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Введение

Целиакия — это аутоиммунное заболевание, 
вызываемое употреблением в пищу злаков, 
содержащих глютен, у генетически предрасположенных 
людей [1]. Пациенты с целиакией имеют широкий 
спектр как желудочно-кишечных (хроническая диарея 
с потерей веса и нарушением всасывания), так 
и некишечных (например, железодефицитная анемия, 
остеопороз и «аутоиммунные» заболевания) симптомов, 
свидетельствующих о типичных и  атипичных 
формах целиакии. Целиакия может быть выявлена 
в любом возрасте и у представителей обоих полов 
или оставаться недиагностированным. В последние 
годы наблюдаются значительные изменения 
в эпидемиологии целиакии во всем мире, а разработка 
соответствующих скрининговых тестов позволила 
оценить ее распространенность.

В патогенезе целиакии участвуют адаптивный 
(молекулы HLA, трансглутаминаза 2, дендритные 
клетки и CD4(+) Т-клетки) и врожденный иммунитет 
с IL-15-опосредованным ответом, вызываемым 
в интраэпителиальном компартменте. В настоящее 
время единственным методом лечения является 
постоянная строгая безглютеновая диета (GFD) [2]. 
Однако некоторые злаки являются важным источником 

белков, липидов, витаминов, минералов и клетчатки, 
и их включение в безглютеновую диету может улучшить 
питание больных целиакией, но иммуногенность 
некоторых сортов злаков должна быть тщательно 
проверена [3,4]. Поскольку целиакия является 
распространенным и пожизненным заболеванием, 
многие исследования были направлены на интенсивную 
разработку лекарственных препаратов для лечения 
непереносимости глютена [5]. Медикаментозное 
лечение позволит значительно улучшить качество 
жизни пациентов с заболеваниями, связанными 
с   лютеном, поскольку позволит проводить его 
без ограничений.

Поскольку целиакия является результатом 
воздействия как экологических, так и генетических 
факторов, распространение целиакии среди населения 
мира определяется потреблением глютена и, главным 
образом, генами II класса человеческих лейкоцитарных 
антигенов (HLA)класса (HLA-DQ2, HLA-DQ8). Исходя 
из  того, очевидно, что непереносимость глютена чаще 
встречается в Европе, Южной и Северной Америке, 
Австралии, Юго-Западной Азии и Северной Африке 
и реже - на Дальнем Востоке. Это подтверждается 
недавним увеличением числа крупномасштабных 
популяционных исследований (см. обзор Лионетти 
и др. [6]). По данным исследований, распространенность 

Рисунок 1. Айсберг целиакии (адаптация Catassi et al. [8] и Fasano and Catassi [9]).



Journal of Immunology Research, 2017

3

Серология 
(серологические 
маркеры*)

Эндоскопия 
двенадцатиперстной 
кишки 
(морфологические 
изменения слизистой 
оболочки**)

Генотип (генетические 
маркеры)

Антитела IgA 
против тканевой 
трансглутаминазы 
(IgA-анти-ТТГ, 
IgG-анти-ТТГ антитела)

Толщина слизистой 
оболочки

HLA-типированиеАнтиэндомизиальные 
антитела (AEA, IgA-анти-
EMA)

Высота ворсинок

Антидеамидированный 
глиадиновый пептид (IgA 
анти-DGP, IgG анти-DGP)

Глубина крипт

Ограничения

Специфичность 
и  чувствительность 
метода исследования; 
активный период 
заболевания; длительная 
безглютеновая диета

Соотношение крипт 
и ворсинок

——

Таблица 1. Скрининг целиакии(у пациентов с проявлением клинических симптомов.
* В некоторых исследованиях, описанных в настоящем обзоре, по-прежнему использовалась устаревшая методика серологического 
определения IgA-антиглиадиновых антител (IgA AGA, IgG AGA).
** Эти критерии, в частности, используются для диагностики целиакии, согласно классификации Марша-Оберхубера [23].

целиакии составляет около 1 % от общей численности 
населения, а колебания обусловлены высокой частотой 
скрытых и атипичных форм заболевания.

