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Особенности  
психоэмоциональных 
нарушений у пациентов 
с глютенчувствительной целиакией

Цель – оценить особенности психоэмоциональных нарушений у пациентов с глютенчувствительной 
целиакией.
Материалы и методы. Обследовано 48 пациентов с глютенчувствительной целиакией (ГЦ); 
группу контроля составили 20 человек, не имеющих заболеваний желудочно-кишечного тракта. 
Психодиагностическое тестирование проводили с применением опросника качества жизни (MOS SF-36), 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS), оценки личностной и ситуативной тревожности 
(опросник Спилбергера – Ханина). Для анализа результатов пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от приверженности соблюдению аглютеновой диеты (АГД): не придерживающиеся 
рекомендаций врача в отношении АГД и строго соблюдающие АГД.
Результаты. У пациентов с ГЦ в сравнении с группой контроля определялось снижение уровня физического 
и психического компонентов качества жизни (36,1 и 40,0 соответственно; р < 0,01). У большинства 
пациентов (72,8%) с глютеновой целиакией отмечено наличие тревожных реакций, при этом у 43,7% 
(по данным HADS) тревога достигала клинически значимого уровня. В соответствии с результатом 
опросника Спилбергера – Ханина повышенными в сравнении с контролем оказались показатели как в 
отношении личностной, так и ситуативной тревожности (р < 0,01).
Частота встречаемости депрессии была ниже в сравнении с аналогичным показателем в отношении 
тревоги (27,0 и 72,8%, p < 0,05); при этом средний балл выраженности депрессивных проявлений не 
отличался от такового у пациентов группы контроля.
Сравнение психоэмоционального состояния пациентов в группах, отличающихся приверженностью 
соблюдению АГД, показало отсутствие достоверных различий в частоте и выраженности тревоги. 
Проявления депрессии чаще встречались у пациентов, строго соблюдающих аглютеновую диету, при этом  
средний балл выраженности депрессивных проявлений у них не достигал клинически значимого уровня.
Заключение. К особенностям психоэмоциональных нарушений у пациентов с ГЦ следует отнести 
преобладание частоты тревожных реакций над проявлениями депрессии, отсутствие связи тревоги 
с различиями в отношении соблюдения АГД и тенденцию к увеличению выраженности депрессивных 
проявлений у пациентов, строго соблюдающих АГД. 
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Введение
Глютенчувствительная целиакия (ГЦ) является 
генетически детерминированным аутоиммунным 
заболеванием, характеризующимся нарушением 
всасывания питательных веществ вследствие ча-
стичной или полной атрофии слизистой оболоч-
ки тонкой кишки при воздействии глютена. Упо-
требление в пищу глютенсодержащих продуктов 
вызывает серьезные повреждения энтероцитов, 
атрофию ворсинок тонкой кишки, что проявляет-
ся такими клиническими симптомами, как диарея, 
снижение массы тела, анемия и др. Основным эти-
отропным методом лечения ГЦ является пожиз-
ненное соблюдение аглютеновой диеты (АГД) [1].
Для ГЦ характерна ассоциация с различными пси-
хоэмоциональными нарушениями [2, 3], самы-
ми распространенными из них являются тревога 
и  депрессия [4]. Наличие психоэмоциональных 
нарушений у пациентов с ГЦ приводит к сниже-
нию качества их жизни [5]. Оценка влияния по-
жизненного соблюдения АГД на выраженность 
эмоциональных нарушений и качество жизни па-
циентов в исследованиях различных авторов [6, 7] 
неоднозначна.
Цель – оценить особенности психоэмоциональных 
нарушений у пациентов с ГЦ.

