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Функциональные заболевания 
желудочно-кишечного тракта 

(ФЗ ЖКТ) — ​наиболее распростра-
ненные заболевания в гастроэнтеро-
логии, в основе которых лежат как 
физиологические, так и морфологиче-
ские нарушения, которые часто встре-
чаются в сочетании и включают в себя 
нарушение моторики, висцеральную 
гиперчувствительность, альтерацию 
слизистой оболочки и нарушение ло-
кальной иммунной функции, измене-
ние микробиоты кишечника, наруше-
ние восприятия и обработки сигналов, 
поступающих в центральную нервную 
систему, и другие патогенетические 
аспекты [1, 2].

В 1994 году, когда специалистами 
впервые были разработаны Римские 
критерии, диагноз ФЗ ЖКТ по суще-
ству подразумевал отсутствие «био-
логической» причины симптомов. 
Впоследствии, на основании Рим-
ских критериев, было проведено мно-
жество клинических исследований, 
и осведомленность о ФЗ ЖКТ повы-
силась, был достигнут существенный 
прогресс в отношении изучения их 
эпидемиологии и патофизиологии. 
Но в то же время в отношении по-
вышения эффективности лечения 
прогресс не был таким значительным.

В течение десятилетий исследо-
вания в области ФЗ ЖКТ были на-

правлены на изучение механизмов, 
лежащих в основе заболевания, ко-
торые были сосредоточены на из-
менениях моторики ЖКТ и висце-
ральной гиперчувствительности. 
В последние годы был изучен ряд 
механизмов патогенеза ФЗ ЖКТ, 
к ним относятся расстройства оси 
«кишка — ​головной мозг», влияние 
диеты, генетические факторы, ин-
фекции и нарушения в кишечной 
микробиоте, воспаление слизистой 
оболочки, активация иммунной сис-
темы, измененная проницаемость 
слизистой оболочки кишечника, 
нарушение метаболизма желчных 
солей или нарушения обмена серо-
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тонина. Кроме того, в этом процессе 
также играют роль и экологические 
факторы. С другой стороны, комор-
бидная тревожность и депрессивные 
расстройства широко распростра-
нены у пациентов с ФЗ ЖКТ, и эти 
ассоциации не объясняются только 
обращением за медицинской по-
мощью. Эпидемиологические дан-
ные позволяют предположить, что, 
по крайней мере, в половине слу-
чаев симптомы ФЗ ЖКТ возникают 
первыми, а тревожность и депрес-
сия — ​позже. Таким образом, ФЗ 
ЖКТ возникают из-за комбинации 
генетических факторов и факторов 
окружающей среды, включающих 
воздействие инфекций, использова-
ние антибиотиков, сексуальное или 
физическое насилие, а также влияние 
семьи, которое формирует психиче-
ское развитие человека. Для понима-
ния патофизиологии ФЗ ЖКТ важны 
психологические и психосоциальные 
факторы. Психиатрические расстрой-
ства, такие как тревога, депрессивное 
расстройство и невротизм, являются 
частыми сопутствующими заболева-
ниями у пациентов с ФЗ ЖКТ. Таким 
образом, ФЗ ЖКТ является клини-
ческим продуктом взаимодействия 
измененной физиологии кишечника 
и психологических факторов через 
ось «кишка — ​головной мозг», где 
центральная и энтеральная нервные 
система взаимно влияют друг на дру-
га. Согласно Римским критериям IV 
пересмотра (2016), связь между эн-
теральной нервной системой и цен-
тральной нервной системой (ЦНС) 
в патофизиологии ФЗ ЖКТ является 
ключевой [3, 4].

Не менее важная роль в патоге-
незе ФЗ ЖКТ отводится микробио-
те кишечника, которая имеет суще-
ственное значение в определении 
его здоровья и функций. Микробио-
та кишечника состоит в основном 
из бактерий, а также архей, вирусов 
и простейших, количество которых 
достигает 1014, превосходя число 
клеток в нашем организме в 10 
раз. Несмотря на то что кишечная 
микробиота все еще сильно различа-
ется между субъектами по членству 
и структуре сообщества, микробио-
мы выглядят в значительной степе-
ни функционально эквивалентны-

ми. Известные функции кишечной 
микробиоты включают метаболизм 
неперевариваемых углеводов (пи-
щевых волокон), желчных кислот, 
обеспечение барьера против патоген-
ных бактерий, а также модуляцию 
иммунитета. Накопленные данные 
свидетельствуют о том, что кишеч-
ная микробиота влияет на функцию 
ЦНС и поведение хозяина. Основ-
ные механизмы неясны, но, вероятно, 

включают в себя иммунные, гумо-
ральные и нервные пути [4].