В целом отображение эпидемиологических 
изменений целиаки можно представить в виде модели 
«айсберга», первоначально предложенной Логаном [7], 
а позже продвигаемой Катасси и Фасано (Рисунок 1) 
[8,9]. Так, было высказано предположение, что 
общий размер «айсберга» во всем мире более или 
менее одинаков, хотя «ватерлиния» (соотношение 
диагностированных и недиагностированных случаев) 
может динамически смещаться в зависимости 
от региона и населения, а также осведомленности 
врачей, доступности диагностических инструментов, 
степени выраженности клинических проявлений 
заболевания и так далее [9]. Это объясняет некоторые 
расхождения в результатах исследований отдельных 
популяций.

Распространение целиакии в мире не может 
быть достоверным без данных из России, которая 
занимает одну шестую часть мировой суши. Таким 
образом, цель данного обзора — представить 
имеющиеся данные по эпидемиологии целиакии 
в России и составить предварительное представление 
об этой распространенной хронической энтеропатии.

Стратегии диагностики и  скрининга целиакии

Диагноз целиакии может быть поставлен 
в   оответствии с современными рекомендациями 
по определенным критериям, например, обновленными 
алгоритмами (i) Европейского общества детской 
гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
(ESPHGAN), (ii) Североамериканского общества 
детской гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
(NASPGHAN), (iii) Всемирной гастроэнтерологической 
организации (WGO-OMGE), (iv) Британского общества 
гастроэнтерологии и (v) Американского колледжа 
гастроэнтерологии [10-13]. Обновленные алгоритмы, 
соответствующие основным мировым рекомендациям, 
были рекомендованы к использованию и в России [14]. 
Прогресс в развитии скрининга иммунобиологических 
и генетических лабораторных тестов, ассоциированных 
с целиакией, и гастроинтестинальных эндоскопических 
методик привел к увеличению частоты выявления 
целиакии у пациентов как с типичным, так и с атипичным 
(бессимптомным) клиническим течением. Кроме 
того, возможно выявление заболевания в группах 
риска, к которым относятся лица с генетической 
предрасположенностью, родственники больных 
целиакией, люди с железодефицитной анемией, 
преждевременным остеопорозом и остеопенией, 
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сахарным диабетом 1 типа, аутоиммунными 
заболеваниями щитовидной железы, заболеваниями 
печени, синдромом Дауна или синдромом Тернера, 
а также пациенты, страдающие некоторыми другими 
заболеваниями [15]. Некоторые исследователи 
предполагают, что своевременное выявление целиакии 
в группах риска и последующее лечение могут снизить 
тяжесть осложнений целиакии [16, 17].

Генетическая восприимчивость к целиакии 
связана с HLA-генами DQ2 и DQ8, а именно HLA-
DQA1*05-DQB1*02 (DQ2) и DQA1*03-DQB1*0302 (DQ8) 
[18]. Идентификация дополнительных генов заболевания 
является предметом исследований генетического 
сообщества, занимающегося целиакией. Выявлено, 
что целиакия ассоциирована с генами не-HLA-региона 
[19, 20]; однако до сих пор считается, что развитие 
целиакии маловероятен при отсутствии аллелей, 
кодирующих DQ2 и DQ8 [21].

Скрининг признаков целиакии проводится 
с помощью серологических тестов на основе антител 
(Таблица 1), которые используются в большинстве 
иммуноферментных анализов (ИФА). В настоящее время 
оптимальными наборами для диагностики целиакии 
являются ИФА на основе IgA anti-tTG2- (IgA анти-тканевая 

трансглутаминаза-2) и ИФА на основе IgA AEA- (IgA анти-
эндомизиальные антитела-) (определяемые методом 
непрямого иммунофлуоресцентного анализа) благодаря 
их высокой чувствительности и специфичности, а также 
надежности [22]. Однако в некоторых исследованиях, 
описанных ниже, до сих пор используется устаревшая 
методика серологического выявления антиглиадиновых 
антител (IgA AGA, IgG AGA). В настоящее время эта 
методика не рекомендуется для диагностики целиакии 
из-за низкой положительной прогностической ценности 
по сравнению с другими доступными серологическими 
тестами [22].

