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Таблица 4
Количественные характеристики обсеменения грудного 

молока в контрольной группе и у женщин с 
контаминированным молоком (lg)

Микроорганизмы M±m

Женщины с контаминированным
грудным молоком (n=148)

Контрольная
группа (n=40)

S. mitis 2,1±0,5; р>0,05 1,3±0,9

S. warneri 3,0±0,5; р<0,01 1,0±0,4

Candida 2,0±0,7; р<0,01 -

S. haemolyticus 3,6±0,6; р<0,01 -

Enterococcus 2,8±0,9; р<0,01 -

Klebsiella 2,1±0,5; р<0,01 -

Micrococcus 3,63±0,7; р<0,01 1,0±0,4

S. aureus 2,75±0,21; р<0,01 -

E. coli 1,05±0,15; р<0,01 -

Примечание: р – статистическая значимость различий с показателями 
контрольной группы.
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Резюме. В статье представлены результаты селективного серологического скрининга на антитела к глютену и 
к тканевой трансглутаминазе. Обследовано 1441 ребенок и 1402 взрослых. Положительные результаты серологи-
ческих маркеров целиакии получены у 27,1% детей и у 19,3% взрослых. В селективной выборке целиакия у детей 
встречается с частотой 1:18, у взрослых 1:31. С возрастом формируется толерантность к глютену, в связи с чем ко-
личество положительных маркеров, выявляемых у детей после 3 лет, снижается.
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Summary. In the paper are presented the results of serological screening for the presence of antibodies to gliadine 
and tissular transglutaminase. Yere have been investigated 1441 children and 1402 adult patients. Ye positive results of 
serological markers have been obtained in 27,1% children and in 19,3% adult patients. A number of positive values is reliably 
higher in children, than in adults. Ye tolerance to gliadine is formed with age, in this connection a number of positive 
markers, revealing in children aZer 3 years, is reduced.
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Целиакия (МКБ Х – К90.0) – хроническое алиментарно-
зависимое заболевание, характеризующееся непереноси-
мостью глютена (нерастворимого в воде комплекса белков 
клейковины злаковых). Токсичными для больных целиакией 
являются проламины – спирторастворимые фракции про-
теинов, а именно: глиадин пшеницы, секалин ржи и хордеин 
ячменя. У больного в ответ на действие глютена развитивает-
ся обратимая атрофия слизистой оболочки тонкой кишки с 
формированием синдрома мальабсорбции и исчезновением 
повреждений после полного устранения глютенсодержащих 
продуктов из пищи [1,9].

В основе развития болезни лежат активные иммуноло-
гические процессы, инициатором которых является глютен, 
связывающийся с рецепторами эпителиоцитов. У больных 
целиакией определяется генетическая предрасположенность 
по системе HLA: у 90-95% гетеродимеры DQ2, у 5-10% ге-
теродимеры DQ8. Эти процессы происходят в собственной 
пластинке слизистой оболочки (lamina propria) тонкой киш-
ки. Поступление глютена в кишечник стимулирует выработ-
ку специфических антител (AT), таких как антиглиадиновые 

(АГА) классов Ig А, Ig G, эндомизийные (ЕМА), тканевые 
трансглутаминазные (тТГ), которые могут использоваться 
как серологические маркеры зарождающейся иммунологи-
ческой реакции [2].

Частота целиакии предположительно составляет 0,03% в 
популяции и значительно варьирует в различных регионах 
планеты, колебания показателей в Европе соответствуют: 
1:300 в Западной Ирландии, 1:267 в Швеции, 1:476 в Австрии, 
4,6:1000 в Италии, 1:10000 в Дании. Целиакия является ред-
ким заболеваниям среди жителей Юго-Восточной Азии и 
Африки, использующих основную злаковую культуру, не со-
держащую глютена – рис [2,11].

Распространенность в России не изучена и предполо-
жительно составляет 1:1000. Истинная частота заболевания 
значительно выше, так как большая часть больных не выяв-
ляется из-за плохо поставленной диагностики [1,3]. Среди 
родственников больных целиакией (Англия) распростра-
ненность составляет 1:10 (аутосомно-доминантный тип на-
следования).

