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Осведомленность врачей 
о целиакии: результаты опроса

Цель – оценить информированность врачей общей практики, гастроэнтерологов и других специалистов 
о методах диагностики и лечения целиакии. 
Материал и методы. Проведено одномоментное сплошное поперечное исследование осведомленности 
о целиакии врачей общей практики, гастроэнтерологов и других специалистов. Уровень осведомленности 
врачей определяли путем анонимного добровольного анкетирования с использованием анкеты 
из 23 вопросов, разработанной на базе отделения невоспалительной патологии кишечника (приложение). 
По ответам на вопросы анкеты оценивали знания врачей в области диагностики, терапии, тактики 
ведения пациентов с целиакией. В исследовании приняли участие 197 врачей медицинских организаций 
Москвы и Московской области. Статистическую обработку проводили с использованием программного 
обеспечения Microsoft Exсel 2016 (Microsoft, США) и применением методов описательной статистики. 
Данные представлены в виде абсолютных чисел и их долей. 
Результаты. В результате опроса выявлены пробелы в знаниях врачей о методах диагностики 
и клинических проявлениях целиакии, определении групп риска пациентов, подлежащих обследованию 
для исключения целиакии, критериях назначения аглютеновой диеты, а также по некоторым 
социальным аспектам. Данные исследования свидетельствуют о недостаточном понимании 
методов корректной диагностики и необходимости совершенствования знаний врачей, внедрения 
образовательных программ, школ для врачей и пациентов. 
Заключение. Необходимо повышать квалификацию врачей в вопросах диагностики и лечения целиакии 
с целью улучшения скрининга и ранней диагностики целиакии и связанных с ней осложнений.
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Лекции для врачей

Введение
Целиакия – это аутоиммунное заболевание, обусловлен-
ное непереносимостью глютена у генетически предрас-
положенных лиц и характеризующееся повреждением 
слизистой оболочки тонкой кишки. Распространенность 
целиакии в европейских странах составляет около 1% [1, 
2]. Заболевание часто проявляется в детском и подростко-
вом возрасте, однако в настоящее время все чаще диагно-
стируется во взрослом возрасте, у 20% пациентов старше 
60 лет. Целиакия характеризуется значительной вариа-
бельностью клинических проявлений: от задержки роста 
и развития, диареи, анемии, потери веса до репродуктив-
ных нарушений (бесплодие, невынашивание беременно-

сти), повышения трансаминаз печени, неврологических 
нарушений, поэтому своевременная диагностика зача-
стую затруднена [3, 4]. Отсутствие лечения может выз-
вать серьезные осложнения, включая рак толстой кишки, 
лимфому, приводить к тяжелому синдрому нарушенно-
го всасывания. Лечение данных осложнений длительное 
и требует значительных затрат. В настоящее время для 
скрининга доступны серологические тесты, такие как им-
муноглобулин А к тканевой трансглютаминазе (АТтТГ-
IgA), обладающий высокой чувствительностью и специ-
фичностью. Диагноз целиакии подтверждается биопсией 
слизистой оболочки тонкой кишки (СОТК), а лечение 
заключается в строгом и пожизненном соблюдении аглю-
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теновой диеты (АГД) [5]. В этой ситуации крайне важны 
правильная и своевременная диагностика и лечение це-
лиакии, которые базируются на достаточной осведом-
ленности врачей общей практики и других специалистов 
о целиакии [6]. Чтобы своевременно установить диагноз, 
важно знать не только классические проявления целиа-
кии, но и внекишечные симптомы [7]. 
Цель – оценить информированность врачей-терапевтов, 
гастроэнтерологов и других специалистов о проблеме це-
лиакии с последующей разработкой мероприятий для по-
вышения осведомленности врачей об этом заболевании.

Материал и методы
В декабре 2020 г. – январе 2021 г. проведено одномомент-
ное сплошное исследование осведомленности врачей-
терапевтов, врачей общей практики, гастроэнтерологов 
и  других специалистов (ревматологи, гематологи, ге-
патологи, хирурги и др.) о проблеме целиакии. Уровень 
знаний оценивали путем добровольного анонимного ан-
кетирования по электронной почте, проведенного в он-
лайн-режиме (на базе SurveyMonkey). Некоторые сотруд-
ники Московского клинического научного центра им. 
А.С. Логинова отвечали на вопросы письменно. Анкета 
из 23 вопросов, разработанная специалистами отделения 
невоспалительной патологии кишечника (приложение), 
включала характеристику респондентов (пол, возраст, 
специальность, должность, ученая степень), а также во-
просы диагностики, определения групп риска и выбора 
метода лечения целиакии. В исследовании приняли учас-
тие 197 врачей медицинских организаций Москвы и Мо-
сковской области. 
Данные проанализированы с помощью статистической 
обработки с использованием программного обеспечения 
Microso¤  Excel 2016 (Microso¤ , США) и представлены 
в виде абсолютных чисел и их долей. Применены методы 
описательной статистики. 

Результаты и обсуждение
Общая характеристика респондентов
Из 197 врачей, участвовавших в исследовании, большин-
ство составили женщины (81,7%) в возрасте 31–50 лет 
(54%) (рис. 1 и 2). 
На вопросы анкеты ответили 19 (9,6%) терапевтов, 133 
(67,5%) гастроэнтеролога, 5 (2,5%) хирургов и 40 (20,3%) 
врачей других специальностей (рис. 3).
Среди опрошенных специалистов основное количество 
составили практикующие врачи – 132 (67%). В опросе 
также приняли участие 20 (10,15%) заведующих отде-
лениями, 17 (8,6%) научных сотрудников, 22 (11,1%) 
ординатора/аспиранта, 6 (3,04%) профессоров, 8 (4,0%) 
докторов медицинских наук, 60 (30,45%) кандидатов. 
Из опрашиваемых 123 (64,43%) врача не имели ученой 
степени. Стаж работы большинства респондентов (87 
(44,16%)) превысил 15 лет (рис. 4).

Вопросы диагностики целиакии и определение групп риска
Вопросы, касавшиеся диагностики целиакии, предпола-
гали понимание врачами клинической ситуации, позво-
ляющей заподозрить данное заболевание, и частоту его 
встречаемости в практике респондентов. Оказалось, что 

Рис. 1. Распределение врачей, принявших участие в анкетировании, по полу

Рис. 2. Распределение врачей по возрасту

Рис. 3. Распределение респондентов по специальностям

Рис. 4. Стаж работы респондентов
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142 (72%) опрошенных врача в клинической практике 
редко, очень редко или вообще никогда не сталкивались 
с клинической ситуацией, связанной с исключением це-
лиакии. Большинство из них рассматривали целиакию 
как редкую патологию. Это указывало на низкий уровень 
современных знаний об этом заболевании (табл. 1). 
В реальной клинической практике врачи редко назнача-
ют обследования, уточняющие диагноз целиакии. Резуль-
таты показали, что за последний месяц 70,5% врачей либо 
никогда не назначили, либо обследовали не более одного-
двух больных. Заподозрили целиакию у 3–5 больных 34 
(17,25%) врача, обследовали более пяти больных лишь 24 
(12,2%) врача.
Таким образом, более половины респондентов либо не на-
значали в месяц, предшествовавший опросу, обследова-
ние на целиакию, либо рекомендовали его крайне редко. 
Одним из объяснений может служить разнородность 
профессиональной деятельности. В то же время именно 
осведомленность о внекишечных проявлениях целиакии 
дает возможность гематологам, травматологам, гинеколо-
гам и неврологам выявлять ее скрытые формы [8]. 
Как известно, диагноз целиакии базируется на данных ла-
бораторных и инструментальных методов обследования. 
На первом этапе важно оценить уровень серологических 
маркеров целиакии. Экспресс-тесты, результаты которых 
готовы через 15 минут, то есть в процессе первого визита 
к врачу, к сожалению, не нашли широкого применения 
из-за высокой стоимости. Поэтому первым этапом скри-
нинга является анализ крови на АТтТГ IgA, IgG. Среди 