Одними из наиболее распростра-
ненных в популяции нозологических 
единиц ФЗ ЖКТ являются функцио-
нальная диспепсия (ФД), функцио-
нальные билиарные расстройства 
и синдром раздраженной кишки 
(СРК).

ФД охватывает около 15–20 % 
населения развитых стран, больные 

Классификация ФЗ ЖКТ, 
предложенная Римским консенсусом IV пересмотра (2016) [5]

Расстройства функции пищевода

А1. Функциональная загрудинная боль пищеводного происхождения
А2. Функциональная изжога
А3. Гиперсенситивный рефлюксный синдром
А4. Ком в пищеводе (globus)
А5. Функциональная дисфагия

Гастродуоденальные расстройства

В1. Функциональная диспепсия
В1а. Постпрандиальный дистресс-синдром
В1b. Синдром эпигастральной боли

В2. Расстройства, сопровождающиеся отрыжкой
В2а. Аэрофагия
В2b. Чрезмерная неспецифическая отрыжка

В3. Расстройства, сопровождающиеся тошнотой и рвотой
В3а. Хронический синдром тошноты и рвоты
В3b. Синдром циклической рвоты
В3с. Каннабиноидиндуцированный рвотный синдром

В4. Синдром руминации у взрослых

Расстройства функции кишечника

С1. Синдром раздраженного кишечника
С2. Функциональный запор
С3. Функциональная диарея
С4. Функциональное вздутие живота
С5. Неспецифическое функциональное кишечное расстройство
С6. Опиоидиндуцированный запор

Расстройства центрального генеза, проявляющиеся абдоминальной болью

D 1. Болевой абдоминальный синдром центрального генеза
D 2. Опиоидиндуцированная гастроинтестинальная гипералгезия

Расстройства функции желчного пузыря и сфинктера Одди

E 1. Билиарная боль
E 1а. Функциональные расстройства желчного пузыря
E 1b. Функциональное билиарное расстройство сфинктера Одди

E 2. Функциональное панкреатическое расстройство сфинктера Одди

Аноректальные расстройства

F1. Недержание кала
F2. Функциональная аноректальная боль

F2а. Синдром мышцы, поднимающей задний проход
F2b. Неспецифическая функциональная аноректальная боль
F2с. Прокталгия fugax

F3. Функциональные расстройства дефекации
F3а. Неадекватная пропульсия при дефекации
F3b. Диссинергическая дефекация

Детские функциональные желудочно-кишечные расстройства: новорожденные

Детские функциональные желудочно-кишечные расстройства: дети и подростки
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с симптомами ФД составляют око-
ло 2–5 % пациентов, приходящих 
на прием к врачам общей практики. 
В Римских критериях IV пересмотра 
в отношении функциональной дис-
пепсии внесены изменения, касаю-
щиеся терминологии: ко всем жало-
бам добавлен эпитет «причиняющее 
беспокойство», также более четко 
установлена частота возникновения 
симптомов, необходимая для поста-
новки диагноза «постпрандиальный 
дистресс-синдром»: вместо «несколь-
ко раз в неделю» используется ко-
личественный критерий «более трех 
раз в неделю». При синдроме болей 
в эпигастрии по меньшей мере раз 
в неделю отмечаются причиняющие 
беспокойство умеренные или выра-
женные боли либо чувство жжения 
в эпигастральной области. При этом 
боли могут возникать после приема 
пищи, исчезать после него или воз-
никать натощак, не локализуются 
в других отделах живота, не умень-
шаются после дефекации и не сопро-
вождаются признаками дисфункции 
желчного пузыря или сфинктера 
Одди. Постпрандиальный дистресс-
синдром характеризуется следующей 
симптоматикой: у пациента чаще чем 
три раза в неделю после еды при при-
еме пищи в обычном объеме возни-
кает причиняющие беспокойство 
чувство переполнения желудка или 
раннего насыщения (рис. 1). Пост-
прандиальный дистресс-синдром 
встречаются чаще, чем синдром болей 
в эпигастрии. Эти два клинических 
варианта функциональной диспеп-
сии могут сочетаться друг с другом, 
а также с отрыжкой и тошнотой. 

