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Аннотация
Цель обзорной статьи – анализ основных положений IV Рим-

ского консенсуса по функциональным расстройствам кишечника. 

Развитие представлений об этиологии, патогенезе, диагностике, 

дифференциальной диагностике и лечению функциональных рас-

стройств кишечника нашло отражение в принятии очередного 

четвертого Римского консенсуса. В результате принятия нового 

Римского консенсуса уточнены дефиниции функциональных рас-

стройств кишечника; отдельно выделен запор, индуцированный 

опиоидами; к функциональному вздутию живота было присоеди-

нено понятие функционального расширения живота, как часто со-

четающиеся, не сводимые друг к другу нарушения. По-прежнему 

считается, что функциональные кишечные расстройства обладают 

высокой медико-социальной значимостью, так как широко рас-

пространены, трудно поддаются лечению и способны сопрово-

ждаться длительными сроками нетрудоспособности пациентов.

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, функ-
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Abstract
Objectives – the review presents the analysis of the main changes in 

Rome IV. The subsequent Rome IV consensus focused on the etiology, 

pathogenesis, diagnosis and differential diagnosis of the functional 

gastrointestinal disorders. It updated some definitions of the functional 

gastrointestinal disorders; opioid-induced constipation was set as a 

separate disorder; functional abdominal distention was considered 

specific for functional abdominal bloating as both disorders are often 

combined and do not replace each other. The functional gastrointestinal 

disorders still remain of the high medico-social importance as they are 

endemic, refractory and cause long-term disability.
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 ВВЕДЕНИЕ

Ф
ункциональные расстройства кишечника 

(ФРК) широко распространены в человеческой 

популяции и сопровождаются значительным сниже-

нием качества жизни. Детальное изучение ФРК в по-

следние годы создало условия для пересмотра III Рим-

ских критериев. В настоящее время известные 5 ФРК 

были дополнены шестым: запором, индуцированным 

опиоидами, имеющим определенные отличия от других 

функциональных расстройств [1]. 

Общим для ФРК является наличие преобладающих 

симптомов со стороны кишечника: наличие боли в жи-

воте, метеоризм, вздутие, нарушение стула, длительность 

анамнеза не менее 6 мес. при текущей длительности кли-

нических проявлений расстройств на протяжении по-

следних 3 мес. При этом частота появлений симптомов 

должна быть по крайней мере 1 день в неделю. Обяза-

тельным условием для диагностики ФРК служит отсут-

ствие очевидных морфологических или физиологиче-

ских нарушений, выявляемых адекватно подобранными 

рутинными диагностическими методами. 

 ЦЕЛЬ ОБЗОРА
Анализ основных положений IV Римского консенсу-

са по функциональным расстройствам кишечника.

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – функ-

циональное расстройство кишечника, характеризую-

щееся болью в животе, связанной с дефекацией или 

нарушением стула (т.е. запор, диарея или сочетание 

диареи и запора). 

Эпидемиология. Распространенность СРК в мире со-

ставляет 11,2%. Показатели распространенности СРК 

выше среди женщин. Лица старше 50 лет реже заболе-

вают СРК по сравнению с молодыми людьми [2].

Диагностические критерии СРК. Рецидивирующая 

абдоминальная боль по крайней мере один день в неде-

лю за последние три месяца, ассоциирующаяся с двумя 

или более из нижеследующих признаков: боль связана 

с дефекацией; изменением частоты стула; изменением 

формы стула. 

Комментарий. Термин «дискомфорт» изъят из опре-

деления и диагностических критериев СРК, что связано 

с неопределенностью его значения в различных языках. 