Материалы и методы
Обследовано 48 пациентов с диагнозом ГЦ, уста-
новленным в  соответствии с  критериями, реко-
мендованными консенсусом по диагностике и ле-
чению ГЦ (2016) [1]. Среди пациентов с ГЦ было 
9 (18,8%) мужчин и 39 (81,2%) женщин. Медиана 
возраста обследованных пациентов составила  
42 года (от 30 до 56 лет); у мужчин – 29 лет, у жен-
щин – 45 лет.
У каждого пациента проведен сбор жалоб, оценена 
приверженность к АГД и выполнено психодиагно-
стическое тестирование.
Диагностика психоэмоциональной сферы включа-
ла следующие методики.
1. Краткая форма опросника оценки качества 
жизни (Medical Outcomes Study-Short Form, MOS 
SF-36), оценивающего качество жизни и состояще-
го из 36 пунктов, которые сгруппированы в восемь 
шкал: физическое функционирование, ролевая де-
ятельность, телесная боль, общее здоровье, жиз-
неспособность, социальное функционирование, 
эмоциональное здоровье, психическое здоровье.
2. Госпитальная шкала тревоги и  депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS). При 
интерпретации результата его значение разделяли 
на три области: норма – 0–7 баллов; субклиниче-
ски выраженная тревога/депрессия – 8–10 баллов; 
клинически выраженная тревога/депрессия  –  
11 баллов и выше.
3. Шкала тревоги Спилбергера – Ханина (разра-
ботанная Ч. Спилбергером и  адаптированная  
Ю.Л. Ханиным) для оценки уровня ситуативной 
тревожности и личностной тревожности. В зави-

симости от среднего значения выделены ориенти-
ровочные уровни тревоги: низкий – до 30 баллов, 
умеренный – 31–44 балла, высокий – 45 и более 
баллов.
Все пациенты с ГЦ были разделены на две группы 
по принципу приверженности к соблюдению АГД:
 ■ группа 1 (n = 27)  – пациенты с  впервые выяв-

ленной ГЦ, а также пациенты с установленным 
диагнозом ГЦ, но не придерживающиеся АГД 
(АГД-);

 ■ группа 2 (n = 21) – пациенты с ранее установлен-
ным диагнозом ГЦ, тщательно соблюдающие 
АГД в сроки от шести месяцев до 15 лет (АГД+).

Контрольную группу составили 20 человек, не 
имеющих хронических заболеваний органов пи-
щеварения, сопоставимых по возрасту и полу с ос-
новной группой.
Статистический анализ проведен по программе 
Statistica 13.3 (StatSoft Inc., США). Систематизацию 
исходной информации осуществляли в электрон-
ных таблицах Microsoft Office Excel 2016. Совокуп-
ности количественных показателей, отличающих-
ся от нормального распределения, описывали при 
помощи значений медианы (Me) и межквартиль-
ного интервала (25-й; 75-й перцентили (Q1–Q3)), 
качественные признаки – в виде абсолютного зна-
чения и  процента. Для сравнения независимых 
совокупностей в  случаях отсутствия признаков 
нормального распределения данных использовал-
ся U-критерий Манна – Уитни. Различия между 
группами считали статистически значимыми при 
вероятности справедливости нулевой гипотезы об 
отсутствии различий между группами (р < 0,05).

Результаты
При сборе анамнеза выяснилось, что все пациенты 
с ГЦ предъявляли две или более жалобы на наруше-
ние своего психоэмоционального состояния (табл. 1).
Для уточнения характера психоэмоциональных 
нарушений и определения их влияния на качество 
жизни пациентов с ГЦ использовали шкалы, вхо-
дящие в опросник MOS SF-36 (табл. 2).
Установлено, что присутствие негативных пере-
живаний в эмоциональной сфере и ощущение об-
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Таблица 1. Жалобы, характеризующие психоэмоциональные нарушения 
у пациентов с ГЦ, %