При целиакии, как правило, имеет место поздняя диа-
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гностика заболевания, из-за многообразия симптомов и их 
неспецифичности. Основными клиническими детерминан-
тами целиакии являются: отставание массы тела и роста, 
объемный, зловонный стул более 2 раз в сутки, увеличение 
окружности живота, стойкий метеоризм, неопределенные 
боли в животе после еды, боли в костях, множественный 
кариес, переломы костей, неспокойный сон, раздражитель-
ность и гневливость, атопический и герпитиформный дерма-
тит, анемия. Дополнительными симптомами целиакии могут 
быть частые простудные заболевания, повышенная утом-
ляемость, мышечная гипотония, повторяющиеся парастезии 
и мышечные судороги, нарушение менструального цикла у 
женщин, бесплодие у лиц обоего пола, нарушение сумереч-
ного зрения, кожный зуд, выпадение волос и алопеция, вити-
лиго, сахарный диабет и др. Соответственно такие пациенты 
наблюдаются у разных специалистов [4,5,9].

Нарушение процессов всасывания пищи при-
водит к дефициту белка, кальция, железа и дру-
гих макро и микроэлементов, гиповитаминозу. 
Аутоиммунные заболевания при целиакии встре-
чаются в 10 раз чаще, чем в популяции. Целиакия 
на фоне аутоиммунной патологии, как правило, 
протекает легче, поэтому аутоиммунное заболева-
ние диагностируют первым [7,12]. Онкологические 
заболевания желудочно-кишечного тракта фор-
мируются позднее [8,10].

Проведение эпидемиологических (скринин-
говых) программ для установления истиной рас-
пространенности целиакии может иметь большое 
значение в профилактике широкого спектра али-
ментарно зависимых состояний, а также хрониче-
ских инвалидизирующих, аутоиммунных и онко-
логических болезней.

Цель исследования: на основе селективного иммунологи-
ческого скрининга и клинико-морфологической диагностики 
выявить латентные формы целиакии и оценить значимость 
серологических маркеров у населения Иркутской области.

Материалы и методы

В течение 7 лет в Иркутском областном клиническом 
консультативно-диагностическом центре проводятся лабо-
раторные определения АТ к глиадину (АГА Ig A, Ig G) и к 
тканевой трансглутаминазе (тТГ Ig A, Ig G) методом имму-
ноферментного анализа с помощью тест систем Alegria.

Пациенты направлялись из лечебных учреждений горо-
да и области, с различными предварительными диагнозами. 
Всего было обследовано 1441 ребенок в возрасте от 6 месяцев 
до 17 лет (749 мальчиков и 692 девочки) и 1402 человека от 
18 лет и старше (468 мужчин и 934 женщины). Все пациенты 
выражали добровольное информированное согласие на ис-
пользование их данных для научного анализа.

Статистический анализ полученных результатов прове-
ден традиционными методами: рассчитывался удельный вес 
в процентах, доверительный интервал в пределах 95%(ДИ), 
статистическая значимость различий по z-критерию. Расчеты 
проводились с помощью пакета прикладных программ «MS 
Еxcel for Windows», Statistica 6.0. Критический уровень значи-
мости при проверке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждения

Положительные результаты серологических маркеров 
получены у 390 детей (27,06%) и у 271 взрослого (19,3%). 
Количество положительных значений среди детей статисти-
чески значимо выше, чем у взрослых (соответственно 27,06% 
[ДИ 24,8- 29,4] и 19,3% [ДИ 17,3-21,4] (p<0,001, z=4,4).

Появление АГА при целиакии в настоящее время объ-
ясняют обычной иммунной реакцией и связывают с повы-
шенной проницаемостью кишечника для макромолекул, 
характерной для целиакии [5,6]. Структура Fab фрагмента 
иммуноглобулинов Ig G объясняет их участие в неспецифич-
ных защитных реакциях, в частности, позволяет служить ме-
диаторами воспаления, что заметно снижает их специфич-
ность. По этой причине частота выявления АГА Ig G соста-
вила 85,89% от всех детей с положительными тестами и это в 
2 раз чаще, чем у взрослых (p<0,001, z=6,9) и в 4-9 раз чаще, 
чем других антител у детей (p<0,001, z=14.9). Выборка об-

Таблица 1
Количество  и разновидности положительных антител к глиадину 

у детей и взрослых

Классы
 АТ

Взрослые (n=271) Дети (n=390)

абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ

Ig A тТГ 29 10,70% 7,3-14,6 34 8,72% 6,1-11,7* (z=2,7)

Ig G тТГ 68 25,09% 20,1-30,4 75 19,23% 15,5-23,3**(z=3,3)

Ig G АГА 135 49,82% 43,9-55,8 335 85,89% 82,3-89,2**(z=6,9)

Ig A АГА 123 45,39% 39,5-51,3 78 20% 16,2-24,1** (z=8,8)

Примечание: *p<0,01, ** p<0,001.