При этом дискомфорт может трактоваться как незна-

чительно выраженные болевые ощущения, а также как 

тяжесть и переполнение в животе и как любое другое 

диспепсическое расстройство. В критериях изменена 

минимальная частота появления симптомов, требуе-

мая для соответствия критериям. Нынешнее опреде-

ление включает изменение в частоте абдоминальной 

боли, где утверждается тот факт, что пациенты должны 

иметь симптомы абдоминальной боли по крайней мере 

1 день в неделю в последние 3 месяца. Это отличает-

ся от III Римских критериев, определяющих СРК как 

присутствие абдоминальной боли (и дискомфорта) как 

минимум 3 дня в месяц [3]. Модифицировано опреде-

ление связи боли с дефекаций. Фраза боль «уменьша-

ется после дефекации» изменена на боль «связана с 

дефекацией», так как большая группа больных с СРК 

не отмечают улучшения состояния после дефекации, 

а некоторые сообщают об ухудшении. В новых крите-

риях удалено указание на то, что начало боли связано 

с изменением частоты или формы стула, и говорится 

конкретно, что абдоминальная боль связана с измене-

нием частоты или формы стула. При делении СРК на 

субтипы рекомендуется учитывать форму стула по Бри-

стольской шкале только в дни, имеющие по крайней 

мере одну патологическую дефекацию, а не во все дни, 

как это было раннее в III Римском консенсусе.

Диагностические критерии для субтипов СРК.

СРК преимущественно с запором (СРКз) характери-

зуется более чем 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

1–2 типов и менее 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

6–7 типов по Бристольской шкале.

СРК преимущественно с диареей (СРКд) характери-

зуется более чем 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

6–7 типов и менее 25% (1/4) актов дефекации со стулом 

1–2 типов по Бристольской шкале. 

Смешанный тип СРК (СРКс) характеризуется более 

чем 25% актов дефекации со стулом 1–2 типов и более 

чем 25% актов дефекации со стулом 6–7 типов по Бри-

стольской шкале.

Неклассифицируемый тип СРК (СРКн) характери-

зуется соответствием критериям СРК, но патологиче-

ская консистенция стула не соответствует критериям 

СРКз, СРКд, СРКс.

Из-за непостоянства симптомов предпочтительны 

термины «СРК с запором» или «СРК с диареей» заме-

нять на «СРК с преобладанием запора» и «СРК с пре-

обладанием диареи». 

Диагностика. СРК является диагнозом исключения. 

Прежде всего необходимо исключить наличие симпто-

мов «тревоги»: семейный анамнез колоректального рака, 

кровь в кале (при отсутствии подтвержденного крово-

точащего геморроя или анальной трещины), немоти-

вированную потерю веса, анемию. Данные признаки 

свидетельствуют против СРК. Исключение указанных 

признаков позволяет снизить вероятность диагности-

ки органического заболевания у больных с симптомами 

СРКд [4]. При этом диспепсия и внекишечные симпто-

мы: например, мигрень, фибромиалгия, интерстициаль-

ный цистит, диспареуния, нередко сочетаются с СРК 

и свидетельствуют в пользу диагноза. Важно уточнить 

диету больного. Молочные продукты, пшеница, кофе-

ин, фрукты, овощи, соки, сладкие безалкогольные на-

питки и жевательная резинка могут индуцировать или 

усиливать симптомы СРК. Далее переходят к физикаль-

ному обследованию. Оно помогает успокоить больного, 

выявить гепатоспленомегалию, объемные образования 

в брюшной полости, асцит. Обязательным является ано-

ректальное обследование, позволяющее выявить анорек-

тальные причины кровотечения, оценить тонус аналь-

ного сфинктера, диссинергию мышц тазового дна. На 

третьем этапе выполняется общий анализ крови, позво-

ляющий выявить анемию или лейкоцитоз. У больных с 

СРК за исключением СРКз предпочтительно определять 

С-реактивный белок или фекальный кальпротектин [5]. 

