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що при надлишку маси тіла
дитина починає ходити та роз-
мовляти пізніше.

Перспективи подальших
розробок полягають у вивчен-
ні фізіологічних і психологічних
наслідків раціональної органі-
зації взаємодії діади «мати–
дитина» в процесі грудного ви-
годовування.
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Синдром мальабсорбции с полинутриентной недостаточностью, характерный для манифестной
целиакии, негативно отражается на темпах физического развития подавляющего большинства де-
тей. Зачастую низкий уровень физического развития является важнейшим показанием к обследова-
нию ребенка, в ходе которого выявляется существование «стертой» клинической картины целиакии.

Цель работы — анализ закономерностей формирования задержки роста и дефицита массы
тела у детей с впервые диагностированной целиакией в зависимости от возраста и длительности
латентного периода заболевания.

Анализ антропометрических показателей 207 детей в возрасте от 9 мес. до 17 лет продемон-
стрировал, что в течение первых двух лет заболевания наблюдается выраженное уменьшение
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Целиакия (син. глютеновая
энтеропатия, болезнь Ги —
Гертера — Гейбнера) на про-
тяжении двух последних деся-
тилетий является одним из
наиболее активно изучаемых
заболеваний. Это обусловле-
но тем обстоятельством, что,
по мнению большинства спе-
циалистов, эта болезнь отно-
сится к числу мультидисцип-
линарных медицинских проб-
лем, существенным образом
влияющих на качество жизни
[1; 2; 5; 10; 15]. Многообразие
клинических симптомов и пато-
генетических механизмов за-
болевания позволяет считать
изучение целиакии у детей
крайне актуальной задачей [9;
15; 17].

Атрофический процесс в
кишечнике, проявляющийся
манифестным или субклини-
ческим течением синдрома
мальабсорбции с полинутри-
ентной недостаточностью, от-
ражается на темпах физиче-
ского развития подавляющего
большинства детей с целиаки-
ей. Более того, нередко имен-
но низкий уровень физическо-
го развития ребенка заставля-
ет родителей обратиться за
консультацией, в ходе которой
выясняется длительное сущест-
вование «стертой» клиниче-
ской картины заболевания [4;
12; 13]. Негативное влияние
активной целиакии, независи-
мо от формы заболевания, на
физическое, а в пубертатном

периоде и на половое разви-
тие детей и подростков столь
заметно, что на ее примере про-
слеживаются механизмы фор-
мирования дефицита массы
тела и задержки роста неэндо-
кринного генеза [3; 6; 7; 14].

Повышение качества диа-
гностики целиакии в нашей
стране может быть достигнуто
за счет расширения показаний
к специализированному об-
следованию детей из групп
риска, среди которых одно из
ведущих мест занимают паци-
енты с задержкой физическо-
го развития. Детальное изуче-
ние динамики антропометри-
ческих показателей пациентов
позволяет понять, в каком воз-
расте чаще всего выявляется

массы тела на фоне умеренного замедления роста. По мере увеличения длительности заболе-
вания более 2 лет формируется отчетливое отставание темпов роста, достигающее максималь-
ного уровня у пациентов с длительностью манифестации целиакии в течение 5 лет и более.

Показатели физического развития детей с впервые диагностированной целиакией существен-
но различаются в зависимости от возраста верификации и длительности симптомов заболева-
ния. Для детей преддошкольного и дошкольного возраста более патогномоничным симптомом,
характеризующим наличие целиакии, является дефицит массы тела.

При поздно диагностированной целиакии у детей школьного возраста ведущей антропомет-
рической характеристикой становится задержка роста, достигающая более чем у половины боль-
ных степени соматогенного нанизма.

Своевременная диагностика целиакии должна базироваться на тщательном анализе клини-
ческих симптомов, среди которых ключевая роль принадлежит анализу темпов физического раз-
вития и обязательному проведению серологического скрининга в группе детей дошкольного воз-
раста с дефицитом массы тела, а в группе школьников — пациентов с задержкой роста и на-
низмом неэндокринного генеза.

Ключевые слова: физическое развитие детей, целиакия, активный период заболевания.
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Malabsorption syndrome with polynutrientional failure, typical for the manifested celiac disease in-

fluences negatively on physical development of most of the children. Very often low level of physical
development is the most important indication for a child’s examination where we can identify the ex-
istence of unmanifested clinical picture of the celiac disease.

The aim of the paper is the analysis of the regularities offormation of children’s growth retardation
and body weight deficiency who had the celiac disease first diagnosed according to their age and the
length of latent period of the disease.