Симптомы Группа пациентов с ГЦ (n = 48)
Повышенное беспокойство 75
Постоянное внутреннее напряжение 58,3
Раздражительность 70,8
Тревога 60,4
Страх по поводу состояния здоровья 64,6
Навязчивые мысли негативного содержания 60,4
Снижение настроения 43,7
Нарушения сна 52,0
Слабость, быстрая утомляемость 87,5
Ощущение подавленности 35,4
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щего физического неблагополучия вызвали значи-
мое для пациентов с ГЦ снижение качественного 
уровня жизни (MOS SF-36; ФККЖ, ПККЖ). Общая 
оценка состояния своего здоровья рассматрива-
лась большинством пациентов с  ГЦ как низкая 
(MOS SF-36; GH).
Пациенты с ГЦ достоверно чаще, чем испытуемые 
контрольной группы, предъявляли жалобы на 
снижение витальной активности и ощущение бес-
силия (MOS SF-36; VT), повышенную физическую 
утомляемость и снижение толерантности к физи-
ческим нагрузкам (MOS SF-36; PF).
При ГЦ характерна повышенная сенситивность 
по отношению к болевым раздражителям и ощу-
щению телесного дискомфорта (MOS SF-36; BP), 
которые могут выражаться кишечными (абдоми-
налгия, тенезмы) и внекишечными проявлениями 
(нейропатия, парестезии, боль в спине).
Изменение суммарного показателя психическо-
го здоровья (MOS SF-36; MH) свидетельствовало 
о высокой частоте встречаемости тревожных и де-
прессивных переживаний среди пациентов с ГЦ.
Применение госпитальной шкалы тревоги и  де-
прессии (HADS) позволило не только определить 
наличие у пациентов тревоги и/или депрессии, но 
и определить степень их выраженности.
Повышение уровня тревоги (≥ 8 баллов по шкале 
HADS) отмечено у 35 пациентов с ГЦ (72,8%), что 
достоверно выше по сравнению с группой конт-
роля (3 (15,0%) пациента); p < 0,05. Данные о часто-
те проявлений тревоги у пациентов с ГЦ по шкале 
HADS представлены в табл. 3.
Клинически значимая тревога (≥ 11 баллов по 
шкале HADS) отмечена у 43,7% пациентов с ГЦ, 
в группе контроля клинически значимая тревога 
не была выявлена ни у одного из испытуемых. Рас-
пространенность субклинической тревоги (8–10 
баллов по шкале HADS) среди пациентов с ГЦ не 
имела достоверных различий с группой контроля.
Наличие признаков депрессии (≥ 8 баллов по 
шкале HADS) отмечено у  13 (27,0%) пациентов 
с ГЦ, тогда как в контрольной группе данный по-
казатель был повышен только у одного испытуе-
мого (p = 0,05). Данные о степени выраженности 
депрессивных нарушений по шкале HADS пред-
ставлены в табл. 4.
На следующем этапе исследования проведено 
сравнение средних показателей тревоги и депрес-
сии по шкале HADS у пациентов с ГЦ и группы 
контроля. Результат представлен в табл. 5. 
Средний балл выраженности тревоги по шкале 
HADS оказался достоверно выше в группе паци-
ентов с ГЦ и составил 9,5 по сравнению с группой 
контроля  – 4,0 (p < 0,01). Статистически значи-
мых различий выраженности депрессии по шкале 
HADS у пациентов с ГЦ по сравнению с группой 
контроля не выявлено.
Сопоставление значений тревоги и  депрессии по 
шкале HADS в группах пациентов, отличающихся 
приверженностью к лечению, представлено в табл. 6. 

Клинические исследования 

Таблица 2. Оценка качества жизни у пациентов с ГЦ по опроснику  
MOS SF-36, средний балл

Параметры Группа 
пациентов 
с ГЦ (n = 48)

Контрольная 
группа 
(n = 20)

MOS SF-36 PF (физическое функционирование) 77,5** 95,0

MOS SF-36 RP (ролевое функционирование) 50,0 75,0

MOS SF-36 ВP (телесная боль) 41,0** 100,0

MOS SF-36 GH (общее состояние здоровья) 44,6** 82,1

MOS SF-36 VT (жизненная активность) 40,0* 55,0

MOS SF-36 (социальное функционирование) 51,5* 75,0

MOS SF-36 RE (ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием)

100,0 100,0

MOS SF-36 MH (психическое здоровье) 52,0* 40,0

MOS SF-36 ФККЖ (физический компонент 
качества жизни)

36,1** 58,6

MOS SF-36 ПККЖ (психический компонент 
качества жизни)

40,0** 82,0

* p < 0,05; ** p < 0,01.

Таблица 3. Частота встречаемости тревоги по шкале HADS, %

HADS – тревога Норма (≤ 7 баллов) Тревога (≥ 8 баллов)

Группа пациентов с ГЦ (n = 48) 27,0 72,8*

Контрольная группа (n = 20) 85 15

* p < 0,05.

Таблица 4. Частота встречаемости депрессии по шкале HADS, %

HADS – депрессия Норма (≤ 7 баллов) Депрессия (≥ 8 баллов)

Группа пациентов с ГЦ (n = 48) 73,0 27,0*

Контрольная группа (n = 20) 95 5

* p < 0,05.