опрошенных 31 (15,7%) врач никогда в клинической пра-
ктике не назначал этот анализ для уточнения диагноза 
целиакии, а 79 (40,1%) врачей назначали его крайне редко 
(табл. 2).
Полученные нами данные, во-первых, подтверждают 
причину высокого соотношения между диагностирован-
ной и недиагностированной целиакией, достигающего 
1:6–7 [1], а во-вторых, являются сильным аргументом 
в необходимости ее скрининга. 
По рекомендациям как европейского, так и российского 
консенсусов по диагностике и лечению целиакии у взро-
слых и детей в первую очередь следует применять для 
скрининга АТтТГ-I gA, так как этот тест имеет хорошую 
чувствительность и специфичность (более 95%). Антите-
ла к глиадину (АГА) также долгое время использовались 
для подтверждения диагноза. Однако со временем стали 
применяться более чувствительные тесты, в то время 
как АГА из-за невысокой чувствительности и специфич-
ности в настоящее время не рекомендуются в качестве 
серологических маркеров диагностики [5]. Определе-
ние IgA и IgG к деамидированным пептидам глиадина 
все еще используется в качестве дополнительных тестов 
у детей младше двух лет с клиническими проявлениями 
целиакии [9]. Антитела к эндомизию, несмотря на более 
низкую чувствительность, чем АТтТГ-I gA, имеют более 
высокую специфичность (почти 100%), что позволяет 
применять их в качестве серологических маркеров. Од-
нако данный тест представлен не во всех лабораториях 
и трудоемок в исполнении. 
Дефицит IgA чаще встречается при целиакии, чем в общей 
популяции (примерно 2%), поэтому определение только 
АТтТГ-IgA для диагностики целиакии может приводить 
к ложноотрицательным результатам [10]. Примерно одна 
треть опрошенных – 74 (37,6%) признались, что проводи-
ли скрининг общего сывороточного IgA у всех пациентов 
с подозрением на целиакию. Более того, 54 (27,4%) врача 
никогда не назначают тестирование на IgA лицам с кли-
ническим подозрением на целиакию (табл. 3). 
Большинство опрошенных назначают в качестве скри-
нинга исследование АТтТГ-Ig A, что совпадает с между-
народными рекомендациями.
В настоящее время врачи для правильной и точной диаг-
ностики целиакии на первом этапе назначают высокочув-
ствительные тесты, такие как АТтТГ-Ig A, IgG, хотя имею-
щийся арсенал иммунологических методов исследования 
представлен и антителами к деамидированному пептиду 
глиадина IgA, IgG, антителами к эндомизию, антителами 
к глиадину IgA, IgG. Как отмечалось выше, не все из пере-
численных антител имеют одинаковую диагностическую 
значимость, поэтому в нашем опросе было важно оце-
нить выбор антител для скрининга [11]. Неожиданным 
стало то, что 42 (21,3%) респондента пропустили этот во-
прос. Видимо, возникли трудности с ответом. 11 (7,1%) 
врачей указали, что не назначают вообще никаких имму-
нологических исследований на целиакию. 46 (29,7%) ис-
пользуют антитела к глиадину IgA, IgG в качестве перво-
го этапа скрининга, хотя, как известно, данные антитела 
обладают низкой чувствительностью и специфичностью. 
Примерно такое же количество врачей (34,2%) назначают 
в качестве скрининга АТтТГ IgA и IgG, рекомендованные 

Таблица 1. Ответы на вопрос «Как часто Вы 
сталкивались с клинической ситуацией, позволяющей 
заподозрить целиакию?»

Варианты ответов Абс. %
 Часто 55 27,92
Редко 113 57,36
Очень редко 20 10,15
Не сталкивался с такой клинической 
ситуацией

9 4,57

Всего 197 100,00

Таблица 2. Ответы на вопрос «Рекомендовали ли Вы 
своим пациентам серологическое исследование целиакии?»

Варианты ответов Абс. %
Никогда 31 15,74
Редко (менее 5% пациентов) 79 40,10
Часто 87 44,16
Всего 197 100,00

Таблица 3. Ответы на вопрос «Рекомендуете ли Вы 
проведение иммунологического исследования на определение 
уровня общего IgA пациентам с целиакией?»

Варианты ответов Абс. %
 Всегда 74 37,60
Иногда 69 35,00
Никогда 54 27,40
Всего 197 100,00
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Всероссийским консенсусом по диагностике и лечению 
целиакии у детей и взрослых (табл. 4). 
Как известно, золотым стандартом для окончательной 
верификации целиакии у пациентов с положительными 
иммунологическими тестами является проведение би-
опсии с последующим морфологическим исследованием 
СОТК. Важно у всех пациентов с подозрением на цели-
акию придерживаться правильного алгоритма диагно-
стики [5, 12]. Более половины опрошенных – 109 (55,6%) 
всегда направляют пациентов на биопсию СОТК. На-
рушение принятого алгоритма диагностики ставит под 
сомнение правильный диагноз (табл. 5). 
Одним из важных вопросов, вызвавших затруднения, 
стал вопрос клинических проявлений целиакии и оп-
ределения групп риска. К сожалению, 7 (3,5%) врачей 
пропустили вопрос, а остальные отметили классические 
симптомы целиакии (диарея, потеря веса, снижение 
уровня белка и альбумина), позволяющие заподозрить 
целиакию, в то время как сопутствующим заболеваниям 
уделялось недостаточно внимания. Действительно, хро-
ническая диарея – это типичный симптом, сопровожда-
ющийся мальабсорбцией с вторичной потерей веса [13]. 
Анемия является наиболее частым гематологическим 
нарушением при целиакии и может быть единственным 
признаком заболевания [14]. Наличие аутоиммунных 
заболеваний, таких как сахарный диабет 1-го типа, ау-
тоиммунный тиреоидит, аутоиммунный гепатит, гер-
петиформный дерматит, чаще, чем в общей популяции, 
встречается у больных целиакией. Зная это, целесообраз-
но назначать таким больным иммунологическое исследо-
вание на целиакию [15, 16].
Примерно у 40% пациентов с недавно диагностирован-
ной целиакией отмечается повышенный уровень ами-
нотрансфераз, что также требует дообследования на 
целиакию. Гораздо реже встречается симптоматика с пре-
обладанием запора, атаксии [17]. Данные опроса демон-
стрируют недостаточную осведомленность о правильной 
диагностике целиакии у пациентов с сопутствующими 
аутоиммунными заболеваниями и при неклассических 
клинических проявлениях (табл. 6).
Если ранее считалось, что целиакия – это болезнь дет-
ского возраста и чаще ее диагностировали педиатры, то 
в настоящее время истинная частота целиакии достига-
ет 1:100 в общей популяции, в том числе среди пожилых 
людей, за счет преимущественно скрытых форм [18]. 
Из-за стертых и моносимптомных форм заболевания 
пациенты годами ходят к врачам, не получая желаемой 
помощи. В подобных случаях, как следует из нашего 
опроса, 89 (45,2%) респондентов не подозревают нали-
чие у пациента целиакии и потому не назначают соот-
ветствующее обследование. Затруднились с ответом 27 
(13,7%) врачей (табл. 7). 
Как известно, родственники первой линии в 10 раз чаще 
имеют риск развития целиакии [2], поэтому врачу важно 
уточнить состояние здоровья родственников и рекомен-
довать обследование на предмет выявления целиакии. 
В нашем опросе большинство врачей – 179 (91%) дава-
ли правильные рекомендации родственникам больных 
целиакией, способствуя выявлению скрытых и бессим-
птомных форм заболевания (табл. 8). 

Таблица 4. Ответы на вопрос «Какие антитела чаще 
всего Вы назначаете при скрининге на целиакию?»

Варианты ответов Абс. %
 Антитела к тканевой трансглютаминазе 
IgA, IgG

53 34,19

Антитела к глиадину IgA, IgG 46 29,68
Антитела к деамидированному пептиду 
глиадина IgA, IgG

21 13,55

Антитела к эндомизию 24 15,48
Не назначаю 11 7,10
Всего ответили 155 100,00
Пропустили вопрос 42 21,32

Таблица 5. Ответы на вопрос «Рекомендовали ли Вы 
биопсию слизистой оболочки тонкой кишки пациентам 
с положительной серологией на целиакию?»

Варианты ответов Абс. %
 Никогда 18 9,18
Редко 33 16,84
Часто 36 18,37
Всегда 109 55,61
Всего 196 100,00
Пропустили вопрос 1 –

Таблица 6. Ответы на вопрос «Рекомендуете ли Вы 
серологический скрининг на целиакию в следующих 
ситуациях?»

Клиническая ситуация Частота 
положительного 
ответа
абс. %

Диарея 66 34,70%
Запор 8 4,21%
Боль в животе неясной этиологии 37 19,50%
Потеря веса 59 31,00
Железодефицитная анемия неясной 
этиологии/без эффекта от терапии

69 36,30

Бесплодие 32 16,8
Необъяснимое повышение уровня 
печеночных трансаминаз

21 11,00

Сахарный диабет 1-го типа 25 13,15
Воспалительные заболевания 
кишечника

30 15,80

Аутоиммунный тиреоидит 27 14,20
Остеопороз 29 15,20
Синдром Шегрена 13 6,84
Синдром Тернера 9 4,73
Герпетический дерматит 17 8,90
Аутоиммунный гепатит 22 11,60
Полинейропатия 16 8,40
Отеки на фоне снижения уровня 
белка, альбумина

41 21,60

Ничего из перечисленного 4 2,10
Всего 190 -
Пропустили 7 -
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Осложнения целиакии
Очень важно понимать, что в случае поздней диагностики 
и несвоевременного лечения целиакия может приводить 
к таким серьезным осложнениям, как рак желудочно-ки-
шечного тракта, лимфопролиферативные заболевания 
[19–21]. В нашем исследовании знали или предполагали 
умеренный или высокий риск развития рака у больных 
целиакией 133 (67,5%) специалиста, затруднились с от-
ветом 28 (14,2%) врачей (табл. 9). О высоком риске воз-
никновения лимфомы у больных целиакией сообщили 

78 (39,6%) респондентов, затруднились с ответом около 
13% врачей (табл. 10). 