Methods and materials. The anthropometric indicator analysis of 207 children at the age
9 months till 17 years has shown that we can observe pronounced reduction in body weight against
the background of a moderate growth retardation during the first two years of the disease. With du-
ration of the disease course over 2 years, backlog of growth rates is distinct and reaches the maxi-
mum with disease manifestation over 5 years.

Data of children’s physical development with newly diagnosed celiac disease differ significantly
depending on the age, verification and duration of the disease symptoms. For children of pre-pre-
school and preschool age body weight deficiency is more pathognomonic symptom, which character-
izes the presence of the celiac disease.

Children of school age with late-diagnosed celiac disease acquire growth retardation, reaching of
more than in half of patients the degree of somatogenic nanizm which is the leading anthropometric
characteristics.

Early diagnosis of the celiac disease must be based on careful analysis of the clinical symptoms,
where analysis of the rate of physical development and compulsory serological screening play the
main role in a group of children of preschool age with body weight deficiency and in a group of pa-
tients of school age with growth retardation and nanism of non-endocrine origin.

Key words: physical development of children, celiac disease, active period of disease course.
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дефицит массы тела, а в ка-
ком — ведущим антропомет-
рическим симптомом стано-
вится задержка роста, в тяже-
лых случаях достигающая сте-
пени нанизма [8; 11; 16].

Цель работы — анализ за-
кономерностей формирования
задержки роста и дефицита
массы тела у детей с впервые
диагностированной целиакией
в зависимости от возраста и
длительности латентного пе-
риода заболевания.

Материалы и методы
исследования

Проанализированы антро-
пометрические показатели 207
детей в возрасте от 9 мес. до
17 лет с впервые диагностиро-
ванной целиакией, наблюдав-
шихся в гастроэнтерологиче-
ском отделении городской
детской клинической больни-
цы имени Г. К. Филиппского
Ставрополя за период с 1996
до 2012 гг.

В возрасте до 1 года было
9 (4,3 %) больных, от 1 до 3 лет
— 100 (48,3 %), от 3 до 7 лет —
62 (30,0 %), от 7 до 11 лет — 11
(5,3 %), от 11 до 14 лет —
19 (9,2 %), от 15 до 18 лет —
6 (2,9 %) пациентов. Мальчи-
ков было 114 (55,1 %), дево-
чек — 93 (44,9 %).

Диагноз всем больным уста-
навливался на основании кли-
нико-анамнестических данных,
результатов морфологического
исследования биоптатов сли-
зистой оболочки двенадцати-
перстной и тощей кишок и се-
рологического обследования.

Типичная форма заболе-
вания диагностирована у 196
(94,7 %) детей (107 мальчиков,
89 девочек), атипичная — у 11
(5,3 %) больных (7 мальчиков,
4 девочек).

Антропометрическая харак-
теристика больных включала
определение показателей дли-
ны тела (ДТ) и массы тела (МТ),
индекса массы тела (ИМТ) де-
тей. В качестве стандартов по-
казателей ДТ и МТ использо-
вана программа AnthroPlus
2009. У каждого больного оп-
ределяли отклонение ДТ отно-
сительно возраста и МТ отно-
сительно длины тела. Дефи-
цит массы тела (ДМТ) рассчи-
тывали в процентах от должен-

ствующей массы, соответству-
ющей росту. Он составлял при
I степени 10–20 %, при II сте-
пени — 20–30 %, при III степе-
ни — более 30 %.

Статистическую обработку
данных проводили с использо-
ванием пакета Statistica 10.0.
Достоверность различий рас-
считывали по t-критерию Стью-
дента, критерию χ2, коэффи-
циенту парной корреляции
Пирсона (r).

Результаты исследования
и их обсуждение

Анализ анамнестических
данных продемонстрировал
серьезные различия в структу-
ре больных в зависимости от
возраста. В грудном и пред-
дошкольном возрасте у всех
детей диагностирована типич-
ная форма заболевания. В
дошкольном возрасте атипич-
ная форма заболевания диа-
гностирована лишь в 1 (1,6 %)
случае, в младшем школьном
возрасте детей с атипичной
формой целиакии не было, в
возрасте 11–14 лет она вери-
фицирована у 6 (31,6 %), а
среди подростков 15–18 лет —
у 4 (66,7 %) пациентов соот-
ветственно. С возрастом проис-
ходит увеличение доли боль-
ных с атипичной формой целиа-
кии, что обусловлено отсутст-
вием у них типичного диарейно-
го синдрома, в то время как вне-
кишечные симптомы, как прави-
ло, развиваются медленно, не
привлекая должного внимания
родителей и врачей.