Давно признано значение скрининговых тестов 
на серологические антитела для предварительного 
отбора пациентов для диагностики с помощью биопсии 
тонкого кишечника. Биопсия кишечника считается 
«золотым стандартом» диагностики целиакии. Так, 
выявление атрофии ворсинок слизистой оболочки 
тонкой кишки и гиперплазии крипт остается 
центральным тестом в диагностике целиакии (Таблица 1), 
а увеличение количества интраэпителиальных 
лимфоцитов может указывать на латентный вариант 
целиакии [15]. В России для диагностики целиакии 
широко используется градация морфологических 

Таблица 2. Уровень заболеваемости целиакией на население региона.

Регион Год
Возрастная 

группа
Пол (м %/ж %) Скрининг Биопсия Целиакия Автор

Архангельская 
область 

2005

Дети 
(6 месяцев–18 

лет;
<7 лет, 54%)

60.0/40.0
Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный
Да 0.02%

Смирнова Г. П. 
и другие. [57]

Челябинская 
область

2004
Дети (0–18  

лет)
нет 

информации

Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный
Да 0.02%

Тюрхина В. Н., 
Табак Т. А. [58]

Якутия 2008
Дети 

(6 месяцев–18 
лет)

48.4/51.6 Anti-tTG Да 0.06%
Саввина А. Д. 
и другие. [59]

Санкт-
Петербург

1999–2002
Дети 

(6 месяцев–18 
лет)

50.0/50.0
Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный
Да 0.02%

Василькова И. 
В. [60]

Свердловская 
область

2009 Дети (0–18 лет)
нет 

информации

Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный
Да 0.30%

Климин В. Г. 
и другие. [61]

Томская 
область

2010
Дети (средний 
возраст 8,6 ± 

0,6 лет)
50.5/49.5

Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный
Да 0.05%

Янкина Г. Н. 
и другие. [62]

Якутск 2008

Дети 
(6 месяцев–17 

лет; <4 лет, 
8,7%; 5–7 лет, 

28,8%;
8–10 лет, 

25,0%; 11–14  
лет, 26,3%; 
15–17 лет, 

11,2%)

65.0/35.0
Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный
Да 0.11%

Саввина А. Д. 
и другие. [63]
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изменений по классификации Марша-Оберхубера [23].
Решения о скрининге на наличие  целиакии 

должно быть тщательно обдуманы. Обычно в эти 
исследования вовлекаются лица из групп риска (процесс 
выявления случаев заболевания). Однако эта стратегия 
неэффективна для выявления недиагностированной 
целиакии у более широких слоев населения. Напротив, 
массовый скрининг чрезвычайно дорог и зависит 
отчряда предпосылок. Таким образом, считается, что 
эффективные скрининговые программы по целиакии 
могут осуществляться путем тестирования детей 
школьного возраста [24].
 
Современные эпидемиологические данные 
о целиакии в России

До недавнего времени целиакия в России 
считалась редким заболеванием с частотой от 1 до 5 
случаев на 10 000 человек, но, как и везде, прогресс 
в диагностике целиакии изменил эту ситуацию, 
приведя к выявлению различных форм целиакии 
(или непереносимости глютена). Таким образом, рост 
заболеваемости по сравнению с населением всего 
региона показал, что распространенность целиакии 
в России увеличилась примерно с 0,02 % до 0,30 % 
(Таблица 2).

Масштабные исследования распространенности 
целиакии в России пока не проводились, и единственное 
подробное исследование, представленное 
в международной научной литературе, было посвящено 
распространенности целиакии в Карелии [25]. В этом 
исследовании частота встречаемости целиакии, 
подтвержденного биопсией, составила 1: 496. Кроме 
того, можно найти ряд локальных публикаций [26, 27], 
которые доступны только на русском языке. В них 
приводятся разрозненные данные из разных регионов 
России (Рисунок 2), а распространенность целиакии 
варьирует от 0,20 до 0,57 % в общей популяции 
и до 15,98 % в специфических группах риска (пациенты 
специализированных гастроинтестинальных клиник, 
страдающие хронической диареей, другими 
проявлениями энтеропатии, железодефицитной 
анемией неизвестного генеза, сахарным диабетом 
1 типа, аутоиммунными заболеваниями щитовидной 
железы и т. д.) (Таблица 3).