Если данные маркеры даже незначительно повышены, 

то вероятность СРК мала. Перед выполнением колоно-

скопии необходимо перепроверить указанные маркеры. 
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При неудачном лечении пациентов с СРКд и СРКс для 

исключения целиакии требуется назначения серологиче-

ских тестов. Если серологические тесты или клинические 

данные указывают на целиакию, то требуется выполне-

ние верхней эндоскопии и взятие биопсии из слизистой 

двенадцатиперстной кишки. Анализ кала на бактериоло-

гический анализ, определение паразитов или яиц глистов 

могут быть важными, особенно в развивающихся стра-

нах, где инфекционные причины диареи являются пре-

обладающими. Колоноскопия в качестве скринингового 

метода при отсутствии симптомов «тревоги» показана 

лицам старше 50 лет, лицам с семейным анамнезом ко-

лоректального рака, симптомами «тревоги», длительной 

диарее при отсутствии эффекта от эмпирической тера-

пии. Биопсия берется из различных сегментов толстой 

кишки для исключения микроскопического колита. У 

некоторых пациентов мальабсорбция желчи может быть 

причиной стойкой водянистой диареи. Если эмпириче-

ская терапия не эффективна, то проводится сцинтигра-

фия кишечника. Дыхательные тесты проводятся с целью 

исключения мальабсорбции углеводов у больных с пер-

систирующим диарейным синдромом.

Лечение. Терапия СРК начинается с разъяснительной 

беседы с больным по поводу доброкачественности за-

болевания, необходимости и полезности проведения 

обследования и лечения. Лечение должно проводить-

ся с учетом тяжести симптомов. Модификация образа 

жизни, включающая физическую активность, борьбу 

со стрессом и нормализацию сна может уменьшить 

симптомы СРК. Биологически активные добавки, со-

держащие пищевые волокна, являются базисом лечения 

СРК. Положительный эффект в терапии СРК принад-

лежит растворимым пищевым волокнам (псиллиум) и не 

распространяется на нерастворимые волокна (отруби). 

Ограничение потребления клейковины может улучшить 

симптомы у части пациентов с СРК. Исключение сбра-

живающихся олигосахаридов, дисахаридов, моносаха-

ридов и полиолов (диета FODMAP) позволяет умень-

шить бродильный процесс и соответственно улучшить 

состояние больных. Показано, что диета FODMAP и 

диетические рекомендации, полученные от диетолога, 

одинаково эффективны при лечении СРК [6].

Применение полиэтиленгликоля в течение 4 недель 

у пациентов с СРКз позволяет эффективно купировать 

симптомы запора [7]. В некоторых странах применя-

ется новый класс препаратов – кишечные секретоге-

ны (любипростон, линаклотид), показавшие высокую 

степень эффективности в лечении запора [8]. В России 

данные препараты не имеют разрешения. 

Лоперамид – синтетический агонист перифериче-

ских µ-опиоидных рецепторов, уменьшающий толсто-

кишечный транзит и увеличивающий абсорбцию воды, 

который обычно используется для лечения пациентов 

с СРКд. Показано, что лоперамид быстро улучшает 

консистенцию стула и общее самочувствие больных с 

СРКд [1]. Получены доказательства роли секвестрантов 

желчных кислот (колестипол, колесевел) в улучшении 

консистенции стула у больных с СРКд [9]. 

Спазмолитики должны использоваться для лечения 

боли в животе и рецидивов заболевания у пациентов 

со всеми типами СРК. Пробиотики уменьшают боль, 

вздутие живота и метеоризм у пациентов с СРК [10]. 

Положительно в лечении СРК (кроме СРКз) зареко-

мендовал себя рифаксимин. Показано, что двухнедель-

ное назначение рифаксимина в дозе 550 мг 3 раза в сут-

ки у пациентов с СРК сопровождается уменьшением 

всех симптомов СРК и вздутия живота [11].

Трициклические антидепрессанты представляют-

ся эффективными в плане лечения симптомов СРК. 

При двухмесячном применении 10 мг амитриптили-

на у пациентов с СРКд происходит снижение частоты 

стула и чувства неполного опорожнения кишечника, 

что улучшает общее состояние больных. Продемон-

стрированы преимущества селективных ингибиторов 

обратного захвата серотонина по сравнению с плацебо 

в общем уменьшении симптомов [10]. Доказана эффек-

тивность психологической/поведенческой терапии в 

уменьшении боли у пациентов с СРК. Данные методы 

рекомендуются в качестве вспомогательных для лече-

ния таких пациентов [12].

