакией)

Table 1. Differential diagnosis of celiac disease and gluten-related diseases (wheat protein allergy, non-celiac gluten sensitivity)

Характеристика Целиакия
Чувствительность к глютену, не 

связанная с целиакией

Аллергия к белку пшеницы 

(IgE-опосредованная)

Заболеваемость 1% 0,6–6% 1%

Генетическая 

предрасположенность
В 95% HLA-DQ2, HLA-DQ8 В 50% HLA-DQ2, HLA-DQ8

100% атопия (пищевая 

аллергия)

Патогенез

Аутоиммунная реакция 

в ответ на поступление 

глютена

Неизвестен, возможно 

нарушение иммунного ответа, 

непереносимость углеводного 

компонента пшеницы (фруктаны, 

фруктоолигосахариды)

IgE-зависимая реакция 

на пищевые аллергены 

пшеницы

Антитела в сыворотке крови
tTG, EMA, DGP, AGA класса 

IgA
В 50% — AGA класса IgA

sIgE к пшенице, sIgE

к омега-5-глиадину 

(анафилаксия), в 25% — AGA 

класса IgG

Гистологические изменения 
Marsh 1–4 (в большей 

степени 3/4)
Marsh 0–1 Marsh 0–2

Атрофия слизистой оболочки Присутствует Отсутствует Может присутствовать

Симптомы Кишечные и внекишечные Кишечные и внекишечные Кишечные и внекишечные

Время от момента потребления 

глютена до появления симптомов
Часы-месяцы Часы-дни Минуты-часы

Соблюдение безглютеновой 

диеты
Пожизненно Неизвестно

Индивидуально.

В среднем до 6 лет, в случае 

анафилаксии — пожизненно

Примечание. tTG — антитела к трансглутаминазе; EMA — антитела к эндомизию; DGP — антитела к диамидированным пептидам; 

AGA — антиглиадиновые антитела.

Note. tTG — transglutaminase antibodies; EMA — endomysium antibodies; DGP — diamidated peptides antibodies; AGA — anti-gliadin 

antibodies.

Таблица 2. Заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику целиакии на основании 

клинической симптоматики

Table 2. Diseases that should be differentiated from celiac disease based on clinical symptoms

Гастроинтестинальные симптомы Заболевания

Синдром мальабсорбции

Муковисцидоз

Синдром Швахмана – Даймонда

Недостаточность панкреатической липазы

Аутоиммунная энтеропатия

Врожденная лимфангиэктазия кишечника (синдром Вальдмана)

Абеталипопротеинемия

Недостаточность трипсин-энтерокиназы

СКР-подобные симптомы

Синдром избыточного бактериального роста

Коллагеновая спру

Воспалительные заболевания кишечника (болезнь Крона)

Лямблиоз

Энтеропатия, вызванная вирусом иммунодефицита человека

Гипогаммаглобулинемия

Кишечная лимфома

Синдром раздраженного кишечника

Ишемический энтерит

Непереносимость лактозы, фруктозы

Другие иммунодефицитные состояния

Пищевая аллергия (в том числе к белку коровьего молока)

Непереносимость соевого белка

Тропическая спру

Туберкулез тонкой кишки

Болезнь Уиппла

Синдром Золлингера – Эллисона

Состояния, сопровождающиеся дефицитом массы тела (нервная 

анорексия)
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Гастроинтестинальные симптомы Заболевания

Повышение активности сывороточных аминотрансфераз

Вирусные гепатиты (А, В, С, D, E)

Аутоиммунный гепатит

Лекарственные поражения печени

Неалкогольная жировая болезнь печени (метаболически ассо-

циированная жировая болезнь печени)

Первичные миопатии

Болезнь Крона

Нарушение функции щитовидной железы

Надпочечниковая недостаточность

Внекишечные симптомы Заболевания

Задержка роста и развития ребенка

Гипофизарный нанизм

Синдромальные формы низкорослости

Хронические заболевания почек с развитием почечной 

недостаточности

Заболевания суставов и опорно-двигательного аппарата

Ювенильный идиопатический артрит

Ревматоидный артрит

Системная красная волчанка

Туберкулез и другие инфекционные заболевания с поражением 

суставов (бруцеллез, туляремия)

Железодефицитная анемия

Анемия хронических заболеваний

Талассемия

Другие, редкие микроцитарные гипохромные анемии 

(сидеробластные, врожденные гемоглобинопатии)