Вопросы терапии
Что касается лечения целиакии, то АГД была рекомен-
дована (всегда или часто) пациентам с целиакией почти 
всеми опрошенными участниками – 183 (93%) (табл. 11).
Когда респондентов попросили уточнить, какие крите-
рии в основном используются для назначения АГД, 36 
(18,3%) из них ответили, что обратят внимание на кли-
нические симптомы, тогда как 79 (40,1%) выбрали по-
ложительные серологические маркеры (АГА, АТтТГ), 50 
(25,4%) респондентов подтвердили, что рекомендуют 
АГД только после выявления характерных морфологи-
ческих признаков при биопсии СОТК [5]. 
Уже давно общепризнанным фактом является строгий за-
прет перехода на АГД без выполнения морфологического 
исследования СОТК [22], однако он часто нарушается в ре-
альной медицинской практике, что существенно затруд-
няет дальнейшую диагностическую тактику. Это связано 
с восстановлением высоты ворсинок и исчезновением дру-
гих морфологических критериев целиакии. Тем не менее 
безглютеновая диета обязательна для пациентов с целиа-
кией. Удивительно, что не все респонденты в нашем иссле-
довании положительно ответили на этот вопрос (табл. 12).

Социальные аспекты целиакии
В целом 113 (5 7,4%) врачей считают, что диагностику 
и лечение целиакии можно провести в любом медицин-
ском центре. Напротив, по мнению 84 (42,6%) респон-
дентов, пациентов с предполагаемой и установленной 
целиакией следует направлять на обследование и лечение 
в специализированные медицинские центры (табл. 13). 
В настоящее время в мире растет интерес людей к здоро-
вому образу жизни и из средств массовой информации, 
особенно Интернета, многие узнают о неблагоприятных 
воздействиях глютена и связанных с глютеном заболева-
ниях, которые, кроме целиакии, включают и непереноси-
мость глютена, и аллергию на глютен. Поэтому огромное 
количество людей исключают глютен из пищевого ра-
циона даже при отсутствии данных заболеваний, а АГД 
пропагандируется веб-форумами и  даже некоторыми 
врачами как часть здорового образа жизни, без наличия 
соответствующих медицинских показаний. Одним из 

Таблица 7. Ответы на вопрос «Рекомендуете 
ли Вы обследование на целиакию лицам пожилого 
и старческого возраста?»

Варианты ответа Абс. %
 Да 81 41,10
Нет 89 45,20
Не знаю 27 13,70
Всего 197 100,00

Таблица 8. Ответы на вопрос «Необходимо ли назначать 
тестирование на целиакию у родственников больных 
первой линии?»

Варианты ответа Абс. %
Да 179 90,86
Нет 18 9,14
Всего 197 100,00

Таблица 9. Ответы на вопрос «Определите риск 
возникновения рака у пациентов с целиакией»

Варианты ответов Абс. %
 Низкий 33 16,75
Умеренный 86 43,65
Высокий 50 25,40
Не знаю 28 14,20
Всего 197 100,00

Таблица 10. Ответы на вопрос «Определите риск 
возникновения лимфомы у пациентов с целиакией»

Варианты ответов Абс. %
Низкий 28 14,20
Умеренный 66 33,50
Высокий 78 39,60
Не знаю 25 12,70
Всего 197 100,00

Таблица 11. Ответы на вопрос «Назначали ли Вы 
безглютеновую диету пациентам с целиакией?»

Варианты ответов Абс. %
Всегда 167 84,78
Редко 7 3,55
Часто 16 8,12
Никогда 7 3,55
Всего 197 100,00

Таблица 12. Ответы на вопрос «Каковы наиболее частые 
критерии, на основании которых Вы рекомендуете 
безглютеновую диету?»

Критерии назначения пациенту АГД Абс. %
Клинические симптомы (диарея, вздутие, 
диспепсические нарушения)

36 18,27

Положительные антитела к глиадину IgA, IgG 25 12,69
Положительные антитела к тканевой 
трансглютаминазе IgA, IgG, антитела 
к эндомизию

54 27,41

Атрофия слизистой оболочки тонкой кишки 
по данным гистологического исследования

50 25,38

Не ответили на вопрос 55 27,92
Итого 197 100,0
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последствий этой тенденции является то, что пациенты 
просят врача назначить им обследование для уточнения 
диагноза целиакии или сами начинают придерживать-
ся АГД без проведения надлежащего диагностического 
обследования (табл. 14). Между тем переход пациента на 
АГД без проведенной предшествующей диагностики, как 
уже было сказано, затрудняет впоследствии возможность 
постановки правильного диагноза [22]. Среди опрошен-
ных нами врачей 145 (73,6%) сталкивались с подобной 
ситуацией. Следовательно, требуется повышение уровня 
профессионализма врачей, и оно может быть достигнуто 
как благодаря системе последипломного образования, 
так и с помощью средств по распространению научно 
обоснованной, качественной информации о целиакии.
Несмотря на ошибки в ответах, недостаточно полные ответы 
и затруднения, большая часть врачей удовлетворена объемом 
информации о целиакии в МКНЦ, полученной в результате 
посещения научных конференций, лекций и т.д. (табл. 15). 

Обсуждение
Результаты опроса убедительно показывают пробелы 
в знаниях врачей, касающихся диагностики и лечения це-
лиакии. В нашей стране принят консенсус по диагностике 
и лечению целиакии у взрослых и детей, разработанный 
российскими гастроэнтерологами и педиатрами на ос-
нове отечественных и зарубежных рекомендаций и ут-
вержденный на 42-й ежегодной научной сессии ЦНИИГ 
2 марта 2016 г., который предназначен для практических 
врачей. Однако становится ясно, что все еще существует 
потребность в дополнительном обучении врачей диагно-
стике и алгоритмам лечения этого заболевания, что в ко-
нечном итоге могло бы способствовать более раннему 
выявлению целиакии у пациентов и, возможно, избежать 
дополнительных осложнений и затрат на здравоохране-
ние. Следует признать реальную распространенность 
целиакии в популяции, сочетание ее с аутоиммунными 
заболеваниями, правильно и повсеместно использовать 
доступные серологические маркеры и биопсию СОТК 
и своевременно диагностировать данное заболевание. 

Заключение 
Для преодоления проблемы низкой выявляемости целиа-
кии в России необходимо совершенствовать уровень про-
фессиональной подготовки врачей (организовывать обра-
зовательные программы и научные конференции не только 
для гастроэнтерологов, но и для врачей различных специ-
альностей, обучать специалистов алгоритму скрининга це-
лиакии и современным методам диагностики и лечения); 

выделять дополнительные средства на лабораторные ис-
следования, обеспечивающие возможность проведения те-
стирования на целиакию в каждой поликлинике. Важным 
аспектом правильной диагностики целиакии также явля-
ется распространение достоверной информации о заболе-
вании и необходимости его раннего выявления в средствах 
массовой информации и интернет-ресурсах. 

Данная работа представляет собой сплошное 
открытое добровольное тестирование и имеет 
ограничения, свойственные всем опросам. Опрос 

проведен среди врачей Москвы и Московской области, 
что следует учитывать при интерпретации данных 

и ограниченности применения суждений 
ко всей популяции врачей-терапевтов, врачей общей 

практики и других специалистов. 
Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов. 

Таблица 13. Ответы на вопрос «Как Вы считаете, 
диагностика и лечение целиакии должны выполняться 
в учреждении какого уровня?»

Варианты ответов Абс. %
Специализированный медицинский 
центр

84 42,64

Любой медицинский центр 113 57,36
Итого 197 100,00

Таблица 14. Ответы на вопрос «Часто ли Вы 
сталкивались с ситуацией, когда больной сам изъявлял 
желание провести обследование на наличие целиакии 
(опираясь на данные из Интернета, средств массовой 
информации и т.д.)?»

Варианты ответов Абс. %
Часто 31 15,74
Иногда 114 57,87
Никогда 52 26,39
Всего 197 100,00

Таблица 15. Ответы на вопрос «Удовлетворены ли Вы 
объемом информации о целиакии в МКНЦ, получаемой 
в результате посещения научных конференций, лекций, 
обсуждения клинических случаев и т.д.?»