В последнее время появились пред-
положения о важной роли воспаления 
и повышенной проницаемости сли-
зистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки в патогенезе функциональной 
диспепсии помимо висцеральной ги-
перчувствительности и нарушения 
моторики. Алгоритм фармакотера-
пии ФД предполагает дифференци-
рованный подход с учетом подтипа 
диспепсии. При постпрандиальном 
дистресс-синдроме рекомендовано ис-
пользование прокинетиков, в случае 
постпрандиального дистресс-синдро-
ма — ​антисекреторных препаратов [6, 
7, 8, 9, 10, 11].

Функциональные билиарные рас-
стройства диагностируют у 10–20 % 
пациентов, чаще у женщин. К этой 
группе ФЗ ЖКТ относятся: E 1 — ​би-
лиарная боль, E 1а — ​функциональ-
ные расстройства желчного пузыря, 
E 1b — ​функциональное билиарное 
расстройство сфинктера Одди, E 2 — ​
функциональное панкреатическое 
расстройство сфинктера Одди. Ос-
новным и обязательным проявле-
нием дискинезии желчного пузыря 
и желчных путей служат приступы 
билиарной боли, которую необходи-
мо дифференцировать от проявлений 
заболеваний расположенных рядом 
органов. К характерныем признакам 
билиарной боли относятся:

•	 локализация в эпигастральной 
области, правом подреберье;

•	 длительность 30 минут и более;
•	 рецидивирование с разными ин-

тервалами (не ежедневно);
•	 тягостная боль, приводящая к сни-

жению активности пациента; не-
редко требуется незамедлитель-

ное обращение за медицинской 
помощью;

•	 отсутствие явной связи с приемом 
антацидов или антисекреторных 
средств;

•	 отсутствие явной связи с дефека-
цией и отхождением газов;

•	 отсутствие явной связи с измене-
нием положения тела.

Билиарная боль нередко сопрово-
ждается тошнотой, рвотой, которая 
не приносит облегчения, может воз-
никать ночью, возможна иррадиация 
боли в спину, правую подлопаточную 
область.

Критерии функционального рас-
стройства желчного пузыря:

•	 характерная билиарная боль
•	 отсутствие камней, сладжа и дру-

гих структурных изменений ЖП 
по данным УЗИ;

•	 дополнительные подтверждаю-
щие признаки: снижение фракции 
опорожнения ЖП (менее 40 %), 
по данным УЗ-холецистографии 
или билиосцинтиграфии; нормаль-
ные активность печеночных фер-
ментов, амилазы, липазы и уро-
вень прямого билирубина в крови.

Критерии функционального били-
арного расстройства сфинктера Одди:

•	 характерная билиарная боль;
•	 повышение активности печеноч-

ных ферментов или расширение 
желчного протока;

•	 отсутствие камней в желчных про-
тока и других их структурных 
изменений;

•	 дополнительные подтверждаю-
щие признаки: нормальная актив-
ность амилазы, липазы; характер-
ные изменения, по данным би-
лиосцинтиграфиии манометрии 
сфинктера Одди.

Критерии функционального пан-
креатического расстройства сфинкте-
ра Одди:

•	 атаки панкреатита в  анамнезе 
(характерная панкреатическая 
боль, активность амилазы, липазы 
в крови выше трех норм; признаки 
острого панкреатита по данным 
визуализации);

•	 исключение других причин раз-
вития панкреатита;

Рисунок 1. Клинические варианты функциональной диспепсии.
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•	 отсутствие изменений по данным 
эндоУЗИ;

•	 дополнительный подтверждаю-
щий признак: характерные из-
менения по данным манометрии 
сфинктера Одди.