следованных была достаточно разнородной. Можно думать, 
что повышенная проницаемость кишечной стенки в раннем 
возрасте сопровождается реакцией кишечника на глютен и 
это обстоятельство сопровождается симптомами сходными 
с целиакией, без генетической предрасположенности.

Специфичность и чувствительность АГА Ig A считается 
на уровне 91,8-93,6% и выше, а обнаружение их является до-
казательством целиакии. Но у детей нарушение регулятор-
ных функций Т-лимфоцитов ведет к недостаточности син-
теза Ig А, селективный их дефицит стойко ассоциирован с 
целиакией и считается высоким [2,5,12]. По этой причине 
АГА Ig A обнаружены только у 78 (20%) детей и это в 4 раза 
меньше, чем АГА IgG (р<0,001, z=9,7) и в 2 раза чем у взрос-
лых – 45,39% (p <0,001, z=8,8). У взрослых АГА IgA и АГА IgG 
встречаются с одинаковой частотой и статистической значи-
мости разницы между ними нет.

При целиакии модифицированные формы глиадина 
формируются как новый антигенный эпитоп и в дальней-
шем презентируются на мембране клеток. Следствием дан-
ных процессов является активация макрофагов и мезенхи-
мальных клеток собственной пластинки слизистой тонкого 
кишечника, с изменением ее структуры и дополнительным 
образованием тканевой трансглутаминазы (тТГ). Тканевая 
трансглутаминаза является многофункциональным фер-
ментом и включается в процессы клеточной регуляции ро-
ста, дифференцировки и апоптоза. Антитела к тТГ инги-
бируют трансформирующий фактор роста-β, в результате 
чего подавляется дифференцировка эпителиальных клеток. 
Обнаружение этого класса АТ является наиболее достовер-
ным серологическим маркером целиакии [4]. При назначе-
нии антиглиадиновой диеты прекращается поступление 
субстрата для тТГ, а структурное восстановление собствен-
ной пластинки слизистой тонкой кишки ведет к прекраще-
нию выработки аутоантител. По этой причине признано, что 
тТГ и ЕМА являются маркерами не леченной целиакии.

Антитела к тТГ класса – IgG найдены у 25,09% взрослых 
и 19,23% детей, т.о. у взрослых они выявлялись чаще, чем у 
детей (p <0,001, z=3,3). Объяснить это можно тем, что среди 
взрослых не было пациентов, соблюдающих абсолютную без-
глютеновую диету, в то время как у детей родители начинают 
выполнять рекомендации по лечебному питанию. Однако 
строгое исключение глютена из питания надолго дети не вы-
держивают и при купировании симптомов заболевания на-
рушают диету. Среди обследованных детей только в 3 семьях 
выполняется строгая безглютеновая диета.

Нужно учитывать, что у детей до 2 лет (12% среди обсле-
дованных) может быть нарушена выработка аутоантител, 
связанная с неокончательным созреванием компонентов 
системы комплемента [2,5]. Этот факт отражается на досто-
верности получаемых результатов и снижает эффективность 
использования тТГ-теста в этой группе пациентов, которая 
представляет самую ответственную группу больных целиа-
кией.

Антитела классов IgA тТГ обнаружены у 8,72% детей и 
10,70% взрослых (p<0,01,z=2,7). По выше названной причи-
не у взрослых gA к тТГ выявляются статистически значимо 
чаще, чем у детей. Антитела этого класса среди 4 определя-
лись с наименьшей частотой, что объясняется их селектив-
ным дефицитом при целиакии (р<0,001, z=4,1).

Клинический дебют целиакии приходится на второе по-
лугодие первого года жизни, когда в питание ребенка начина-
ют поступать глютенсодержащие продукты в качестве блюд 
прикорма. С возрастом острота симптомов непереносимо-
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сти глютена уменьшается и приобретает латентные формы. 
В этой связи мы предприняли попытку проанализировать 
удельный вес пациентов с положительными серологически-
ми тестами на глютен от числа обследованных в зависимости 
от возраста. Для анализа взяты АГА IgG, выявляемый с наи-
большей частотой.