Эпидемиологические исследования также 
проводились в двух странах СНГ (Содружество 
Независимых Государств): Казахстане и Узбекистане. 
Так, в Алматы (Казахстан) (как «отражение» 
демографической ситуации в Казахстане в целом) 
распространенность целиакии среди детей составила 
1 : 262 (0,38 %) при соотношении типичных и атипичных 
форм целиакии 1 : 5 [28]. По данным НИИ педиатрии 
Республики Узбекистан (Ташкентская область), 

распространенность целиакии составила 1 : 366 
(0,27 %) [29].

Исследования полиморфных вариантов аллелей 
восприимчивости к целиакии HLA-DQ2 и/или HLA-
DQ8 у больных целиакией с помощью HLA SSP-
типирования были проведены в нескольких регионах 
России (75 человек в Томске, 32 человека в Краснодаре 
и 17 человек в Якутии [30–32]) и в Казахстане (72 больных 
Алматы [28]). По данным этих исследований, 76,9% 
пациентов с целиакией в Томске, 81,2% пациентов 
в Краснодаре и 80,9% пациентов в Якутии являются 
носителями HLA-DQ2 и/или HLA-DQ8 [30–32]. Таким 
образом, у больных целиакией из Томска и Краснодара 
было проверено наличие 8 аллельных вариантов для 
локуса HLA-DQA1 и 12 аллельных вариантов для локуса 
HLA-DQB1. Наиболее частыми аллелями, выявленными 
у больных целиакией в Краснодаре, были DQA1*0501 
(40,6 %), DQA1*0201 (21,9 %) и DQВ1*0201 (35,9 %), 
тогда как у пациентов из Томска наиболее частым 
аллелем был DQA1*0501 (37,3 %) [30, 31]. Скрининг 
HLA-гаплотипов по трем локусам (DRB1, DQA1 и DQB1) 
был проведен у больных целиакией из Якутии.

В данном исследовании были выявлены 
следующие частоты гаплотипов: 
30 % для DRB1*04/DQA1*0301/DQB1*0302,
30 % для DRB1*03/DQA1*0501/DQB1*0201,
25 % для DRB1*07/DQA1*0201/DQB1*0202, 
и 15 % для DRB1*11/DQA1*0505/DQB1*0301 [32].

 В Казахстане наличие HLA-DQ2 и/или HLA-
DQ8 выявлялось еще реже, чем в регионах России, 
и было обнаружено только в 60,2 % образцов, 
полученных от  больных целиакией [28]. Таким образом, 
скрининг HLA-аллелей восприимчивости к целиакии 
у казахстанских пациентов показал следующие частоты 
гаплотипов:

Рисунок 2. Географическое распределение сообщений 
о заболеваемости и превентивных исследований целиакии в России. 
Маленькие кружки указывают на то, что данные были получены 
только из регионального центра. Округлые круги указывают на то, 
что данные были получены из нескольких мест в регионе. Результаты 
этих исследований представлены в таблицах 2 и 3.
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Регион Год Участники
Возрастная 

группа
Пол 

(м %/ж %)
Скрининг

Карелия 1997–2001
Дети школьного 

возраста

Дети (средний 
возраст 11,6 ± 6,7 

лет)
49.5/51.5 Anti-tTG 

Рязанская область —
Здоровые доноры 

крови
Взрослые 69.9/30.1 Anti-tTG 

Иркутская область

2011
Специфический 

риск*

Дети 
(6 месяцев–18 лет) 

и взрослые

52.0/48.0

Anti-tTG
33.4/66.6

2014
Специфический 

риск*
Дети 

(6 месяцев–18 лет)
51.9/48.1

Краснодарский край 2010
Специфический 

риск*
Дети 

(6 месяцев–18 лет)
46.9/53.1

Anti-tTG и/
или AEA 

позитивный

Москва

2003–2007
Специфический 

риск*
Взрослые 19.8/80.2

Anti-tTG

2012
Специфический 

риск**

Взрослые 
(средний возраст 

51,5 ± 16,4)

нет 
информации

Нижегородская 
область

2008
Специфический 

риск*
Взрослые

нет 
информации

Anti-tTG

Рязанская область 2002–2006
Специфический 

риск***
Дети 

(6 месяцев–18 лет)
57.4/42.6 Anti-tTG

Таблица 3. Результаты скрининга распространенности Ц, полученные в географически разных регионах России.