В зависимости от возраста
диагностики целиакии больные

разделены на три группы: пер-
вую составили 109 (52,6 %) де-
тей в возрасте до 3 лет, вторую
— 62 (30,0 %) ребенка в воз-
расте от 3 до 7 лет и третью —
36 (17,4 %) детей и подростков
в возрасте от 7 до 18 лет.

На рис. 1 представлены ко-
эффициент стандартного откло-
нения (Standard deviation score
— SDS) массы тела, SDS дли-
ны тела и SDS ИМТ у детей в
зависимости от возраста вери-
фикации диагноза.

Анализ данных, представ-
ленных на рис. 1, демонстри-
рует заметное снижение тем-
пов физического развития у
большинства детей с целиаки-
ей независимо от возраста, в
котором у них была диагности-
рована целиакия. Детальный
анализ динамики отклонений
ДТ и МТ у пациентов демонст-
рирует, что в преддошкольном
и дошкольном возрасте более
значимое антропометрическое
отклонение — ДМТ.

Степень задержки роста у
пациентов первой группы от-
носительно невелика, почти у
половины больных показатели
роста находятся в пределах
средних величин. У пациентов
второй группы происходит
углубление ДМТ на фоне про-
грессирования задержки рос-
та, причем среднее SDS ДТ
в 1,51 (p<0,01), а МТ — в
1,32 раза (p<0,01) превосходит
показатели больных первой
группы.

В табл. 1 представлена час-
тота нарушений физического
развития у больных исследуе-
мых групп.
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Рис. 1. Отклонения антропометрических показателей у пациентов
в зависимости от возраста верификации целиакии
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Анализ результатов, пред-
ставленных в табл. 1, демон-
стрирует, что задержка роста,
диагностируемая при отклоне-
нии более чем на 1,0 SDS, вы-
явлена у 127 (61,4 %) детей,
среди которых у 62 (30,0 %)
диагностирован соматогенный
нанизм (задержка роста более
чем на 2,0 SDS). При сравни-
тельном анализе отчетливо
видно, что число детей с нор-
мальными показателями рос-
та прогрессивно сокращается
в 1,6 раза во второй (p<0,05)
и в 1,9 раза в третьей группе
(p<0,02) по сравнению с деть-
ми преддошкольного возрас-
та. Параллельно число детей
с соматогенным нанизмом,
обусловленным целиакией, в
школьном возрасте достигает
52,8 %, увеличиваясь по от-
ношению к показателю боль-
ных первой группы в 2,4 раза
(p<0,001). Рост ниже 5-го пер-
центиля, при котором, соглас-
но критериям ВОЗ, требует-
ся углубленное эндокриноло-
гическое обследование, вы-
явлен у 78 (37,7 %) детей, при-
чем частота этого показателя
увеличивалась в третьей груп-
пе в 1,9 раза (p<0,005) по
сравнению с первой группой.

Одним из кардинальных
клинических симптомов забо-

левания является ДМТ, обус-
ловленный развитием синдро-
ма мальабсорбции. Он диагнос-
тируется у 139 (67,1 %) боль-
ных. Максимальное число де-
тей с ДМТ отмечается в до-
школьном возрасте, однако и
в преддошкольном, и в школь-
ном возрастах их доля превы-
шает 60 % больных.

У детей школьного возраста
и подростков на первый план в
характеристике физического
развития выходит низкорос-
лость на фоне относительной
стабилизации прогрессирова-
ния ДМТ. Очевидно, что у детей
школьного возраста впервые
диагностируемая целиакия, как
правило, не сопровождается
тяжелым диарейным синдро-
мом, поэтому она чаще мани-
фестирует выраженной задерж-
кой роста, достигающей у от-
дельных больных показателя,
превышающего -4,0 SDS.

В зависимости от длитель-
ности латентного периода це-
лиакии больные также раз-
делены на 3 группы: первую
группу составили 117 (56,5 %)
детей, у которых от момента
появления клинических симп-
томов до верификации диагно-
за прошло не более 2 лет (в
среднем — (12,30±0,62) мес.);
вторую — 56 (27,1 %) боль-

ных, у которых до определе-
ния диагноза прошло от 2 до
5 лет (в среднем — (41,20±
±1,41) мес.); третью — 34 (16,4 %)
ребенка, у которых симптомати-
ка наблюдалась в течение 5 лет
и более (в среднем — (99,10±
±5,72) мес.). Важно, что у боль-
ных этих групп различался воз-
раст появления жалоб, кото-
рый составлял (12,7±1,3) мес.,
(28,0±5,8) мес. и (23,6±5,3) мес.
соответственно.