Варианты ответов Абс. %
Да 168 85,28
Нет 29 14,72
Всего 197 100,00
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Doctors' Awareness of Celiac Disease: Survey Results 
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� e aim is to assess the awareness of general practitioners, gastroenterologists and other specialists on the methods 
of celiac disease diagnosis and treatment. 
Materials and methods. A single-stage continuous cross-sectional study of celiac disease awareness among general 
practitioners, gastroenterologists and other specialists was conducted. � e level of doctors’ awareness was determined 
by the anonymous voluntary questionnaire using the questionnaire of 23 items developed on the basis of the Department 
of Non-In£ ammatory Bowel Pathology (supplement). According to the answers to the questionnaire items, the knowledge 
of doctors in the � eld of diagnosis, therapy, and tactics of managing patients with celiac disease was evaluated. � e study 
involved 197 doctors of medical organizations in Moscow and the Moscow Region. Statistical processing was performed 
with the use of Microso�  Excel 2016 so� ware (Microso� , USA) and the use of descriptive statistics methods. � e data 
is presented in the form of absolute numbers and their fractions. 
Results. � e survey revealed gaps in the doctors’ knowledge on the methods of celiac disease diagnosis and clinical 
manifestations,the de� nition of risk groups of patients to be examined to exclude celiac disease, the criteria for prescribing 
the gluten-free diet, as well as some social aspects. � ese studies indicate the lack of understanding of the methods 
of correct diagnosis and the need to improve the knowledge of doctors, the introduction of educational programs, schools 
for doctors and patients. 
Conclusion. It is necessary to improve the skills of doctors in celiac disease diagnosis and treatment in order 
to improve the screening and early diagnosis of celiac disease and related complications.
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1. Ваша специальность
☐ Терапевт
☐ Гастроэнтеролог
☐ Хирург
☐ Другая специальность _________________________

2. Занимаемая должность
☐ Ординатор/аспирант
☐ Врач отделения
☐ Лаборант
☐ Младший научный сотрудник
☐ Старший научный сотрудник
☐ Ведущий научный сотрудник
☐ Главный научный сотрудник
☐ Заведующий
☐ Работник администрации

3. Ваша ученая степень
☐ Не имею
☐ Кандидат медицинских наук
☐ Доктор медицинских наук
☐ Профессор

4. Пол
☐ Мужской 
☐ Женский 

5. Возраст
☐ 20–30
☐ 31–40
☐ 41–50
☐ 51–60
☐ 61–70
☐ Старше 70

6. Стаж работы по специальности
☐ До 5 лет
☐ 6–10 лет
☐ 11–15 лет
☐ Более 15 лет

7. Как часто Вы сталкивались с клинической ситуацией, 
позволяющей заподозрить целиакию? 
☐ Часто
☐ Редко
☐ Очень редко
☐ Не сталкивался с такой клинической ситуацией

8. Сколько больных за последний месяц Вы обследовали на 
целиакию, назначая серологическое тестирование?
☐ 0
☐ 1–2
☐ 3–5
☐ 5+

9. Рекомендовали ли Вы своим пациентам серологическое 
исследование целиакии?
☐ Никогда
☐ Редко (менее 5% пациентов)
☐ Часто

10. Какие антитела чаще всего Вы назначаете при скрининге 
на целиакию?
☐ Антитела к тканевой трансглютаминазе IgA, IgG 
☐ Антитела к глиадину IgA, IgG 
☐  Антитела к деамидированному пептиду глиадина 

IgA, IgG 
☐ Антитела к эндомизию
☐ Не назначаю

11. Рекомендуете ли Вы биопсию слизистой оболочки 
тонкой кишки пациентам с положительной серологией на 
целиакию?
☐ Никогда
☐ Редко
☐ Часто
☐ Всегда

Приложение. 
Анкета осведомленности врачей 
Уважаемый коллега! Просим Вас ответить на предложенные вопросы, 
выбрав подходящие варианты для каждой ситуации/вопроса.



100 Эффективная фармакотерапия. 16/2021

Лекции для врачей

12. Рекомендуете ли Вы серологический скрининг на 
целиакию в следующих ситуациях?
☐ Диарея 
☐ Запор
☐ Боль в животе неясной этиологии
☐ Потеря веса
☐  Железодефицитная анемия неясной этиологии/

без эффекта от терапии
☐ Бесплодие
☐  Необъяснимое повышение уровня печеночных 

трансаминаз
☐ Сахарный диабет 1-го типа
☐  Воспалительные заболевания кишечника
☐  Аутоиммунный тиреоидит
☐  Остеопороз
☐  Синдром Шегрена
☐  Синдром Тернера
☐  Герпетический дерматит
☐  Аутоиммунный гепатит
☐  Полинейропатия
☐  Отеки на фоне сниженного уровня белка, альбумина 

в анализах крови
☐  Ничего из вышеперечисленного

13. Определите риск возникновения рака у пациентов 
с целиакией:
☐  Низкий
☐  Умеренный
☐  Высокий
☐  Не знаю

14. Определите риск возникновения лимфомы у пациентов 
с целиакией:
☐  Низкий
☐  Умеренный
☐  Высокий
☐  Не знаю

15. Рекомендуете ли Вы обследование на целиакию лицам 
пожилого и старческого возраста?
☐  Да
☐  Нет
☐  Не знаю 

16. Назначали ли Вы безглютеновую диету пациентам 
с целиакией?
☐  Всегда
☐  Редко
☐  Часто
☐  Никогда

17. Каковы наиболее частые критерии, на основании 
которых Вы рекомендуете безглютеновую диету?
☐  Клинические симптомы (диарея, вздутие, 

диспепсические нарушения и т.д.)
☐  Положительные антитела к глиадину IgA, IgG 
☐  Положительные антитела к тканевой 

трансглютаминазе IgA, IgG /антитела к эндомизию
☐  Атрофия слизистой оболочки тонкой кишки по 

данным гистологического исследования

18. Рекомендуете ли Вы проведение иммунологического 
исследования на определение уровня общего IgA 
пациентам с целиакией?
☐  Всегда
☐  Иногда
☐  Никогда

19. Как Вы считаете, диагностика и лечение целиакии 
должны выполняться:
☐  В специализированном медицинском центре
☐  Любом медицинском центре

20. Необходимо ли назначать тестирование на целиакию 
родственникам больных первой линии?
☐  Да
☐  Нет

21. Часто ли Вы сталкивались с ситуацией, когда больной 
сам изъявлял желание провести обследование на наличие 
целиакии (опираясь на данные из Интернета, средств 
массовой информации и т.д.)?
☐  Часто 
☐  Иногда
☐  Никогда 

22. Считаете ли Вы, что целиакия излечима?
☐  Да
☐  Нет

23. Удовлетворены ли Вы объемом информации о целиакии 
в МКНЦ, получаемой в результате посещения научных 
конференций, лекций, обсуждения клинических случаев 
и т.п.?
☐  Да
☐  Нет



Реклама
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Бариатрический пациент 
на приеме у гастроэнтеролога 
до и после операции

В статье рассмотрены заболевания органов пищеварения, патогенетически связанные с ожирением; 
представлено описание двух наиболее распространенных в настоящее время бариатрических операций 
с акцентом на изменениях в желудочно-кишечном тракте в послеоперационном периоде.
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Введение
По данным Всемироной организации здравоохранения, 
в 2016 г. в мире свыше 650 млн взрослых людей страдали 
ожирением; в России этот показатель составлял 23,5 млн 
человек [1]. В последующие годы частота заболеваемости 
морбидным ожирением возрастает, в связи с чем прогно-
зируется более широкое распространение бариатрических 
операций.
Все оперативные вмешательства, проводимые с  целью 
похудения, по своему основному принципу делятся на 
рестриктивные и мальабсорбтивные. Суть рестриктив-
ных операций состоит в  уменьшении объема желудка, 
что приводит к достижению более раннего насыщения во 
время еды и, как следствие, снижению объема принимае-
мой пищи. После мальабсорбтивных операций похудение 
происходит как за счет рестрикции желудка, так и путем 
уменьшения всасывания питательных веществ из-за от-
ключения из пассажа пищи части тонкой кишки [2].
При бариатрических операциях воздействию подвергают-
ся органы пищеварения, соответственно часть потенци-
ально возможных осложнений связана с функциониро-
ванием желудочно-кишечного тракта. В таких ситуациях 
именно гастроэнтеролог становится специалистом, на-
блюдающим пациента в послеоперационном периоде.
Известно, что многие заболевания пищеварительного 
тракта патогенетически связаны с ожирением. После-
операционные нарушения лишь усугубляют патологи-
ческие процессы, начавшиеся задолго до того времени, 
когда больной вынужден обратиться к бариатрической 
хирургии. На этом основании можно утверждать, что це-
ленаправленное гастроэнтерологическое обследование 
и лечение на этапе, предшествующем планируемой опе-

рации, может создать условия для снижения выраженно-
сти возможных послеоперационных нарушений. 
На основании вышеизложенного участие гастроэнте-
ролога на до- и послеоперационном этапе наблюдения 
бариатрических больных можно считать важной частью 
повышения эффективности данного метода лечения. 