Задержка полового развития 

Конституциональная форма задержки полового созревания

Хромосомные заболевания (синдромы Каллманна, Прадера – 

Вилли, Лоренса – Муна – Барде – Бидля, Рассела – Сильвера, 

Хенда – Шюллера – Крисчена)

Плохо компенсированный сахарный диабет

Заболевания щитовидной железы и других эндокринных 

органов (болезнь Иценко – Кушинга, гипертиреоз, 

пролактинома)

Недостаточность питания

Хронические декомпенсированные заболевания печени 

и почек

Повышенные физические нагрузки (занятия профессиональным 

спортом)

Таблица 3. Гистопатологические изменения при других состояниях, которые могут потребовать дифференциальной диагностики 

с целиакией

Table 3. Histopathological changes in other conditions that may require differential diagnosis with celiac disease

Состояния, при которых отмечаются нормальная 

архитектоника ворсинок + повышенный уровень МЭЛ

Состояния, при которых могут наблюдаться умеренная 

атрофия ворсинок (Marsh 3А) + повышенный уровень МЭЛ

Пищевая аллергия с сенсибилизацией к коровьему молоку, сое, 

рыбе, яйцу и т.д.

Язвенная болезнь

НР + гастродуоденит

Применение лекарственных препаратов (НПВП, ИПП)

Инфекционные заболевания (вирусы, вызывающие энтерит, 

Giardia, Cryptosporidium)

Иммунная дисрегуляция (ревматоидный артрит, тиреоидит 

Хашимото, рассеянный склероз, аутоиммунная энтеропатия)

Первичные иммунодефициты (общая вариабельная иммунная 

недостаточность)

Реакция «трансплантат против хозяина»

Воспалительные заболевания кишечника

Синдром избыточного бактериального роста

Синдром слепой кишечной петли

Микроскопический колит (лимфоцитарный, коллагенозный)

Синдром раздраженного кишечника (СРК)

Чувствительность к глютену, не связанная с целиакией

Инфекции (тропическая спру, лямблиоз, болезнь Уиппла, 

Mycobacterium avium, ВИЧ-энтеропатия)

Коллагеновая спру

Аутоиммунная энтеропатия

Общий вариабельный иммунодефицит

Реакция «трансплантат против хозяина»

ВЗК (болезнь Крона)

Лекарственные препараты (микофенолата мофетил, колхицин, 

олмесартан, лозартан)

Радиохимиотерапия

Иммуномодулирующая терапия (анти-CTLA4-антитела)

Эозинофильный гастроэнтерит

Синдром избыточного бактериального роста

Т-клеточная лимфома, ассоциированная с энтеропатией (EATL)

Белково-энергетическая недостаточность

Амилоидоз

Примечание. МЭЛ — межэпителиальные лимфоциты; НР — Helicobacter pylori; НПВП — нестероидные противовоспалительные пре-

параты; ИПП — ингибиторы протонной помпы; ВЗК — воспалительное заболевание кишечника.

Note. IELs (МЭЛ) — intraepithelial lymphocyte; НР — Helicobacter pylori; NSAID (НПВП) — non-steroidal anti-inflammatory drugs;

PPI (ИПП) — proton pump inhibitor; IBD (ВЗК) — inflammatory bowel disorder.

Таблица 2. Окончание

Table 2. Ending
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Таблица 4. Шкала диагностики целиакии

Table 4. The scale of diagnosis of celiac disease

Признаки Баллы

Симптомы

• Мальабсорбция

• Другие возможные симптомы, ассоциированные заболевания или первая степень родства

• Нет симптомов

2

1

0

Антитела

• АТ к TG2 > нормы в 10 раз или (+) EMA

• Небольшое повышение АТ к TG2 или только АТ к DPG

• Нормальный уровень всех АТ

2

1

–1

HLA

• Есть DQ2 или DQ8

• Не выполнено генетическое исследование

• Нет DQ2 и DQ8

1

0

–1

Гистология

• Marsh 3В или 3С

• Marsh 2 или 3А

• Marsh 0–1 или не сделана биопсия

2

1

0

Примечание. Диагноз целиакии устанавливают при сумме баллов 4 и более. АТ — антитела.

Note. A diagnosis of celiac disease is made when the score is 4 or more. AB (AT) — antibodies.
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