Функциональный запор (ФЗ) – функциональное рас-

стройство кишечника, в котором симптомы затруднен-

ного, редкого стула или неполной дефекации являются 

преобладающими. Пациенты с ФЗ не должны отвечать 

критериям СРК. При этом боли в области живота и / 

или вздутие живота могут присутствовать, но не явля-

ются преобладающими симптомами. 

Эпидемиология. У взрослых средний показатель рас-

пространенности хронического запора составляет око-

ло 14%. Факторами риска ФЗ являются женский пол, 

низкая калорийность пищи, увеличение возраста [1].

Диагностические критерии ФЗ.

1. Должно быть 2 или более из следующих симпто-

мов: 

а) избыточное напряжение более чем в одной чет-

верти (25%) дефекаций;

b) комковатый или твердый стул (1–2 типов) более 

чем в четверти (25%) дефекаций;

c) ощущение неполного опорожнения кишечника 

более чем в четверти (25%) дефекаций; 

d) ощущение аноректальной обструкции / закупорки 

более чем в четверти (25%) дефекаций;

е) применение ручных способов облегчения дефе-

кации более чем в четверти (25%) случаев (например, 

пальцевая эвакуация, поддержка тазового дна);

f) менее трех спонтанных дефекаций в неделю.

2. Жидкий стул редко бывает без использования сла-

бительных.

3. Недостаточно данных за СРК.

Комментарий. По сравнению с предыдущими Рим-

скими критериями указывается, что при ФЗ боль в жи-

воте и / или вздутие могут присутствовать наряду с за-

пором, но не являются преобладающими симптомами 

(то есть пациент не отвечает критериям для СРК). ФЗ 

проявляется субъективно и объективно. Опрос пациен-

тов с ФЗ показывает, что наиболее частыми симптомами 

являются чрезмерное напряжение при дефекации (79%), 

твердый стул (71%), дискомфорт в животе (62%), вздутие 

живота (57%), редкий стул (57%), чувство неполного опо-

рожнения кишечника после дефекации (54%) [1]. Для 
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доказательства наличия ФЗ при отсутствии терапии сла-

бительными средствами могут использоваться объектив-

ные исследования – определение массы кала (<35 г/сут.), 

ободочной транзит, аноректальные исследования. Меха-

ническая непроходимость, лекарства и системные забо-

левания могут вызывать запор. Соответственно данные 

причины вторичного запора должны быть исключены, 

особенно в случае первичного выявления запора.

Чаще всего, однако, запор индуцируется нарушени-

ем функции толстой или прямой кишки. ФЗ можно 

разделить на 3 категории: запор с нормальным транзи-

том, медленным транзитом, аноректальные расстрой-

ства эвакуации.

Толстокишечный транзит можно оценить с помо-

щью Бристольской шкалы кала: стул формы 1 и 2 ти-

пов связан с медленным транзитом, в то время как стул 

формы 6 и 7 типов связан с быстрым транзитом. Для 

пациентов с критериями ФЗ характерен медленный 

транзит ободочной кишки. У части пациентов с ФЗ 

могут быть перекрестные симптомы с диссинергией 

тазового дна. Все случаи хронического запора без при-

знаков структурных или метаболических нарушений 

должны рассматриваться в рамках ФЗ. Тем не менее для 

подтверждения медленного транзита или диссинергии 

тазового дна требуется проведения соответствующих 

диагностических тестов, так как постановка диагноза 

влияет на выбор терапевтической тактики.

Диагностика. Диагноз ФЗ должен базироваться на 

оценке истории заболевания, физикальном обследо-

вании, обязательном наборе лабораторных методов, 

колоноскопии или (при доступности) других исследо-

ваний; при наличии показаний и доступности, приме-

нении специфических тестов для патофизиологической 

оценки запора.