Заболевания органов пищеварения, ассоциированные 
с ожирением
Одной из характерных особенностей состояния здоровья 
больных ожирением является коморбидность. Нарушение 
функционирования желудочно-кишечного тракта, резко 
снижая качество жизни, занимает в этом комплексе далеко 
не последнее место.
Изменения органов пищеварения при ожирении носят 
системный характер. В их основе лежит чрезмерное на-
копление жировой ткани в межорганном пространстве 
брюшной полости и отдельных органах. Первоначально 
жир накапливается в виде гранул внутри клеток, а затем 
нормальные клетки органа замещаются жировыми, вслед-
ствие чего его функция нарушается. Этот процесс называ-
ется липоматозом.
Самые ранние проявления липоматоза в пищеваритель-
ном тракте связаны с печенью, поскольку ей принадлежит 
главная роль в синтезе жирных кислот, жиров и холесте-
рина. Клинико-морфологические изменения в печени при 
ожирении носили в прошлом разные названия (жировая 
печень, жировая дистрофия печени, жировая дегенерация 
печени и др.), в настоящее время общепринятым является 
диагноз «неалкогольная жировая болезнь печени». Разли-
чают несколько стадий развития патологического процесса 
в печени (стеатоз, неалкогольный стеатогепатит, фиброз 
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и цирроз) с соответствующими данным структурным из-
менениям клиническими проявлениями заболевания [3].
Синтезированный в  печени холестерин выделяется 
в кровь, но часть его вместе с желчью поступает в желчный 
пузырь. Перенасыщение желчи холестерином чревато по-
следствиями в двух направлениях: накопление холестерина 
в стенке пузыря (холестероз) и камнеобразование (желчно-
каменная болезнь).
Морфологические проявления холестероза наблюдаются 
в виде желтоватой сетки на слизистой оболочке (диффузно-
сетчатая форма) или мелких полиповидных разрастаний 
(полипозная форма). Чаще всего клинические проявления 
этого процесса отсутствуют, однако в ряде случаев больные 
испытывают симптомы, аналогичные другим заболевани-
ям желчевыводящей системы (боли в правом подреберье, 
тошнота после приема жирной и острой пищи, ощущение 
горечи во рту, нарушения стула). 
Главным фактором, способствующим камнеобразованию, 
является не сбалансированная по составу (литогенная) 
желчь. Первой ступенью образования камней является 
билиарный сладж – осадок в желчном пузыре, который 
при застое желчи со временем может преобразовываться 
в холестериновые камни. Распространенность желчнока-
менной болезни у больных ожирением в три раза больше, 
чем в популяции [4].
Все более важное клиническое значение в последние годы 
приобретает еще одно заболевание, напрямую ассоцииро-
ванное с ожирением, – липоматоз поджелудочной железы. 
Чрезмерное отложение жира нарушает функцию поджелу-
дочной железы, что проявляется болями в верхних отделах 
живота, тошнотой, метеоризмом и диареей. В связи с воз-
растанием частоты и клинической значимости данного за-
болевания для его обозначения предлагается новый термин 
«неалкогольная жировая болезнь поджелудочной железы».
Локальное отложение жира наблюдается и в других отделах 
желудочно-кишечного тракта, создавая в ряде случаев диф-
ференциально-диагностические сложности. Например, 
такое редкое заболевание, как липоматоз илеоцекального 
клапана, может проявляться упорными болями в правой 
подвздошной области, что в сочетании со значительным 
отложением жира создает при рентгенологическом иссле-
довании впечатление стенозирующей опухоли. Дифферен-
циальный диагноз, подтверждающий липоматоз, основан 
на эндоскопической картине и результатах гистологическо-
го исследования операционного материала, при котором 
исключается злокачественное новообразование и конста-
тируется массивное скопление жировой ткани в подсли-
зистом слое клапана без типичной для липом капсулы [5].
В патогенезе некоторых заболеваний желудочно-кишечно-
го тракта присутствует негативное влияние абдоминаль-
но-висцерального ожирения, то есть накопления жира 
в брюшной полости (за мышцами пресса) с заполнением 
пространств между органами пищеварения. Негативные 
последствия этого процесса сказываются на организме 
в целом (в частности, за счет отрицательного влияния на 
выработку гормонов, прежде всего инсулина и лептина). 
При рассмотрении данной проблемы с позиций гастроэн-
терологии добавляется еще один патогенный фактор – по-
вышение внутрибрюшного давления, следствием которого 
является образование грыжи пищеводного отверстия ди-

афрагмы. Для гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
развившейся на этом фоне, характерно тяжелое течение 
[6] как с точки зрения изменений слизистой оболочки пи-
щевода (эрозивно-язвенный эзофагит, пищевод Барретта), 
так и клинических проявлений заболевания (мучительная 
изжога, рефрактерная к терапии ингибиторами протонной 
помпы). 
Cледует отметить, что у больных алиментарным ожирени-
ем существует еще один фактор, способствующий разви-
тию гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, – массив-
ный рефлюкс содержимого желудка в пищевод вследствие 
нарушений пищевого поведения в виде гиперфагии и пред-
почтения высококалорийной пищи.
В единый патологический процесс при ожирении включен 
и кишечник. При этом патогенетический механизм гора-
здо сложнее, чем только дискинезия кишечника вследст-
вие повышения внутрибрюшного давления, которая лишь 
запускает целый каскад нарушений. Его центральным зве-
ном становится изменение состава кишечной микробиоты 
с развитием синдрома избыточного бактериального роста, 
который выявляется у больных ожирением не менее чем 
в два раза чаще, нежели у пациентов с нормальной массой 
тела [7]. Качественное и количественное изменение кишеч-
ной микрофлоры приводит к нарушению всасывания и ус-
воения микронутриентов из поступающей пищи. Наличие 
дефицита витаминов и нутриентов у больных ожирением 
подтверждается исследованиями многих авторов [8]. Вза-
имосвязь ожирения и нарушений состава кишечной ми-
кробиоты настолько очевидна, что с позиций современных 
взглядов коррекция состава кишечной микрофлоры явля-
ется частью комплексного лечения ожирения.
Еще один важнейший момент в гастроэнтерологическом 
наблюдении и  лечении больных с  ожирением  – онко-
настороженность. Механизм канцерогенеза при ожирении 
является многофакторным и не до конца изученным, но 
сам факт высокого риска развития онкологических забо-
леваний является подтвержденным с позиций доказатель-
ной медицины. В частности, у больных с ожирением ве-
роятность развития злокачественного процесса в органах 
пищеварения выше, чем у больных с нормальным весом, 
а именно: аденокарциномы пищевода – в 4 раза, аденокар-
циномы желудка и гепатоцеллюлярного рака – в 2 раза, 
рака поджелудочной железы – в 1,5 раза; колоректального 
рака – в 1,3 раза [9].
В заключение обсуждения гастроэнтерологических забо-
леваний, ассоциированных с ожирением, необходимо еще 
раз подчеркнуть следующее:
 ■ при инструментальном обследовании больных ожире-

нием выявляются изменения во многих органах пище-
варения;

 ■ на протяжении длительного времени клинические про-
явления данных нарушений могут быть минимальными 
или полностью отсутствовать.

Выявление на фоне абдоминального ожирения даже ми-
нимальных признаков липоматоза печени и/или подже-
лудочной железы, а также холестероза желчного пузы-
ря должно стать поводом для дообследования больного 
в плане диагностики метаболического синдрома. Это 
позволит подтвердить связь морфологических изме-
нений в органах пищеварения и сопровождающих их 
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функциональных нарушений с общим патологическим 
процессом во всем организме – избыточным накопле-
нием жира (ожирением). Это принципиально меняет 
отношение к лечению, так как базовой терапевтической 
тактикой при лечении данной категории больных долж-
на стать терапия ожирения.

Ожирение как диагноз и показатели, определяющие 
степень ожирения
Ожирение (лат. adipositas) – заболевание, связанное с чрез-
мерным накоплением жира в организме. Различные вариан-
ты ожирения рассматриваются в Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра в разделе E66, одна из 
рубрик которого (E66.0) включает ожирение, обусловлен-
ное избыточным поступлением энергетических ресурсов. 
Термин «морбидное ожирение», введенный Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения, обозначает высокую степень 
ожирения, оказывающую негативное влияние на состоя-
ние здоровья и повышающую риск смерти из-за развития 
ряда ассоциированных с ним соматических заболеваний. 
Морбидное ожирение с учетом его значимости для состоя-
ния здоровья выделено в Международной классификации 
болезней в отдельную рубрику (Е66.8).
К заболеваниям, ассоциированным с ожирением, относят-
ся сахарный диабет 2-го типа, ишемическая болезнь сердца, 
артериальная гипертензия, злокачественные опухоли от-
дельных локализаций, остеоартрозы, некоторые репродук-
тивные нарушения, синдром обструктивного апноэ, часть 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. Поскольку 
все данные заболевания развиваются по единому патоге-
нетическому механизму, для ожирения характерна их ко-
морбидность. Частота развития различных заболеваний 
и выраженность клинических проявлений коррелируют 
со степенью ожирения. Это в полной мере касается и га-
строэнтерологических нарушений, связанных с ожирени-
ем. В качестве примера можно привести неалкогольную 
жировую болезнь печени, распространенность которой 
у больных ожирением достигает 75–93%, при морбидном 
ожирении этот показатель возрастает до 95–100% [3].
Для определения степени ожирения разработано достаточ-
но много различных показателей. Общепризнанным в на-
стоящее время является индекс массы тела (ИМТ), в анг-
лийской транскрипции Body Mass Index (BMI). Данный 
показатель рассчитывается как отношение веса тела в ки-
лограммах к квадрату роста в метрах (кг/м2). Полученный 
результат позволяет оценить степень соответствия массы 
тела человека его росту. ИМТ удобен в практической рабо-
те, так как не зависит от пола и возраста. 
В соответствии с рекомендациями Всемирной организа-
ции здравоохранения, нормальным считается ИМТ мень-
ше 25 кг/м2. Более высокие значения данного показателя 
характеризуют избыточный вес, при этом ИМТ ≥ 30 кг/м2 

трактуется как ожирение. 
Ожирение считается морбидным при ИМТ ≥ 40 кг/м2. В ряде 
случаев, а именно при наличии значительной степени вы-
раженности ассоциированных с ожирением заболеваний, 
к степени морбидности относят пациентов с ИМТ ≥  35 кг/м 2. 
Этому показателю придается особенно важное значение, по-
скольку считается, что консервативная терапия ожирения 
может быть эффективной только при ИМТ < 35 кг/м2.