*Пациенты с симптомами, позволяющими предположить наличие целиакии: синдром мальабсорбции, хронические боли в животе, спазмы 
или вздутие живота, хроническая или периодическая диарея, недостаточность роста, железодефицитная анемия, потеря веса, хроническая 
усталость, низкий рост, рецидивирующий афтозный стоматит (язвы во рту), герпетиформная сыпь, атопический дерматит, крапивница, витилиго, 
бронхиальная астма и т.д.
**Участники набирались среди пациентов специализированных гастроинтестинальных клиник.
***Пациенты с симптомами, позволяющими предположить целиакию (хроническая или периодическая диарея, неуспеваемость, потеря веса, 
замедленный рост, задержка полового созревания, аменорея, железодефицитная анемия, хронические боли в животе, спазмы или вздутие 
живота, хроническая усталость, рецидивирующий афтозный стоматит (язвы во рту), герпетиформная сыпь и атопический дерматит) 
и бессимптомные пациенты с повышенным риском развития целиакии (сахарный диабет 1 типа, синдром Дауна, аутоиммунное заболевание 
щитовидной железы и родственники первой степени родства с целиакией).
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Число 
прошедших 

скрининг

Число 
позитивных 
результатов

Биопсия
Количество 

биопсий
Целиакия Автор

1988 8 Да 4 1 : 496 (0.20 %)
Кондрашева А. 
и другие. [25]

1740 51 Да 10 1 : 174 (0.57 %)
Стройкова М. 
и другие. [44]

1441 390 Да 60 1 : 18 (5.56 %) Решетник Л. А. 
и другие. [34]

1402 271 Да 45 1 : 31 (3.32 %)

1775 494 Да 12 1 : 40 (2.50 %)
Решетник Л. А. 
и другие. [64]

742 54 Да 54 1 : 36.6 (2.73 %)
Тлиф А. И. 

и другие. [30]

363 58 Да 58 1 : 6.2 (15.98 %)
Губкова Р. Б. и другие. 

[65]

318 6 Да 5 1 : 106 (0.94 %)
Быкова С. В. и другие. 

[66]

1045 251 Да 311 1 : 7.6 (13.16 %)
Репин А. А. и другие. 

[67]

256 4 Да 4 1 : 57 (1.75 %)
Стройкова М.  
и другие. [68]

Таблица 3. Продолжение.
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26,4 % для DQA1*0501 и DQB1*0201,
34,7 % для DQA1*0501 или DQB1*0201 
и 8,3 % для DQA1*0301 и DQB1*0302. 

Кроме того, авторы предлагают обратить особое 
внимание на наличие аллеля DRB1*10 у пациентов 
с целиакией, частота которого была выявлена в 15,3 % 
[28].

Дискуссия

Помимо одного подробного исследования, 
посвященного распространенности целиакии в России, 
которое было опубликовано в международной научной 
литературе [25], в отечественной научной литературе 
можно найти несколько отчетов из  географически 
разных регионов по данной теме (обобщенные данные 
представлены в таблицах 2 и 3). Эти исследования 
включают отчеты об уровне заболеваемости и отчеты 
о скринингах на целиакию, большинство из которых 
проводились в определенных группах риска. Однако 
структура этих исследований и арсенал диагностических 
средств, используемых для диагностики целиакии, 
в ряде случаев существенно различаются, что затрудняет 
сравнение представленных результатов. Тем не менее, 
эти исследования показывают, что предварительная 
общая ситуация с распространенностью целиакии 
в России, по-видимому, соответствует общемировым 
тенденциям.