Таблица 5. Оценка уровня тревоги и депрессии по шкале HADS, средний балл

Показатель HADS – тревога HADS – депрессия

Группа пациентов с ГЦ (n = 48) 9,5* 5,0

Контрольная группа (n = 20) 4,0 4,0

* p < 0,01.

Таблица 6. Оценка уровня тревоги и депрессии по шкале HADS в зависимости 
от приверженности АГД, средний балл

Показатель Тревога Депрессия

Группа 1 (АГД-) (n = 27) 9,0* 5,0

Группа 2 (АГД+) (n = 21) 10,0** 6,0*

Контрольная группа (n = 20) 4,0 4,0

* p < 0,05; ** p < 0,01.



37Гастроэнтерология

Статистически достоверного различия в уровне 
тревоги по шкале HADS между группами паци-
ентов, соблюдающих и не соблюдающих АГД, не 
выявлено. Отмечалось повышение балла суб-
теста HADS  – депрессия в  группе пациентов, 
придерживающихся АГД, однако оно не дости-
гало уровня клинической значимости (8 баллов 
и более).
Для уточнения характера тревожных нарушений 
была проведена оценка ситуативной и личност-
ной тревожности с помощью шкалы Спилберге-
ра – Ханина.
Повышение уровня ситуативной тревожности 
по шкале Спилбергера  – Ханина (> 30 баллов) 
выявлено у 72,9% пациентов с ГЦ и у 25,0% ис-
пытуемых в группе контроля. Повышение уров-
ня личностной тревожности по шкале Спилбер-
гера  – Ханина (> 30 баллов) выявлено у  67,0% 
пациентов с ГЦ и у 30,0% испытуемых в группе 
контроля. Значения ситуативной и личностной 
тревожности по шкале Спилбергера  – Ханина 
представлены в табл. 7.
Среднее значение ситуативной (46,9) и личност-
ной (53,0) тревожности было достоверно выше 
у  пациентов с  ГЦ, чем у  испытуемых в  группе 
контроля (22,0 и 27,5 соответственно; р < 0,01).
Результаты сравнения степени выраженности 
ситуативной и личностной тревожности у паци-
ентов с ГЦ и испытуемых контрольной группы 
представлены в табл. 8 и 9.
Ситуативная тревожность по шкале Спилберге-
ра – Ханина умеренной (52,1%) и высокой (21,0%) 
степени выраженности встречалась достоверно 
чаще среди пациентов с ГЦ по сравнению с испы-
туемыми группы контроля (25,0% и 0 соответст-
венно; р < 0,05).
Личностная тревожность по шкале Спилберге-
ра – Ханина умеренной (23,0%) и высокой (44,0%) 
степени выраженности встречалась достоверно 
чаще среди пациентов с ГЦ по сравнению с ис-
пытуемыми группы контроля (20 и 10% соответ-
ственно; р < 0,01).
Проведена оценка уровня ситуативной и  лич-
ностной тревожности по шкале Спилбергера  – 
Ханина в зависимости от приверженности АГД 
(табл. 10).
Уровень ситуативной и личностной тревожности 
по шкале Спилбергера – Ханина был достоверно 
выше у пациентов с ГЦ, чем в группе контроля 
(p < 0,01). Статистически достоверного различия 
уровня ситуативной и личностной тревожности 
по шкале Спилбергера – Ханина между группа-
ми пациентов, соблюдающих и не соблюдающих 
АГД, не выявлено.

Обсуждение
Принадлежность ГЦ к заболеваниям, приводя-
щим к выраженным изменениям в психоэмоцио-
нальном состоянии пациентов, не вызывает сом-
нений. К факторам, негативно сказывающимся 

на восприятии болезни, следует отнести особен-
ности ее клинических проявлений – диарея, про-
грессирующее снижение массы тела, слабость, 
быстрая утомляемость. Высокой степенью стрес-
согенности обладает еще одно обстоятельство, 
отличающее ГЦ от других заболеваний, – необхо-
димость пожизненного соблюдения аглютеновой 
диеты, суть которой состоит в полном исключе-
нии поступления в пищеварительный тракт глю-
тена, что в реальной жизни означает категори-
ческий отказ от многих привычных продуктов 
питания. Это правило должно соблюдаться каж-
дый день на протяжении всей жизни, что создает 
для пациентов массу ежедневных проблем. Да-
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Таблица 7. Оценка уровня ситуативной и личностной тревожности 
по шкале Спилбергера – Ханина, средний балл

Показатель Ситуативная 
тревожность

Личностная 
тревожность

Группа пациентов с ГЦ (n = 48) 46,9* 53,0*

Контрольная группа (n = 20) 22,0 27,5

* p < 0,01.