Показания к  хирургическому лечению, в  соответствии 
с Национальными клиническими рекомендациями по ле-
чению морбидного ожирения у взрослых [1, 2], возникают 
при отсутствии достижения цели терапии после несколь-
ких попыток консервативного лечения ожирения или при 
наличии противопоказаний к медикаментозному лечению 
ожирения. При ориентации на ИМТ бариатрические опе-
рации показаны пациентам со следующими характеристи-
ками: ИМТ более 40 кг/м2 или наличие сопутствующих 
заболеваний, при которых следует ожидать улучшения по 
мере снижения массы тела, ИМТ ≥ 35 кг/м2.

 Соврем енные бариатрические операции
Основными требованиями, предъявляемыми к бариатри-
ческим операциям, являются следующие: значительное 
и достаточно устойчивое снижение массы тела, минималь-
ная летальность и низкий процент послеоперационных 
осложнений. На современном этапе развития бариатри-
ческой хирургии в наибольшей степени этим требовани-
ям отвечают два оперативных вмешательства: продольная 
резекция желудка и гастрошунтирование.
Продольная резекция желудка является типичной ре-
стриктивной операцией. Уменьшение объема желудка при 
этом вмешательстве осуществляется удалением большей 
части желудка с сохранением узкого прохода вдоль малой 
кривизны, вмещающего не более 200–250 мл пищи. 
Данная операция является максимально щадящей, по-
скольку полностью сохраняется дуоденальное пищева-
рение и  нормальное функционирование привратника, 
обеспечивающее порционное поступление пищи в двенад-
цатиперстную кишку. В резецируемую часть включается 
фундальный отдел желудка, содержащий грелинпроду-
цирующие клетки. Это является дополнительным пози-
тивным фактором, так как отсутствие грелина (гормона 
голода) позволяет легче переносить чувство голода, неиз-
бежное в реабилитационный период после бариатрической 
операции.
При неосложненном течении послеоперационного пери-
ода через два месяца пациент полностью возвращается 
к обычной жизни. На основании вышеописанных досто-
инств продольная резекция желудка на настоящий момент 
времени является самой распространенной бариатриче-
ской операцией. 
К поздним послеоперационным осложнениям продоль-
ной резекции желудка относится развитие гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни с  последующим про-
грессированием заболевания. В связи с этим данный тип 
вмешательства не рекомендуется пациентам с присутстви-
ем клинических и/или эндоскопических признаков гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни на дооперационном 
этапе. 
Следует обратить особое внимание на то, что при несоблю-
дении рекомендаций по рациональному питанию происхо-
дит растяжение оставшейся части желудка в области при-
вратника. В таких случаях через два года после операции 
отмечается возврат 30–40% сниженной массы тела.
Гастрошунтирование является комбинацией двух механиз-
мов воздействия на избыточную массу тела: рестриктив-
ного и мальабсорбтивного. Суть операции состоит в выде-
лении минимальной части желудка в его субкардиальном 
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отделе (объемом до 20–30 мл) и анастомозировании этого 
участка с тонкой кишкой. Данная операция означает зна-
чительные анатомические и физиологические изменения, 
заключающиеся в исключении из пассажа пищи большей 
части желудка, всей двенадцатиперстной кишки и началь-
ного отдела тощей кишки. Функционирующими остаются 
часть тощей кишки и подвздошный отдел тонкой кишки, 
вследствие чего резко снижается всасывание нутриентов 
из принимаемой пищи. 
Гастрошунтирование является наиболее распространен-
ной операцией при резко выраженном ожирении, когда 
только рестрикции недостаточно для достижения целево-
го снижения массы тела. Прогнозируемым осложнением 
гастрошунтирования является развитие недостаточности 
всего спектра витаминов (чаще всего группы В) и минера-
лов (в первую очередь кальция и железа) с соответствую-
щими клиническими проявлениями данных метаболиче-
ских нарушений.
Одним из характерных негативных последствий гастро-
шунтирования является развитие камнеобразования 
в желчном пузыре на фоне резкого похудения за короткий 
срок. Риск развития гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни после гастрошунтирования значительно меньше, 
чем после продольной резекции желудка.
При соблюдении рекомендаций для выбора того или иного 
вида оперативного лечения существенное снижение уров-
ня общего холестерина и степени дислипидемии отмеча-
ется через три месяца после операции, а устойчивый ре-
зультат достигается через один год после хирургического 
вмешательства. 
Более подробно ознакомиться с вариантами бариатриче-
ских операций можно в соответствующих руководствах [2] 
и тематических статьях [10, 11].

Изменения в функционировании системы органов 
пищеварения после бариатрической операции
Оперативное вмешательство, осуществляемое на органах 
пищеварения, приводит к значительным анатомическим 
переменам в оперируемой зоне, что сказывается на функ-
ционировании системы органов пищеварения в целом. Как 
показывают клинические наблюдения, последствия могут 
быть как положительными, так и отрицательными.
К числу позитивных перемен относится положительная 
динамика клинико-морфологических изменений, свойст-
венных неалкогольной болезни печени [12]. Метаанализ 
на примере 3093 биопсий печени продемонстрировал рег-
ресс стеатоза в 66%, воспаления – в 50% и фиброза – в 40% 
случаев. Гораздо реже отмечалось усугубление изменений, 
присутствующих на дооперационном этапе, в частности 
прогрессирование фиброза (12% случаев). 
Положительный результат отмечен в отношении колорек-
тального рака. В соответствии с данными метаанализа [13], 
риск его развития у оперированных пациентов снизился 
более чем на 35%.
Частота одного из негативных гастроэнтерологических 
последствий – образования камней в желчном пузыре, по 
данным разных авторов, составляет от 9,7 до 50% случаев 
[14]. Камнеобразование возможно после операции любого 
типа, поскольку оно обусловлено увеличением поступле-
ния холестерина в желчь в результате его мобилизации из 

тканей на фоне значительного похудения за короткий срок. 
С профилактической целью рекомендуется длительный 
прием препаратов урсодезоксихолевой кислоты и УЗИ-
контроль за состоянием желчного пузыря.
Ряд потенциально негативных последствий зависит от 
типа операции:
 ■ синдром мальабсорбции с  развитием симптоматики 

гиповитаминоза и  недостаточности минеральных ве-
ществ. Характерен для гастрошунтирования как опе-
рации мальабсорбтивного типа. При клиническом 
наблюдении рекомендуется коррекция дефицитарных 
состояний на основании постоянного контроля уров-
ней витаминов и микроэлементов;

 ■ синдром избыточного бактериального роста с соответ-
ствующей клинической симптоматикой [15]. Условия 
для роста патогенной микрофлоры создаются в отклю-
ченной из пассажа пищи части желудочно-кишечного 
тракта. Терапия состоит в назначении антибактериаль-
ных препаратов с последующими длительными курсами 
пробиотиков;

 ■ развитие/прогрессирование гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни [16]. Более характерно для продольной 
резекции желудка в сравнении с гастрошунтированием: 
9,3 и 2,3% соответственно. Лечение включает антацид-
ные препараты; назначение антисекреторной терапии 
целесообразно только при сохранении кислотопродук-
ции слизистой оболочкой сохраненной части тела же-
лудка;

 ■ пептические язвы в зоне, прилегающей к гастроэнтеро-
анастомозу, и  демпинг-синдром (относительно редкие 
последствия гастрошунтирования). Лечение по тради-
ционным для данных состояний схемам.