Как правило, типичная фор-
ма целиакии диагностируется
у детей относительно быстро,
поэтому среди пациентов пер-
вой группы ее частота соста-
вила 99,1 %, среди детей вто-
рой группы — 87,5 %, а среди
пациентов третьей группы —
91,2 % (p>0,05).

На рис. 2 представлены
SDS МТ, SDS ДТ и SDS ИМТ
у детей в зависимости от дли-
тельности латентного периода
заболевания.

Анализ данных, представ-
ленных на рис. 2, демонстриру-
ет отчетливое негативное влия-
ние длительности заболева-
ния на темпы задержки фи-
зического развития больных.
Среднее отклонение роста у
детей второй группы в 1,49 ра-
за (p<0,05), а в третьей группе
— в 2,37 раза (p<0,001) пре-

Таблица 1
Показатели физического развития детей с впервые верифицированной целиакией

в зависимости от возраста диагностики, абс. (%)

                                            Возраст верификации диагноза     Достоверность различий

                        Показатель До 3 лет, От 3 От 7

n=109 до 7 лет, до 18 лет, p1 p2 p3
n=62 n=36

Число пациентов с показателями роста 52 (47,7) 19 (30,6) 9 (25,0) <0,05 <0,02 >0,05
от -1,0 SDS до +1,0 SDS

Число пациентов с задержкой роста 33 (30,3) 24 (38,7) 8 (22,2) >0,05 >0,05 >0,05
от -1,0 SDS до -2,0 SDS

Число пациентов с задержкой роста 24 (22,0) 19 (30,6) 19 (52,8) >0,05 <0,001 <0,05
более чем на 2 SDS

Процент детей, ДТ которых ниже 5-го пер- 33 (30,3) 24 (38,7) 21 (58,3) >0,05 <0,005 >0,05
центиля относительно возраста

ДМТ 68 (62,4) 48 (77,4) 23 (63,9) <0,05 >0,05 >0,05
— I степени 33 (30,3) 22 (35,5) 18 (50,0) >0,05 <0,05 >0,05
— II степени 27 (24,8) 16 (25,8) 1 (2,8) >0,05 <0,01 <0,01
— III степени 8 (7,3) 10 (16,1) 4 (11,1) >0,05 >0,05 >0,05

Процент пациентов с показателем МТ 44 (40,4) 35 (56,5) 11 (30,6) <0,05 >0,05 <0,02
ниже 5-го перцентиля относительно ДТ

Примечание. В табл. 1, 2: p1 — достоверность различий между показателями больных 1-й и 2-й групп; р2 —
достоверность различий между показателями больных 1-й и 3-й групп; р3 — достоверность различий между пока-
зателями больных 2-й и 3-й групп.
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восходит таковое у пациентов
первой группы. Разница пока-
зателей МТ в анализируемых
группах не столь существенна.

Корреляционный анализ
продемонстрировал наличие
обратной связи между дли-
тельностью течения недиа-
гностированной целиакии и
SDS роста больных (r=-0,30,
p<0,001), а также степенью
отклонения  ИМТ  (r=-0,18,
p<0,01). Показательно, что
связь между длительностью
симптомов заболевания и
SDS незначительна (r=-0,10,
p>0,05). Интересно, что нега-
тивное влияние длительнос-
ти латентного периода на за-

держку роста и формирова-
ние нанизма у мальчиков вы-
ражено более отчетливо (r=
=-0,36, p<0,001), чем у дево-
чек (r=-0,23, p<0,05).

В табл. 2 представлена час-
тота нарушений физического
развития у больных в зависи-
мости от длительности латент-
ного периода целиакии.

Сравнительный анализ по-
казывает, что в первой группе
число детей со средними по-
казателями роста составляет
51,3 %, а среди пациентов тре-
тьей группы оно сокращается
до 17,6 % (p<0,001). Напротив,
число детей с низкорослостью
(рост ниже 5-го перцентиля) в

первой группе — 29,9 %, а в
третьей группе возрастает в
2,1 раза до 64,7 % (p<0,001).
Частота ДМТ возрастает с
59,0 % в первой группе до
79,4 % в третьей группе боль-
ных (p<0,05), причем увеличе-
ние происходит за счет наибо-
лее тяжелых больных с ДМТ
III степени (p<0,005).