При выяснении анамнеза необходимо уточнять 

сведения о продолжительности симптомов, частоте 

дефекаций, наличии боли в животе, вздутия или ме-

теоризма. Требуется проводить оценку консистенции, 

объема стула, степени напряжения во время дефека-

ции, симптомов «тревоги» (например, необъяснимая 

потеря веса - > 10% в течение 3 месяцев, ректальные 

кровотечения при отсутствии документированных дан-

ных о геморроидальном кровотечении или анальной 

трещины, семейная история рака толстой кишки или 

семейного полипоза ободочной кишки). 

Большая продолжительность симптомов, рефрак-

терных к консервативному лечению, заставляет пред-

положить наличие ФЗ. Напротив, острое начало запора 

может свидетельствовать об органическом заболевании. 

При упорном запоре требуется исключать диссинергию 

тазового дна. 

Физикальное обследование позволяет диагностиро-

вать заболевания центральной нервной системы и по-

вреждения спинного мозга. С помощью физикального 

исследования определяют вздутие, состояние толстой 

кишки, наличие объемного образования, твердого сту-

ла. Необходимо проводить ректальное исследование, 

позволяющее определить состояние промежности в по-

кое и при напряжении в момент дефекации, наличие 

стриктуры, опухоли или калового завала. Неадекватное 

напряжение лобковоректальной мышцы и / или аналь-

ного сфинктера в момент смоделированной дефекации 

свидетельствует о диссинергии. 

Необходимо выполнение общего анализа крови. При 

наличии показаний необходимо определение тиреотроп-

ного гормона и сывороточного кальция. У лиц старше 

50 лет требуется выполнение колоноскопии. Наличие 

симптомов «тревоги» или семейной истории колорек-

тального рака требует более раннего выполнения коло-

носкопии. При отсутствии эффекта от эмпирической 

терапии необходимо выполнять рентгенологическое 

исследование (оценка толстокишечного транзита) и 

аноректальную манометрию (диагностика диссинергии 

тазового дна). Может рекомендоваться дефекография 

для верификации такой органической патологии, как 

кишечная непроходимость, ректоцеле, нарушение рас-

слабления пуборектальной мышцы и прочих признаков 

диссинергии тазового дна. Электромиография и физи-

ологическое исследование лобкового нерва являются 

вспомогательными методами исследования. 

Лечение. Лечение следует начинать путем инфор-

мирования пациента о сути ФЗ. Требуется рекомен-

дация по ограничению приема лекарств, способных 

усугублять запор, содержанию в диете клетчатки, пла-

нированию времени дефекации после утреннего или 

вечернего приема пищи, осуществлению ее в позе «на 

корточках» или при использовании низкого унитаза. 

При сохранении клиники и отсутствии симптомов 

«тревоги» назначается эмпирическая терапия. При не-

эффективности эмпирической терапии через 4–8 не-

дель выполняется физиологическое исследование. 

Эмпирическая терапия должна начинаться с назна-

чения нерастворимых пищевых волокон, увеличиваю-

щих скорость кишечного транзита за счет прямой сти-

муляции секреции и моторики кишки. Растворимые, 

подвергающиеся брожению пищевые волокна также 

ускоряют кишечный транзит вследствие образования 

осмотически активных продуктов брожения. Суточ-

ное потребление пищевых волокон должно составлять 

20–30 г/сут. При сильно замедленном транзите и / или 

наличии механического препятствия для дефекации 

назначение пищевых волокон будет малоэффектив-

ным. Следующим этапом терапии является назначе-

ние осмотических слабительных (полиэтиленгликоль). 

Солевые слабительные, включая цитрат магния, суль-

фат магния и натрия, динатрия фосфат, индуцируют 

пропотевание воды в просвет тонкой и толстой кишки. 

Но их эффективность в рандомизированных контро-

лируемых исследованиях не оценивалась, и их следует 

с осторожностью применять у пожилых лиц и больных 

с нарушением функции почек.  

Стимулирующие слабительные (например, произ-

водные дифенилметан, бисакодил, гутталакс, антрахи-

ноны – препараты сенны, каскары, алоэ) уменьшают 

всасывание воды и стимулируют перистальтику ки-

шечника путем влияния на синтез простагландинов. 