Многие из перечисленных отклонений от нормы, кото-
рые после операции рассматриваются как ее негативные 
последствия, на самом деле (как было показано в первой 
части данной лекции) присутствовали в дооперационном 
периоде в качестве гастроэнтерологических проявлений 
ожирения. В этих случаях операция усиливает интенсив-
ность данных патологических процессов, выводя их в ряде 
случаев на передний план.
В результате сопоставления до- и послеоперационных на-
рушений следует вывод, крайне важный с практической 
точки зрения: часть проблем послеоперационного периода 
может быть минимизирована лечебно-профилактическим 
курсом, проведенным гастроэнтерологом непосредствен-
но перед планируемой бариатрической операцией. К такой 
терапии стоит отнести (в случае выявленных при обсле-
довании больного нарушений) коррекцию витаминной 
и минеральной недостаточности, нормализацию состава 
кишечной микрофлоры, заживление эрозивно-язвенных 
изменений на слизистой оболочке пищевода посредством 
назначения антисекреторных препаратов. Особое значе-
ние имеет диагностика желчнокаменной болезни, так как 
холецистэктомия может быть проведена во время бариа-
трической операции.

Заключение
Ряд хронических заболеваний желудочно-кишечного 
тракта патогенетически связан с  ожирением. К  числу 
таких заболеваний следует отнести неалкогольную жиро-
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вую болезнь печени, липоматоз поджелудочной железы, 
холестероз желчного пузыря, желчнокаменную болезнь, 
гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь. Частота и сте-
пень выраженности проявлений данных заболеваний воз-
растают по мере увеличения степени ожирения. Во многих 
случаях морбидного ожирения единственно эффективным 
методом лечения является бариатрическая операция.
Клинические наблюдения свидетельствуют о целом ряде 
потенциальных гастроэнтерологических осложнений ба-

риатрических операций, во многом совпадающих по своей 
сути с заболеваниями, возможными у больных ожирением 
на дооперационном этапе. Сопоставление частоты и ха-
рактера послеоперационных осложнений с состоянием ор-
ганов пищеварения на дооперационном этапе позволяет 
утверждать, что подготовка к бариатрической операции 
должна включать полноценное гастроэнтерологическое 
обследование и целенаправленное лечение выявленных 
нарушений. 
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Постинфекционный СРК: 
новый взгляд на старую проблему

С учетом высокой распространенности и гетерогенности синдрома раздраженного кишечника (СРК), 
а также отсутствия эффективных схем терапии целесообразным с практической точки зрения 
представляется выделение отдельных фенотипов заболевания. Одним из наиболее ярких фенотипов 
является постинфекционный вариант СРК (ПИ-СРК), связанный с эпизодом перенесенной острой 
кишечной инфекции бактериальной или вирусной этиологии. Предполагается, что в реализации ПИ-СРК 
задействованы особые патогенетические факторы, и это следует учитывать при курации пациентов 
данной группы. В данной статье представлены современные сведения о механизмах развития ПИ-СРК, 
в том числе после перенесенной новой коронавирусной инфекции.

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, постинфекционный синдром раздраженного 
кишечника, острая кишечная инфекция, COVID-19
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Синдром раздраженного кишечника (СРК) 
является одним из самых распространен-
ных заболеваний, которым, по разным 

оценкам, страдают от 9 до 23% взрослого насе-
ления в мире [1–3]. Известно, что СРК оказывает 
значительное влияние на качество жизни паци-
ентов и на его долю приходится существенная 
статья расходов многих систем здравоохране-
ния [4, 5]. 
Накопленные к настоящему времени данные по-
зволяют сделать вывод о том, что СРК представ-
ляет собой гетерогенное заболевание, поэтому 
крайне важно для повышения эффективности 
курации в данной когорте пациентов выделять 
его отдельные фенотипы. Одним из наиболее 
ярких фенотипов считается постинфекционный 
вариант СРК (ПИ-СРК), характеризующийся 
впервые возникшими после острой кишечной 
инфекции (ОКИ) гастроинтестинальными сим-
птомами, которые, согласно Римским критериям 
IV пересмотра, соответствуют диагнозу СРК [6].
Возможность стойкого сохранения гастро-
интестинальных симптомов после элимина-
ции возбудителя ОКИ впервые была описана 
G.T. Stewart более семи десятилетий назад у па-
циентов, перенесших дизентерию [7]. Несколько 
позже N.A. Chaudhary и  S.C. Truelove, проведя 
ретроспективный анализ 130 медицинских карт, 

продемонстрировали, что значительно большая 
часть пациентов с СРК связывает появление пер-
вых симптомов своего заболевания с эпизодом 
острого гастроэнтерита [8]. В последующем ряд 
исследователей разных странах на различных 
континентах сообщили о  распространенности 
ПИ-СРК в диапазоне 5–32% [9]. По данным ме-
таанализа F. Klem и соавт. с включением 45 ис-
следований, общая распространенность ПИ-СРК 
через 12 месяцев после перенесенного инфекци-
онного гастроэнтерита достигает 10,1% (95% до-
верительный интервал (ДИ) 7,2–4,1) [10]. 
Интересным представляется проспективное 
наблюдение за местными жителями небольшо-
го сельского города Уокертона (штат Онтарио, 
Канада) с населением около 5000 человек, из ко-
торых не менее 2300 заболели острым бактери-
альным гастроэнтеритом, вызванным кишечной 
палочкой O157:H7 и Campylobacter jejuni, когда 
в мае 2000 г. проливные дожди смыли биологи-
ческие отходы с близлежащих ферм в муници-
пальную систему водоснабжения. После пере-
несенной кишечной инфекции многие жители 
продолжали предъявлять жалобы на абдоми-
нальную боль и изменение привычной деятель-
ности кишечника, поэтому через два года по 
инициативе Министерства здравоохранения 
штата Онтарио была создана специальная мно-
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гопрофильная амбулаторная клиника в местной 
больнице Уокертона для проведения ежегодных 
осмотров всех пострадавших. Через два года 
ПИ-СРК был обнаружен у 36% лиц, перенесших 
ОКИ [11]. Данное наблюдение до сих пор явля-
ется самым крупномасштабным эпидемиоло-
гическим исследованием распространенности 
ПИ-СРК в популяции.
Установлено, что определенные демографиче-
ские, психологические и клинические факторы 
могут выступать в  роли предикторов развития 
ПИ-СРК. Факторами риска ПИ-СРК среди населе-
ния Уокертона оказались молодой возраст, жен-
ский пол и степень тяжести кишечной инфекции, 
включая потерю веса, длительную диарею и при-
месь крови в кале [11]. Аналогичные данные были 
получены и в ходе других работ. S.J. Koh и соавт. 
продемонстрировали повышенный риск разви-
тия ПИ-СРК у лиц с продолжительностью диареи 
более семи суток во время ОКИ (отношение шан-
сов (ОШ) 14,50; 95% ДИ 1,38–152,72) [12]. Инте-
ресно, что к факторам риска ПИ-СРК относится 
и традиционный для СРК в целом повышенный 
уровень тревоги и депрессии [13–15].
Общепризнано, что ПИ-СРК представляет 
собой особый фенотип заболевания, в реализа-
ции которого скорее всего задействованы уни-
кальные патогенетические механизмы [16, 17]. 
М. Kanazawa и  соавт. установили, что у  паци-
ентов с ПИ-СРК отмечается более выраженное 
усиление перистальтики кишечника по сравне-
нию с другими пациентами с СРК [18]. При про-
ведении аноректальной манометрии K.A. Gwee 
и  соавт. выявили стойкую гиперреактивность 

и гиперчувствительность ректосигмоидного от-
дела толстой кишки у пациентов с ПИ-СРК [19]. 
В ряде исследований выявлено, что при ПИ-СРК 
увеличивается популяция серотонин-содержа-
щих и пептид-YY-содержащих энтероэндокрин-
ных клеток, интраэпителиальных лимфоцитов, 
тучных клеток и макрофагов в слизистой обо-
лочке толстой кишки. При этом степень инфиль-
трации слизистой оболочки тучными клетками 
ассоциируется с выраженностью абдоминальной 
боли и вздутия живота [20, 21], тогда как коли-
чество лимфоцитов отрицательно коррелирует 
с микробным разнообразием, что объясняет тес-
ное взаимодействие между микробиотой и  ак-
тивацией иммунной системы при ПИ-СРК [22].
Немаловажную роль в развитии ПИ-СРК отво-
дят кишечной микробиоте, которая выполня-
ет огромное количество функций в  организме 
человека, в  том числе влияет на восприимчи-
вость к кишечным инфекциям [17, 23]. Так, в ра-
боте J. Dicksved и  соавт. продемонстрирова-
но, что более высокое содержание Bacteroides, 
Escherichia, Phascolarctobacterium и Streptococcus 
повышает риск развития Campylobacter-ассоци-
ированных гастроэнтеритов [24]. Показано, что 
в физиологических условиях после перенесенной 
ОКИ в течение одного-трех месяцев происходит 
восстановление качественного и  количествен-
ного состава микробиоты, чего не происходит 
у тех, у кого развивается ПИ-СРК. Примечатель-
но, что микробиота кишечника среди пациентов 
с ПИ-СРК отличается от таковой не только у здо-
ровых лиц, но и  других пациентов с  СРК [25]. 
При ПИ-СРК отмечается также повышенная ки-