Таблица 8. Степень выраженности ситуативной тревожности по шкале 
Спилбергера – Ханина, %

Ситуативная 
тревожность

Низкий 
уровень (до 30)

Умеренный 
уровень (31–44)

Высокий уровень 
(45 и более)

Группа пациентов 
с ГЦ (n = 48)

27,1 52,1* 20,8*

Контрольная 
группа (n = 20)

75,0 25,0 0

* p < 0,05.

Таблица 9. Степень выраженности личностной тревожности по шкале 
Спилбергера – Ханина, % 

Личностная 
тревожность

Низкий уровень 
(до 30)

Умеренный 
уровень (31–44)

Высокий уровень 
(45 и более)

Группа пациентов 
с ГЦ (n = 48)

33,3 23 43,7*

Контрольная 
группа (n = 20)

70,0 20,0 10,0

*p < 0,05.

Таблица 10. Оценка уровня ситуативной и личностной тревожности 
по шкале Спилбергера – Ханина в зависимости от приверженности АГД, 
средний балл

Показатель Ситуативная 
тревожность

Личностная 
тревожность

Группа 1 (АГД-) (n = 27) 46,9* 53,0*

Группа 2 (АГД+) (n = 21) 36,5* 38,9*

Контрольная группа (n = 20) 22,0 27,5

*p < 0,05.
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леко не все пациенты способны принять данные 
ограничения как должное.
Изучению различных аспектов психоэмоцио-
нальных нарушений у пациентов с ГЦ посвяще-
но большое количество исследований, в частно-
сти доказаны снижение качества жизни [8, 9], 
появление тревоги и депрессии [5, 10, 11], неуве-
ренности в себе [12]; подтверждена связь между 
клиническими проявлениями заболевания, ха-
рактером его течения, приверженностью АГД 
и  нарушениями в  психоэмоциональной сфере 
[3, 4].
Однако по многим освещаемым в  литературе 
аспектам проблемы данные противоречивы. 
В частности, в ряде исследований утверждается 
преобладание проявлений тревоги над частотой 
депрессии [13], в других приоритет отдается де-
прессивным нарушениям [14].
Согласно данным проведенного нами исследова-
ния, наиболее частым проявлением нарушенной 
психической адаптации являлась тревога (72,8% 
случаев), при этом почти в  половине случаев 
(43,7%) ее проявления достигали уровня клини-
ческой значимости.
В соответствии с результатом шкалы Спилберге-
ра – Ханина повышенными в сравнении с конт-
ролем оказались показатели в  отношении как 
личностной тревожности, являющейся особен-
ностью личности, так и ситуативной тревожно-
сти, проявляющейся эмоциональным перенапря-
жением в ситуации болезни (р <0,01).
Частота встречаемости депрессии была ниже 
в сравнении с аналогичным показателем в отно-
шении тревоги (27,0 и 72,8%; p < 0,05). Проявле-
ния депрессии достигали значительной степени 
выраженности только в 8,3% случаев, что досто-
верно меньше частоты клинически значимых 
тревожных нарушений (p < 0,01).
Особое место в  научной литературе принадле-
жит изучению психоэмоциональных нарушений 
в аспекте приверженности пациентов соблюде-
нию аглютеновой диеты. При этом большее вни-
мание уделяется депрессии – снижению общего 
фона настроения. В частности, показано разви-
тие депрессии при длительном соблюдении АГД 
[14]. Этот факт подтвержден результатом прове-
денного исследования, однако при этом отмече-
но, что средний балл выраженности депрессии 
не достигал клинически значимого уровня.
T. Thompson и  соавт. [15] предположили, что 
симптомы депрессии исчезают после начала 
диеты, в то время как G. Addolorato и соавт. [16] 
отметили, что после года АГД у пациентов с ГЦ 
наблюдаются стойкие симптомы депрессии, воз-
можно, связанные с  необходимостью строгого 
следования АГД, воспринимаемой как выражен-
ные ограничения. Кроме того, вследствие соблю-
дения АГД пациентам зачастую приходится из-
бегать предприятий общественного питания, что 
в конечном итоге может привести к вынужден-