Имеются клинические преимущества в плане регуля-

ции частоты стула и других ассоциированных с запо-

ром симптомов при применении бисакодила и натрия 

пикосульфата у больных с ФЗ. 
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Агонисты рецептора 5-HT4 (прукалоприд) стимули-

руют перистальтику и ускоряют транзит по желудочно-

кишечному тракту (ЖКТ). Показано, что 1–4 мг пру-

калоприда в день купируют симптомы хронического 

запора. 

Пробиотики, содержащие Bifidobacterium lactis DN-

173 010, Lactobacillus casei Shirota, Escherichia coli Nissle 

1917, могут увеличить частоту стула и улучшить конси-

стенцию стула [13].

Функциональная диарея (Фдр) характеризуется ре-

цидивирующим жидким или водянистым стулом. Па-

циенты с Фдр не отвечают критериям СРК. При этом 

боли в животе и / или вздутие живота могут наблю-

даться у лиц с ФД, но не являются преобладающими 

симптомами. 

Эпидемиология. Зарегистрированные показатели рас-

пространенности Фдр составляют 1,5–17% [14]. При 

этом инфекционный гастроэнтерит является значи-

тельным фактором риска Фдр [15].

Диагностические критерии Фдр – жидкий или водя-

нистый стул более чем в 25% случаев актов дефекации, 

без преобладания боли в животе или вздутия.

Комментарий. По сравнению с III Римскими кри-

териями из определения Фдр в связи с избыточностью 

удалено понятие «кашицеобразный стул». Добавлено, 

что вздутие живота и боль могут быть у пациента с 

Фдр, но данные симптомы не являются преобладаю-

щими (т.е. пациенты не отвечают критериям СРК). 

Кроме того, для постановки диагноза Фдр требуется 

более 25% случаев дефекации с жидким или водяни-

стым стулом. 

Диагноз Фдр базируется на оценке истории забо-

левания, объективном обследовании, обязательном 

наборе диагностических тестов. Диарея должна диа-

гностироваться по форме стула, а не по его частоте. 

Это связано с тем, что консистенция стула хорошо 

коррелирует с кишечным транзитом. Должен быть ис-

ключен СРК. Ведение дневника с оценкой стула по 

Бристольской шкале позволяет подтвердить диагноз 

Фдр. В дневнике должна проводиться оценка диеты, 

что позволяет исключить мальабсорбцию лактозы, 

фруктозы, употребления избыточного количества клет-

чатки или плохо усвояемых углеводов. Исключаются 

симптомы «тревоги»: необъяснимая потеря массы тела, 

диарея, вызывающая пробуждение больного, недавнее 

использование антибиотиков, кровянистый стул (при 

отсутствии документированного подтверждения крово-

точащего геморроя или анальной трещины), большой 

объем стула – более 250 мл/сут., очень частый стул – 

более 6–10 раз в сутки, нутритивная недостаточность, 

семейная история колоректального рака. В свою оче-

редь выявление симптомов «тревоги» должно сопрово-

ждаться дополнительным обследованием.

Физикальное обследование пациента с Фдр не обна-

руживает патологии. Аноректальное обследование опре-

деляет тонус анального сфинктера, позволяет выявить 

опухоль, геморроидальные узлы, анальную трещину. 

У всех пациентов с хронической диареей должен 

выполняться общий анализ крови и определение 

С-реактивного белка. При наличии клинических 

симптомов гипертиреоза требуется определение тирео-

идного профиля. 

Серологические тесты для диагностики целиакии 

должны выполняться в случае отсутствия эффекта от 

эмпирической терапии. Проведение эзофагогастродуо-

деноскопии с биопсией слизистой двенадцатиперстной 

кишки выполняется при положительных серологических 

тестах, подверждающих целиакию, или высокой степени 

клинических подозрений на целиакию. Анализ кала на 

бактерии, паразиты, яйца глистов необходимо прово-

дить в эндемичных районах; анализ кала на фекальный 

кальпротектин – при клиническом подозрении на нали-

чие воспалительного процесса в кишечнике. Лямблиоз и 

тропический СПРУ должны исключаться при наличии 

соответствующих клинических проявлений. 