Рис. 1. Механизмы формирования ПИ-СРК после эпизода острой кишечной инфекции (адаптировано из [6])
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шечная проницаемость, оцениваемая с помощью 
двойного или тройного сахарного теста, а также 
по уровню таких маркеров, как зонулин, специ-
фичный для зрелых энтероцитов тонкой кишки 
цитозольный белок, связывающий жирные кис-
лоты, и  внутриклеточный фермент с  высоким 
уровнем активности в верхнем слое кишечных 
ворсинок диаминоксидаза [26–28].
Не исключается и вклад генетических факторов 
в развитие ПИ-СРК. В качестве потенциальных 
генов-кандидатов рассматриваются гены, коди-
рующие синтез Toll-подобных рецепторов, про-
воспалительных цитокинов и  белков плотных 
контактов [6, 17]. Предполагаемые факторы раз-
вития ПИ-СРК представлены на рис. 1. 
ПИ-СРК чаще описывается как следствие бак-
териальной инфекции, при этом в большинстве 
случаев у пациентов с ПИ-СРК диагностируется 
подтип с  преобладанием диареи либо смешан-
ным вариантом нарушения моторики кишечни-
ка [29]. Однако сегодня очевидно, что даже в пре-
делах данного фенотипа наблюдается значимый 
патоморфоз заболевания. Прежде всего это свя-
зано с появлением новых инфекций. Особо ак-
туальной в условиях распространения пандемии 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 
становится вирусная этиология ПИ-СРК. 
COVID-19 – острое инфекционное заболевание, 
вызываемое высокопатогенным (II класс пато-
генности) одноцепочечным РНК-содержащим 

вирусом SARS-CoV-2. Пищеварительный тракт, 
как и органы дыхания, относится к входным во-
ротам инфекции COVID-19, а также является ме-
стом репликации и размножения вируса. Вирус 
SARS-CoV-2 был выявлен в образцах кала у поло-
вины пациентов с COVID-19 [30]. Общая распро-
страненность гастроинтестинальных симптомов 
при COVID-19 достигает 17,6%, самым частым из 
них является диарея (5–48%) [31]. Диарея может 
быть связана как с прямым цитопатическим дей-
ствием вируса в отношении эпителия слизистой 
оболочки кишечника, так и  с повышенной ки-
шечной проницаемостью, гипоксией, наруше-
нием микроциркуляции, побочным действием 
лекарственных средств (прежде всего антибио-
тиков, нестероидных противовоспалительных 
препаратов, антиагрегантов и антикоагулянтов), 
а также возможным вовлечением в патологиче-
ский процесс поджелудочной железы с наруше-
нием ее функциональной активности [32]. 
Кроме того, COVID-19 затрагивает большую 
часть факторов (рис. 2), влияющих на развитие 
функциональных расстройств пищеварительно-
го тракта, в том числе СРК [33]. Пандемия новой 
коронавирусной инфекции с непредсказуемым 
клиническим течением и  отсутствием эффек-
тивных схем терапии внесла свои коррективы 
в  жизнь каждого человека планеты, вне зави-
симости от возраста, пола, социального статуса 
или региона проживания. Изменение привыч-

Рис. 2. Схематическое изображение патогенеза ПИ-СРК на фоне COVID-19 (адаптировано из [21])
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ного образа жизни во время COVID-19 связа-
но с психологическим стрессом не только из-за 
страха заразиться самой болезнью, но и  из-за 
ограничительных мер, принимаемых для умень-
шения скорости распространения инфекции. 
Длительная изоляция, удаленная работа, поте-
ря социальных связей и финансовые проблемы 
привели к повышению уровня тревоги и депрес-
сии среди всего населения в  целом [34]. А  как 
известно, данные эмоции оказывают значимое 
влияние на выбор диетических предпочтений 
и  ассоциированы с  расстройствами пищевого 
поведения [35]. В частности, сообщается, что во 
время пандемии среди людей увеличились ча-
стота перекусов, особенно калорийными заку-
сками, сладостями, фастфудом или газирован-
ными напитками, а также эпизоды переедания 
во время позднего приема пищи [36]. Кроме того, 
во время изоляции значительно уменьшилась 
физическая активность, что также сопряжено 
с нарушением нормального функционирования 
пищеварительного тракта [37].
Особая роль как потенциального фактора раз-
вития ПИ-СРК при COVID-19 отводится мо-
дуляции кишечной микробиоты. Установлено, 
что у  больных COVID-19 наблюдаются значи-
мые изменения микробиоценоза толстой кишки 
как во время госпитализации, так и на протя-
жении всего периода лечения в  стационаре. 
Кроме того, изменения состава микробиоты 
кишечника с  увеличением численности услов-
но-патогенных бактерий (Actinomyces viscosus, 
Bacteroides nordii, Clostridium hathewayi) на 
фоне резкого сокращения доли полезных бу-
тират- и  пропионат-продуцирующих предста-
вителей (Lachnospiraceae, Ruminococcus obeum, 
Faecalibacterium prausnitzii) сохраняются даже 
после полного выздоровления пациентов [38]. 
У  пациентов с  тяжелым течением COVID-19 
статистически значимо снижено количество 
Bacteroides dorei, Bacteroides thetaiotaomicron, 
Bacteroides massiliensis и Bacteroides ovatus, спо-
собных снижать экспрессию ангиотензинпрев-
ращающего фермента второго типа (АПФ2) по 
ходу пищеварительного тракта, который свя-
зывается с S-протеином вируса и способствует 
его проникновению внутрь клетки. В образцах 
кала с  признаками высокой инфицированно-
сти SARS-CoV-2 содержалось высокое количе-
ство Collinsella aerofaciens, Collinsella tanakaei, 
Streptococcus infantis, Morganella morganii. На-
против, образцы кала с низкой инфицирован-
ностью SARS-CoV-2 или вовсе без нее имели 
более высокое содержание бактерий, проду-
цирующих короткоцепочечные жирные кис-
лоты,  – Parabacteroides merdae , Bacteroides 
stercoris, Alistipes onderdonkii и  Lachnospiraceae 
bacterium [39]. 
С учетом наличия доказанной роли дисбиотиче-
ских изменений в развитии ПИ-СРК закономер-

ным кажется вывод о том, что коррекция состава 
микробиоты может рассматриваться в качестве 
одного из потенциальных методов профилакти-
ки развития заболевания у лиц, перенесших ки-
шечную инфекцию бактериальной или вирусной 
этиологии. В настоящее время для стимуляции 
роста и метаболической активности кишечной 
микробиоты помимо коррекции диеты широко 
используются различные пребиотические про-
дукты, пробиотики или их комбинация (синби-
отики) [40, 41]. 

Заключение
СРК является весьма актуальной и  достаточно 
сложной проблемой в гастроэнтерологии. С сов-
ременных позиций СРК считается многофактор-
ным заболеванием, в качестве патогенетических 
звеньев которого рассматриваются нарушение 
взаимодействия по оси «мозг – кишечник», из-
менения проницаемости интестинального ба-
рьера, модуляция состава микробиоты, а также 
воспаление низкой степени активности в слизи-
стой оболочке кишечника. Определенную роль 
в развитии СРК играют перенесенные кишечные 
инфекции. ПИ-СРК развивается примерно у 10% 
пациентов с  инфекционным гастроэнтеритом. 
Факторы риска включают в себя молодой возраст, 
женский пол, наличие тревожно-депрессивных 
расстройств и тяжесть течения самой кишечной 
инфекции. Очевидно, что постинфекционный 
вариант заболевания представляет собой отдель-
ный фенотип, выделение которого необходимо 
для индивидуализации подходов к курации и по-
вышения качества жизни достаточно гетероген-
ной группы пациентов с СРК. В настоящее время 
особую проблему представляет ПИ-СРК после 
перенесенной новой коронавирусной инфекции. 
К сожалению, эффективных алгоритмов терапии 
ПИ-СРК, основанных на принципах доказатель-
ной медицины, не существует. Поэтому крайне 
важно уже на ранних стадиях кишечных инфек-
ций бактериальной или вирусной этиологии вы-
деление факторов риска развития ПИ-СРК и их 
своевременная коррекция. В качестве одного из 
потенциальных методов профилактики забо-
левания представляется назначение пре-, про-, 
син- и метабиотиков. 
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� e high prevalence and heterogeneity of irritable bowel syndrome (IBS), the lack of e¢ ective therapy regimens 
require the determination of individual phenotypes of the disease. One of the phenotypes is post-infectious 
IBS (PI-IBS) associated with an episode of acute intestinal infection of bacterial or viral etiology. Special 
pathogenetic factors are involved in the development of PI-IBS. � is must be taken into account when treating 
patients in this group. � is article provides up-to-date information on the mechanisms of development of PI-IBS, 
including a� er a new coronavirus infection.
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