ной социальной изоляции, одиночеству и сим-
птомам депрессии [17].
Достоверных различий в частоте и выраженно-
сти тревоги в группах пациентов, отличающих-
ся приверженностью соблюдению аглютеновой 
диеты, выявлено не было. Повышенный уро-
вень тревоги у пациентов, не соблюдающих АГД, 
может быть обусловлен тем, что в  эту группу 
входили пациенты с ГЦ, которые только начали 
лечение. Эти пациенты находились на стадии 
адаптации к  болезни. Их тревожили не только 
ухудшение состояния здоровья и  клинические 
проявления заболевания, но и осознание необ-
ходимости пересмотра рациона с  исключени-
ем глютена, неизбежности изменения пищевых 
привычек. Часть пациентов этой группы с более 
длительным анамнезом испытывали тревогу 
в  отношении своей болезни, но в  то же время 
в силу недостаточной организации своей жизни 
не могли соблюдать необходимые ограничения 
в должной мере.
С другой стороны, проявления тревоги доста-
точно часто сохранялись и у пациентов, строго 
соблюдающих АГД. Хроническое заболевание 
и  постоянно действующие ограничения накла-
дывали отпечаток на все стороны жизни паци-
ента – восприятие самого себя [17], изменение 
привычного образа жизни, отношения в семье, 
на работе, в социуме.
Сравнение показателей, характеризующих лич-
ностную и  ситуационную тревожность в  двух 
группах пациентов, еще раз подтвердило отсут-
ствие зависимости между тревогой и  привер-
женностью соблюдению АГД, на основании чего 
можно предположить, что причины усиления 
тревоги у пациентов могут быть не связаны с их 
болезнью.
Обобщающим показателем состояния здоро-
вья является качество жизни. У пациентов с ГЦ 
в  сравнении с  группой контроля было отмече-
но снижение показателя не только физического, 
но и психического компонента качества жизни  
(36,1 и 40,0 соответственно; р <0,01). 

Заключение
На основании проведенного исследования можно 
утверждать, что психоэмоциональные наруше-
ния у пациентов с ГЦ имеют ряд особенностей. 
В первую очередь следует отметить, что в целом 
частота тревожных реакций преобладает над 
проявлениями депрессии на общем фоне значи-
тельного снижения качества жизни. Частота тре-
воги не зависит от различий в соблюдении АГД; 
в то же время у пациентов, строго соблюдающих 
АГД, имеется склонность к развитию депрессии. 
Стоит особо подчеркнуть, что в ряде случаев тре-
вога и депрессия присутствовали в клинически 
значимой степени, что требовало консультации 
клинического психолога или психиатра в рамках 
индивидуального подхода к лечению.  
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Features of emotional disturbance in patients with celiac disease
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A.S. Loginov Moscow Clinical Scientific Center
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Purpose. It has been evaluated the features of the emotional disturbance of the patients with celiac disease (СD).
Materials and methods. 48 patients with CD were examined. The control group was consisted of 20 people without 
gastrointestinal diseases. Psychodiagnostic testing was included the Medical Outcomes Study Questionnaire Short Form 
36 Health Survey (MOS SF-36), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and State-Trait Anxiety Inventory 
(STAI). When the results were analyzing, the patients were divided into two groups depending on the adherence 
to a gluten-free diet (GFD). The first group`s patients have not been adhered to a GFD, meanwhile the second group`s 
patients have been strictly following a GFD.
Results. To decrease of the level physical and mental components of the quality of life was determined in patients with CD 
in comparison with the control group (36.1 and 40.0, respectively; p < 0.01). The most of the patients with CD (72.8%) 
had anxiety reactions. According to HADS anxiety has reached clinically significant level in 43.7% patients with CD. STAI 
score personal and situational anxieties have been elevated in patients with CD (p <0.01). Its haven`t been significant 
differences in the frequency and severity of anxiety in patients with CD without and with GFD. Symptoms of depression 
have been more frequently in patients with CD with GFD, however its haven’t been reached a clinically significant level.
Сonclusion. The features of emotional disturbances in patients with CD include the prevalence of the frequency 
of anxiety over the depression; not correlation between anxiety and adherence to GFD; and a tendency to increase 
the severity of depression in patients with GFD.

Key words: celiac disease, gluten-free diet, psychodiagnostic testing
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