Целиакия часто диагностируется на первом году 
жизни у детей после введения в состав смешанного 
питания круп, содержащих глютен. Согласно 
рекомендациям Союза педиатров РФ, предпочтительно 
вводить смешанное вскармливание и, в частности, 
каши в возрасте 4–6 месяцев. Рекомендуется начинать 
смешанное вскармливание с добавления безглютеновых 
круп, таких как рис и гречка, которые очень популярны 
среди населения России, а затем и кукурузы. Затем 
можно включать глютенсодержащие крупы [33]. 
Таким образом, первые симптомы целиакии могут 
быть обнаружены в раннем детстве. Действительно, 
все данные о заболеваемости целиакией по регионам 
России представлены детскими случаями (Таблица 2). 
Более того, значительная часть исследований, 
посвященных распространенности целиакии в России, 
была получена от детей (Таблица 3). Сопоставимые 
данные о распространенности целиакии у детей 
и взрослых имеются только для Иркутской области, 
где  отмечена более высокая распространенность 
целиакии у детей, чем у взрослых (Таблица 3) [34]. 
Этот факт может объясняться влиянием факторов 
окружающей среды в младенчестве или латентностью 
целиакии во взрослом возрасте [35].

Данные по уровню заболеваемости в расчете 
на население региона (Таблица 2) показывают, 
что распространенность целиакии в России 

увеличивается до 0,3 %. Тем не менее очевидно, 
что это заниженные данные, не отражающие истинную 
картину заболеваемости. Так, скрининговые данные 
о  распространенности целиакии у школьников 
и  здоровых доноров крови, изученные в России, 
различаются до 0,6 % (Таблица 3). Эти результаты 
соответствуют общемировым тенденциям, 
представленным в литературе для данных групп, 
исследованных в различных странах Европы, Америки 
и Юго-Западной Азии [36–38].

Распространенность целиакии среди населения 
конкретных групп риска, изученных в России, 
варьировала примерно от 1 до 16 % (Таблица  3). 
К сожалению, процедуры набора пациентов, 
участвовавших в этих исследованиях, были слишком 
кратко описаны в оригинальных работах, что затрудняет 
сравнение полученных результатов с  другими 
исследованиями. Тем не менее, эти результаты 
сопоставимы с результатами ряда исследований, 
посвященных оценке распространенности целиакии 
в различных группах риска из разных стран, в которых 
распространенность целиакии в группах риска 
в 2–10 раз превышает распространенность СД среди 
всего населения [36, 39, 40].

Результаты по заболеваемости (Таблица  2) 
и распространенности целиакии в различных 
регионах России, полученные для детских групп 
(Таблица 3), не выявили четко дифференцированной 
зависимости от пола. Эти данные противоречат 
хорошо документированному общему преобладанию 
женщин среди больных целиакией [41] и могут быть 
объяснены особенностями набора пациентов среди 
детей, входящих в специфические группы риска 
(Таблица 3). Тем не менее, была отмечена более 
высокая распространенность целиакии у взрослых 
женщин (Таблица 3), что согласуется с данными других 
исследований, проведенных в других регионах [42, 43]. 
Преобладание женщин среди пациентов с целиакией 
обычно объясняется недостатком медицинских услуг 
или гормональными различиями между полами [42, 
43]. Напротив, более высокая распространенность 
целиакии среди мужчин среди доноров крови может 
быть объяснена смещением в сторону мужчин в группе 
субъектов, участвовавших в исследовании [44].

На сегодняшний день исследования 
полиморфных вариантов генов HLA DQA1 и DQB1 
у больных целиакией проведены только в трех 
регионах России (Томск, Краснодар и Якутия) [30–
32]. Действительно, генотипы больных целиакией 
в разных регионах имеют свои особенности, 
и  отсутствие определенных аллелей не исключает 
возможности развития заболевания. Установлено, 
что частота встречаемости аллелей восприимчивости 
HLA-DQ2 и/или HLA-DQ8 в ряде регионов России 
значительно ниже, чем в Европе (около 80 % против 
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> 90 %) [45, 46]. Примечательно, что в Казахстане 
частота этих аллелей восприимчивости у больных 
целиакией оказалась даже ниже, чем  в  указанных 
регионах России (около 60 %) [28]. Хорошо известно, 
что частота аллелей восприимчивости в европеоидных 
популяциях Западной Европы оценивается в 20–30 %. 
Относительно высокие частоты встречаются также 
в Северной и Западной Африке, на Ближнем Востоке 
и в Центральной Азии, в то время как высокая частота 
аллелей восприимчивости снижается с запада на восток 
с низкими частотами в популяциях Юго-Восточной 
Азии и практически полным отсутствием DQ2 в Японии 
[47]. Таким образом, можно предположить, что более 
низкая частота этих аллелей у пациентов из нескольких 
регионов России и особенно у пациентов из Казахстана 
является следствием более низкой частоты этих аллелей 
в общей популяции этих регионов.