Как видно на рис.1, в возрасте от 1-3 лет число детей с 
положительными тестами наибольшее и составляет 27,1% 
от обследованных данной возрастной группы, в дошколь-
ном возрасте (4-7 лет) удельный вес их уменьшается почти 
в 2 раза, безглютеновая диета, разницы между ними нет – 
14,52% (p<0,001, z=5,1), статистически значимо убывая в 8-11 
лет – 6,81% (p<0,001, z=4,5 ). В 12-14 лет число в детей с по-
ложительными тестами наименьшее – 3,78% (p<0,001, z=4,7). 
В дальнейшем, возрасте 15-20 лет и в 20-30 лет удельный вес 
лиц с положительными тестами почти вдвое возрастает в 
сравнении с предыдущим возрастным периодом и опреде-
ляется с наибольшей частотой  среди взрослых – 10,1-10,4% 
(p<0,001, z=4,7). От 30-60 лет число пациентов с положитель-
ными антителами к глиадину составляет соответственно: 
7,41-6,35-6,51%, (статистически значимых различий нет), но 
с предыдущим возрастным отрезком их статистически зна-
чимо меньше (p<0,01, z=3,1). После 60 лет их становится еще 
меньше – 3,18% (p<0,01, z=3,1); после 70 лет – 1,21% (p<0,001, 
z=3,3). Проведенный нами анализ возрастных различий в 
количестве пациентов с антителами к глиадину позволяет 
предполагать, что неблагоприятная реакция кишечника на 
глютен связана с повышенной проницаемостью кишечной 
стенки у младенцев и детей раннего возраста. С уменьшени-
ем проницаемости кишечной стенки и повышением актив-
ности ферментов с возрастом формируется толерантность к 
глютену.

Рис. 1. Повозрастная динамика удельного веса пациентов с 
положительными антителами к глютену.

Серологические маркеры являются скрининговыми те-
стами, позволяющими вычленить пациентов, нуждающихся 
в более подробном обследовании, и не могут быть основа-
нием для постановки окончательного диагноза целиакии. 
«Золотым стандартом» диагностики целиакии является 
морфологическое исследование биоптата тощей кишки. 

Морфология целиакии требует морфометрии, 
обучение специальным знаниям и навыкам и 
даже при клинически выраженной форме болез-
ни, к сожалению, морфологическое подтвержде-
ние мы получаем не всегда.

На морфологическое исследование были 
направлены все 390 детей. У 60 (15,38%) де-
тей целиакия подтверждена гистологически. 
Морфологическое подтверждение диагноза це-
лиакии у взрослых получено у 45 (16,61%) из 271 
лиц с положительными серологическими теста-
ми. Совокупность клинических, иммунологиче-
ских и морфологических результатов позволила 
диагноз целиакии поставить 80 детям и безглю-
теновая диетотерапия способствовала купирова-
нию отдельных симптомов болезни (наблюдение 
продолжается). У взрослых диагноз целиакии 
выставлен 45 пациентам с подтвержденной мор-
фологией.

По результатам селективного скрининга целиакия у насе-
ления Иркутской области выявляется с частотой 1:18 у детей 
и 1:31 – у взрослых. Эти детерминанты приближаются к по-
казателям, полученным при обследовании детей в стациона-
рах в Бразилии, среди детей в регионе Сахары и взрослых 
Новой Зеландии.

Таким образом, у детей, направленных в Иркутский об-
ластной клинический консультативно-диагностический 
центр с подозрением на целиакию, синдромом мальабсорб-
ции, атопический дерматит, гипотрофию, с гастритом, брон-
хиальной астмой, рахитом, крапивницей, витилиго и др. 
положительные антитела к глиадину выявляются у 27,1%. У 
взрослых частота выявления серологических маркеров цели-
акии составляет 19,3%. У детей чаще других выявлялись АГА 
IgG (85,89%). Наличие IgA к тТГ, у пациентов с установлен-
ным диагнозом целиакии свидетельствуют о несоблюдении 
ими безглютеновой диеты, либо о неосведомленности по 
диагнозу целиакии. Для оптимизации диагностики целиакии 
необходимо обучение морфологов и внедрение генетических 
методов анализа. Серологическая диагностика целиакии 
является высокоинформативным методом исследования и 
необходимо расширить круг показаний для ее применения, 
основываясь на перечне симптомов болезни, указанных в 
статье. Вероятно, с возрастом формируется толерантность к 
глютену, в связи с этим количество положительных маркеров 
после 3 лет, снижается.
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