При стойких клинических симптомах диареи должен 

выполняться анализ эластазы-1 в кале, позволяющий 

идентифицировать синдром мальабсорбции. Наличие 

отрицательного теста позволяет минимизировать объем 

дальнейших исследований. Проведение колоноскопии 

необходимо при отсутствии ответа на эмпирическую 

терапию, наличии симптомов «тревоги», у всех паци-

ентов старше 50 лет. При выполнении колоноскопии 

для исключения микроскопического колита требуется 

взятие биопсии слизистой из правых и из левых отде-

лов толстой кишки. Мальабсорбция желчных кислот у 

лиц с многолетней диареей может быть идентифици-

рована с помощью сцинтиграфии с изотопами селена 

(75SeHCAT). Дыхательные тесты проводятся с целью 

исключения мальабсорбции углеводов. При отсутствии 

возможности выполнить исследования возможно при-

бегнуть к исключению предполагаемых углеводов сро-

ком на 3–4 недели. Прекращение диареи будет служить 

подтверждением диагноза. 

Лечение. Агонист µ-опиодиных рецепторов лопера-

мид улучшает показатели частоты, консистенции стула, 

императивных позывов к дефекации у пациентов с Фдр 

и СРКд. Холестирамин (4 г дважды в день) является эф-

фективным и безопасным средством для краткосроч-

ного лечения больных с диареей, предположительно 

ассоциированной с мальабсорбцией желчных кислот. 

Пробиотики, антибиотики и антагонисты 5-НТ3 могут 

улучшить все симптомы диареи, но их значение не уста-

новлено у больных с Фдр. Также не исследована роль 

диеты и пищевых волокон в терапии Фдр.

Функциональное вздутие живота (ФВЖ) / функцио-
нальное расширение живота (ФРЖ)

ФВЖ / ФРЖ характеризуется симптомами (субъек-

тивными) рецидивирующего распирания живота, давле-

ния, ощущение накопления газа в животе (ФВЖ) и / или 

видимым увеличением объема живота (ФРЖ). Паци-

енты не должны отвечать критериям другого функцио-

нального кишечного расстройства. При этом умеренная 

боль в животе и / или другие кишечные расстройства 

могут сосуществовать с ФВЖ. ФВЖ / ФРЖ необходимо 

рассматривать как единое целое, несмотря на то что они 

характеризуют различные два симптома. О различном 

характере этих нарушений свидетельствует тот факт, что 

только 50–60% пациентов с ФВЖ имеют и ФРЖ и кор-

реляция между ФВЖ / ФРЖ незначительна [16]. 
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Этиология и патогенез вздутия недостаточно изуче-

ны. Составляющими патогенеза являются гиперчув-

ствительность, нарушение транзита кишечного газа, 

нарушение эвакуации ректального газа, процессы бро-

жения в толстой кишке, синдром избыточного бакте-

риального роста, изменение микрофлоры кишечника. 

Брюшная импедансная плетизмография показала, что в 

патогенезе ФРЖ играет роль патологический висцеро-

соматический рефлекс с участием диафрагмы и мышц 

брюшной стенки. 

Эпидемиология. ФВЖ регистрируется у 15,9–21% лиц 

в популяции [17]. 

Диагностические критерии для ФВЖ / ФРЖ вклю-

чают:

1) рецидив вздутия живота и (или) расширения жи-

вота, происходящие в среднем по крайней мере 1 день 

в неделю; абдоминальное вздутие живота и (или) функ-

циональное расширение живота преобладает над дру-

гими симптомами; 

2) есть недостаточные критерии для диагности-

ки СРК, ФЗ, Фдр или постпрандиального дистресс-

синдрома. 