К обязательным исследованиям 
при подозрении функционального 
расстройства желчного пузыря от-
носят УЗИ органов брюшной полости 
и стандартную эзофагогастродуоде-
носкопию с осмотром двенадцати-
перстной кишки и области большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки. 
В зависимости от наличия риска 
развития колоректальных опухолей 
показано проведение скрининговой 
колоноскопии.

К обязательным исследованиям 
при подозрении на дискинезию СО 
относят УЗИ органов брюшной поло-
сти, стандартную ЭГДС с осмотром 
ДПК и области большого сосочка 
ДПК и магнитно-резонансную хо-
лангиопанкреатографию (или эндо-
скопическое УЗИ панкреатобилир-
ной зоны, или билиосцинтиграфию). 
В лечении функциональных билиар-
ных расстройств важную роль играют 
назначение диеты, отказ от вредных 
привычек. Фармакотерапия включа-
ет в себя назначение спазмолитиков, 
прокинетиков, препаратов урсоде-
зоксихолевой кислоты в зависимости 
от подтипа функционального били-
арного расстройства [12, 13].

Одним из наиболее изученных 
заболеваний среди ФЗ ЖКТ являет-
ся СРК, наблюдающийся у 10–15 % 
популяции, СРК является одной 
из наиболее распространенных 
причин обращения за медицинской 
помощью со значительным влияни-
ем на расходы на здравоохранение 
и представляет собой наиболее из-
ученную нозологическую единицу 
ФЗ ЖКТ. Экспертным советом Рим-
ского консенсуса IV пересмотра были 
внесены изменения в диагностиче-
ские критерии СРК. Согласно Рим-
ским критериям III среди тех тех 
пациентов, у которых отмечались 
длительные промежутки времени, 
в течение которых форма кала оста-
валась неизменной, диагностировали 
неклассифицируемую форму СРК. 

Напротив, в Римских критериях IV 
пересмотра предложено при опре-
делении подтипа СРК учитывать 
только эпизоды изменения формы 
кала (неоформленный, водянистый 
или твердый, фрагментированный). 
Таким образом, группа лиц с неклас-
сифицируемой формой СРК должна 
существенно уменьшиться. Помимо 
этого, из диагностических критери-
ев СРК был исключен термин «дис-
комфорт». В Римских критериях III 
пересмотра под термином «диском-
форт» подразумевалась менее яркая 
симптоматика по сравнению с обо-
значаемой термином «абдоминальная 
боль». Тем не менее его практическая 
интерпретация широко варьировала 
в зависимости от трактовки данного 
термина пациентами разных стран. 
В связи с этим в Римских критериях 
IV пересмотра в качестве ключево-
го диагностического критерия СРК 
в совокупности с изменением конси-
стенции кала и кратности дефекации 
было оставлено только определение 
«абдоминальная боль». В новой де-
финиции СРК в редакции Римских 
критериев IV пересмотрена также 
частота появления абдоминальной 
боли (ранее она составляла 3 дня 
в месяц, теперь же — ​раз в неделю 
в течение последних 3 месяцев) [14].

Следует также отметить, что, 
согласно современной концепции 
патогенеза СРК, помимо изменен-
ной двигательной функции кишеч-
ника, висцеральной гипералгезии, 
расстройства адекватного ответа 
центральной нервной системы, по-
стинфекционных последствий и пси-
хосоциальных расстройств, важная 
роль отводится нарушению барьер-
ной функции слизистой оболочки 
толстой кишки в результате генети-
ческой предрасположенности, изме-
нений микробиоты или в результате 
стрессиндуцированной активации 
тучных клеток [15, 16, 17].

Диагноз СРК устанавливают 
при соответствии жалоб пациента 
Римским критериям IV пересмотра, 
исключении органических заболе-
ваний ЖКТ и отсутствии симптомов 
тревоги. СРК — ​функциональное рас-
стройство кишечника, проявляющее-
ся рецидивирующей болью в животе, 
возникающей по меньшей мере раз 

в неделю, которая характеризуется 
двумя или более признаками: связана 
с дефекацией, сочетается с измене-
нием ее частоты и (или) формы кала. 
Данные симптомы должны отмечать-
ся у больного в последние 3 месяца 
при общей продолжительности за-
болевания не менее 6 месяцев.