Таким образом, в развитии
и течении недиагностирован-
ной целиакии у детей, с точ-
ки зрения показателей фи-
зического развития, просле-
живаются следующие законо-
мерности. В течение первых
двух лет заболевания, преж-
де всего, наблюдается умень-
шение МТ, являющейся бо-
лее лабильным показателем,
на фоне умеренного замедле-
ния роста. При длительности
заболевания более 2 лет на-
блюдается более отчетливое
отставание темпов роста, до-
стигающее максимального уров-
ня у пациентов с длительностью
манифестации целиакии на про-
тяжении 5 лет и более.

Очевидно, что у детей пред-
дошкольного и дошкольного
возраста более патогномонич-
ным симптомом, характеризу-
ющим наличие целиакии, яв-
ляется ДМТ. В школьном воз-
расте, напротив, важнейшей
антропометрической характе-
ристикой поздно диагностиро-
ванной целиакии становится

Таблица 2
Показатели физического развития детей с впервые верифицированной целиакией

в зависимости от длительности латентного периода, абс. (%)

                                             Длительность заболевания        Достоверность различий

                        Показатель Не более От 2 Более
2 лет, до 5 лет, 5 лет, p1 p2 p3
n=117  n=56  n=34

Число пациентов с показателями роста 60 (51,3) 14 (25,0) 6 (17,6) <0,005 <0,001 >0,05
от -1,0 SDS до +1,0 SDS

Число пациентов с задержкой роста 32 (27,3) 24 (42,9) 9 (26,5) <0,05 >0,05 >0,05
от -1,0 SDS до -2,0 SDS

Число пациентов с задержкой роста 25 (21,4) 18 (32,1) 19 (55,9) >0,05 <0,001 <0,05
более чем на 2 SDS

Процент детей, ДТ которых ниже 5-го пер- 35 (29,9) 21 (37,5) 22 (64,7) >0,05 <0,001 <0,02
центиля относительно возраста

ДМТ 69 (59,0) 43 (76,8) 27 (79,4) <0,05 <0,05 >0,05
— I степени 35 (29,9) 22 (39,3) 16 (47,0) >0,05 >0,05 >0,05
— II степени 26 (22,2) 16 (28,6) 2 (5,9) >0,05 >0,05 <0,02
— III степени 8 (6,8) 5 (8,9) 9 (26,5) >0,05 <0,005 <0,05

Процент детей, МТ которых 44 (37,6) 29 (51,8) 17 (50,0) >0,05 >0,05 >0,05
ниже 5-го перцентиля относительно ДТ

0
-0,2
-0,4
-0,6
-0,8

-1
-1,2
-1,4
-1,6
-1,8

-2
-2,2
-2,4
-2,6

До 2 лет От 2 до 5 лет Более 5 лет

Рис. 2. Отклонения антропометрических показателей у детей с це-
лиакией в зависимости от длительности заболевания
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задержка роста, достигающая
более чем у половины боль-
ных степени соматогенного
нанизма. Очевидно, что свое-
временная диагностика целиа-
кии возможна лишь при тща-
тельном анализе клинических
симптомов, среди которых не-
маловажное значение имеет
анализ темпов физического
развития и обязательное про-
ведение серологического скри-
нинга в группе детей дошколь-
ного возраста с ДМТ и в груп-
пе школьников с выраженной
задержкой роста и нанизмом.

Выводы

Показатели физического
развития детей с впервые диа-
гностированной целиакией су-
щественно различаются в за-
висимости от возраста вери-
фикации и длительности сим-
птомов заболевания.

У детей преддошкольного
возраста с длительностью за-
болевания не более 2 лет от-
мечается выраженное замед-
ление темпов прироста МТ на
фоне нормальной ДТ или не-
значительной задержки рос-
та.

Среди пациентов с длитель-
ностью латентного периода
целиакии более 5 лет частота
соматогенного нанизма превы-
шает 50,0 %, а число детей,
подлежащих постановке на дис-
пансерный учет по поводу низ-
корослости, составляет 64,7 %.

Своевременность и повы-
шение качества диагностики
целиакии возможно лишь при
повсеместном внедрении в
практику учреждений амбула-
торно-поликлинического звена
здравоохранения скрининга
детей и подростков с задерж-
кой роста и ДМТ.
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