Гаплотипы генетической предрасположенности 
к  целиакии HLA-DQ2 (DQA1*05, DQB1*02), 
обнаруженные у пациентов из регионов России [30, 
31], согласуются с европейскими [48]. Относительно 
высокие частоты HLA-DQ8 (DQA1*03, DQB1*03) 
(~30  %), выявленные у пациентов из Якутии [32], 
могут быть объяснены небольшим количеством 
пациентов, участвовавших в исследовании, и/или 
особенностями исследования, в котором были набраны 
как  европеоиды, так и  монголоиды. Тем не менее, 
в связи с малым количеством пациентов, участвовавших 
в исследованиях в России, частота встречаемости 
полиморфных вариантов генов HLA DQA1 и DQB1 
у больных целиакией нуждается в дальнейшем изучении.

Можно предположить, что при сравнении 
результатов, полученных в одном из регионов 
России (Карелия; 0,2 %) и Финляндии (0,9 %), низкая 
распространенность целиакии в России объясняется 
более низкими условиями жизни и уровнем гигиены [25]. 
Однако сравнение имеющихся данных о средней частоте 
распространения целиакии в России (Таблица 3) с его 
распространением в европейских странах (например, 
0,3 % в Германии, 0,7 % в Италии и 1,8 % в Швеции [49, 
50]) показывает сопоставимые результаты, что делает 
такое предположение маловероятным.

Поддержка пациентов с целиакией в России

Больные целиакией в России регистрируются 
как хронические пациенты и проходят медицинские 
осмотры раз в 6 месяцев (после постановки диагноза 
в течение первых двух лет) или 12 месяцев (третий 
год наблюдения при условии установления стойкой 
ремиссии). На  федеральном уровне существует 
социальная поддержка (бесплатный набор 
безглютеновых продуктов) для детей с диагнозом 
«целиакия» [51]. В некоторых регионах дети с целиакией 
(но без статуса инвалида) получают социальную 

поддержку от региональных властей (ежемесячные 
пособия) [52].

Кроме того, в России существует несколько 
локальных ассоциаций пациентов с целиакией, 
призванных реализовывать различные проекты, 
направленные на социальную поддержку и улучшение 
качества жизни людей, соблюдающих строгую 
безглютеновую диету (СБД). Они ведут веб-страницы, 
на которых распространяют информацию о целиакии 
и различных мероприятиях для пациентов с целиакией, 
а также для людей, которым необходимо соблюдать 
СБД [53-55].

Безглютеновые продукты можно приобрести 
в  специализированных магазинах, электронных 
магазинах или некоторых супермаркетах, и список 
безглютеновых продуктов постепенно расширяется. 
В настоящее время разрабатываются новые 
ферментативные средства для детоксикации глютена 
[56].

Выводы

Приведенные данные о распространенности 
целиакии в России могут дать некоторое представление 
о ситуации с непереносимостью глютена в стране. 
Как показано, средняя частота целиакии в общей 
российской популяции составляет около 0,2–0,6 %. 
Однако реальный показатель остается неизвестным 
из-за отсутствия достоверных диагностических 
данных у всех граждан. Представленные значения 
распространенности целиакии в России хорошо 
объясняются концепцией «айсберга целиакии», 
и поэтому мы считаем, что масштабный диагностический 
скрининг, охватывающий все основные регионы России 
в соответствии с определенными критериями, прояснит 
истинную ситуацию с глютен-ассоциированными 
заболеваниями и, в частности, целиакии.
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