При классификации СРК в зависи-
мости от характера изменений формы 
кала выделяют:

•	 СРК с запором (СРК-З): более 
чем в 25 % случаев дефекаций 
форма кала соответствует ти-
пам 1–2 по Бристольской шкале, 
менее чем в 25 % — ​типам 6–7. 
В клинической практике может 
использоваться следующий вари-
ант постановки диагноза: пациент 
сообщает, что у него отмечается 
преимущественно запор (типы 
1–2 по Бристольской шкале форм 
стула);

•	 СРК с диареей (СРК-Д): более 
чем в 25 % случаев дефекаций 
форма кала соответствует ти-
пам 6–7 по Бристольской шкале, 
менее чем в 25 % — ​типам 1–2. 
В клинической практике может 
использоваться следующий вари-
ант постановки диагноза: пациент 
сообщает, что у него наблюдается 
преимущественно диарея (типы 
6–7 по Бристольской шкале);

•	 смешанный вариант СРК (СРК-М): 
более чем в 25 % случаев дефе-
каций форма кала соответствует 
типам 1–2 по Бристольской шкале 
и более чем в 25 % — ​типам 6–7. 
В клинической практике может 
использоваться следующий вари-
ант постановки диагноза: пациент 
сообщает, что у него возникает как 
запор (более чем в ¼ всех дефека-
ций), так и диарея (более чем в ¼ 
всех дефекаций), что соответству-
ет типам 1–2 и 6–7 по Бристоль-
ской шкале;

•	 неклассифицируемый вариант 
СРК (СРК-Н): жалобы пациента 
соответствуют диагностическим 
критериям СРК, но этого недо-
статочно для того, чтобы были 
диагностированы первые три ва-
рианта заболевания.

Вышеуказанное выделение раз-
личных подтипов СРК обусловлено 



Медицинский алфавит № 20 / 2019, том № 3. Практическая гастроэнтерология28

прежде всего тем, что эффективная 
терапия данной нозологии должна 
базироваться на понимании клини-
ческого варианта течения и степени 
тяжести заболевания у конкретного 
пациента [14, 18].

Несмотря на то что в настоящее 
время лечение зависит от подтипа 
СРК у пациента, в каждом конкретном 
случае патогенез заболевания может 
включать в себя разные механизмы, 
что может объяснять гетерогенные 
реакции на лечение [19].

В новых Римских критериях 
2016 года большое внимание также 
уделено установлению тяжести тече-
ния ФЗ ЖКТ как основания для про-
ведения соответствующего лечения. 
Поэтому при планировании терапии 
рекомендовано выделять группы 
больных с легким, среднетяжелым 
и тяжелым течением ФЗ ЖКТ. Клас-
сификация ФЗ ЖКТ на примере СРК 
представлена в табл. 2 [1].

Доля пациентов с течением лег-
кой степени тяжести составляет 
примерно 40 % от всех больных ФЗ 

ЖКТ, и данная категория пациентов 
чаще обращается именно к терапев-
ту, а не к гастроэнтерологу. Симп-
томатика заболевания обычно пред-
ставлена тошнотой, запорами. Боле-
вые ощущения имеют минимальный 
или легкий характер, у пациентов 
нет доминирующей психопатоло-
гической симптоматики, а качество 
их жизни обычно не страдает или 
изменяется незначительно. Такие 
пациенты редко обращаются к вра-
чу и ведут обычный образ жизни 
без каких-либо ограничений. В по-
добных случаях рекомендуется об-
учение пациента изменению образа 
жизни, модификация диеты (умень-
шение потребления или исключение 
лактозы, сбраживаемых олиго-, ди- 
и моносахаридов, полиолов, жирной 
пищи, кофеина, алкоголя), ведение 
дневника питания.

Пациенты с течением средней 
степени тяжести (30–35 % случаев) 
чаще наблюдаются именно у гастро-
энтерологов. У них часто имеется 
тесная связь между симптомами 

и провоцирующими факторами, та-
кими как погрешности в диете, путе-
шествия или стресс. Для пациентов 
со средней степенью тяжести харак-
терны жалобы на боли умеренной 
интенсивности, соматические или 
психологические сопутствующие 
заболевания, снижение трудоспособ-
ности и активности в повседневной 
деятельности. Для данной группы 
рекомендовано ведение дневника 
симптомов, что способствует учас-
тию пациента в лечении и чувству 
контроля над болезнью, может по-
мочь выявить провоцирующие фак-
торы (питания, образа жизни и т. д.), 
медикаментозное лечение в зависи-
мости от преобладающей симптома-
тики и психотерапевтические методы 
лечения.

Доля пациентов с тяжелым те-
чением заболевания составляет 
20–25 %, в клинической картине 
преобладают выраженные и неред-
ко рефрактерные симптомы. У дан-
ной группы пациентов часто имеется 
психопатологическая симптоматика, 

Таблица 2
Классификация СРК по степени тяжести

Клиническая характеристика Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень

Психологическая оценка Опросник FBDSI (< 36)
Опросник IBS-SSS (75–175)

Опросник FBDSI (36–109)
Опросник IBS-SSS (175–300)

Опросник FBDSI (> 110)
Опросник IBS-SSS (> 300)

Физиологические факторы Нарушение моторики толстой 
кишки

Нарушение моторики толстой 
кишки и регуляции боли 

в центральной нервной системе
Нарушение регуляции боли в ЦНС

Психосоциальные аспекты Нет или легкий психосоциальный 
дистресс

Психосоциальный дистресс 
средней тяжести Тяжелый психосоциальный дистресс

Пол Мужчины и женщины в равной 
степени Чаще подвержены женщины Женщины подвержены намного 

чаще

Возраст Преобладают пациенты старшей 
возрастной группы

Пациенты молодой и старшей 
возрастных групп в равной степени

Преобладают пациенты молодой 
возрастной группы

Боли в животе Легкие или интермиттирующие Средней степени выраженности, 
частые

Тяжелые, очень частые  
или постоянные

Количество других соматических 
жалоб (соматизация) 1–3 4–6 ≥ 7

Качество жизни, связанное 
со здоровьем Высокое Удовлетворительное Низкое

Обращения за медицинской 
помощью (раз в год) 0–1 2–4 ≥ 5

Ограничение активности 
в повседневной деятельности (дней 

в году)
Редко (0–15) Периодически (15–50) Часто или постоянно (> 50)

Нетрудоспособность (процент 
рабочего времени) < 5 6–10 ≥11
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существенно ухудшается качество 
жизни, они часто обращаются за кон-
сультацией ко многим специалистам, 
помимо гастроэнтеролога, и им про-
водится большой объем диагностиче-
ских исследований. В таких случаях 
должны назначаться дополнительные 
исследования в соответствии с объ-
ективными данными, а не с требова-
ниями больного, и должны ставиться 
реальные цели лечения (например, 
улучшение качества жизни, а не пол-
ное избавление от боли). Также не-
обходимо повысить ответственность 
больного за лечение и выполнение 
врачебных рекомендаций. Обычно 
также проводят психологическое 
консультирование и назначают 
антидепрессанты (трициклические 
или ингибиторы обратного захвата 
серотонина и норадреналина). Имен-
но мультидисциплинарный подход 
демонстрирует наибольший эффект 
при ведении больных данной кате-
гории [1, 20, 21].

Одной из главных проблем при 
лечении пациента с функциональ-
ным заболеванием желудочно-ки-
шечного тракта является недостаточ-
ная эффективность фармакотерапии, 
существующей на данный момент, 
в то время как разработка новых ва-
риантов лечения является сложной 
задачей из-за неоднородности пато-
генеза функциональных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, сла-
бой связи между патофизиологиче-
скими нарушениями и симптомами. 
В то же время, принимая во внимание 
ту решающую роль, которую играет 
кишечная микробиота в коммуни-
кации между кишкой и мозгом (ось 
«микробиота — ​кишка — ​мозг»), 
получение препаратов, модулирую-
щих кишечную микробиоту, следует 
считать многообещающей стратегией 
лечения функциональных заболева-
ний желудочно-кишечного тракта [22, 
23, 24, 25, 26, 27, 28].
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