Комментарий. В определение расстройства, сопрово-

ждающегося вздутием, добавлена фраза, что оно про-

является рецидивирующим чувством распирания жи-

вота, давления, ощущением накопления газа в животе 

и / или видимым увеличением объема живота, чтобы 

в полной мере отразить те симптомы, которые сооб-

щают пациенты, и выделить ФВЖ и ФРЖ в качестве 

отдельных диагнозов. Изменение в определении так-

же отражает использование данных новых технологий 

(например, брюшной плетизмографии) и нового по-

нимания патофизиологии вздутия живота. ФВЖ, как 

правило, рассматривается в сочетании с ФРЖ, хотя они 

могут встречаться независимо друг от друга. В новых 

критериях указывается, что больные с ФВЖ и ФРЖ 

могут указывать на симптом незначительной боли в 

животе и / или нарушение стула. 

ФВЖ / ФРЖ диагностируется на основании ана-

лиза истории болезни, физикального обследования 

и набора обязательных исследований. При наличии 

функционального расстройства с отсутствием вы-

полнения критериев для СРК, ФЗ, Фдр или ФВЖ / 

ФРЖ диагностируется неспецифическое кишечное 

расстройство.

Оценка пациентом симптомов вздутия или расши-

рения живота должно начинаться с тщательной оценки 

истории заболевания, включающей появления симпто-

мов, диеты (например, употребление пшеницы, молоч-

ных продуктов, фруктозы, клетчатки, неабсорбирую-

щихся углеводов), анализа характера стула, симптомов, 

указывающих на наличие других функциональных за-

болеваний ЖКТ. Требуется исключения симптомов 

«тревоги», таких как анемия и необъяснимая потеря 

массы тела, способных указывать на мальабсорбцию. 

Больные с ФВЖ / ФРЖ обычно сообщают об ухудше-

нии симптомов в течение дня, после приема пищи и 

об улучшении в ночное время. Ухудшение симптомов 

вздутия живота в течение суток часто сопровождается 

увеличением объема живота.

Во время физикального обследования вздутие жи-

вота (субъективный симптом) и расширение (объек-

тивный признак) должны дифференцироваться. При 

заметном увеличении живота предпочтительно исполь-

зовать термин «расширение живота». При получении 

доказательств частичной непроходимости кишечника 

или гепато- или спленомегалии наличие ФВЖ / ФРЖ 

исключается. При необходимости проводится гинеко-

логический осмотр.

Утвержденных алгоритмов оценки вздутия живота 

не существует. Многие врачи предпочитают эмпири-

ческую терапию при отсутствии симптомов «тревоги». 

Но с целью диагностики использование ограниченного 

набора диагностических тестов может быть полезным. 

Так, проведение рентгенологического исследования 

брюшной полости позволяет исключить непроходи-

мость кишечника. При наличии симптомов анемии 

требуется выполнение общего анализа крови. Сероло-

гические тесты могут использоваться для диагностики 

целиакии. При наличии положительных серологиче-

ских тестов или симптомов, позволяющих подозревать 

целиакию, требуется выполнение верхней эндоскопии 

с биопсией двенадцатиперстной кишки. Диагностика 

избыточного бактериального роста может проводиться 

путем культивирования аспирата тощей кишки или вы-

полнения дыхательных тестов с глюкозой. 

Лечение. Семитикон – пеногаситель – уменьшает ча-

стоту и тяжесть вздутия и расширения. Употребление 

масла мяты перечной приводит к значительному умень-

шению симптомов вздутия по сравнению с плацебо. Ле-

чение антидепрессантами (дезипрамин, циталопрам) в 

сочетании с когнитивно-поведенческой терапией улуч-

шает симптомы вздутия. Вздутие живота уменьшается 

при внутривенном введении неостигмина. 

Запор, индуцированный опиоидами (ЗИО), опреде-

ляется как расстройство, инициированное опиодной 

терапией и зависящее от исходного типа опорожнения 

кишечника, модели дефекации и характеризующееся 

одним из следующих проявлений: снижением часто-

ты актов дефекации; возникновением или усилени-

ем напряжения при дефекации; чувством неполного 

опорожнения кишечника; снижением качества жизни 

больного, связанным с актом дефекации [18]. 

Эпидемиология. У 94% больных, принимающих опиа-

ты для лечения боли, связанной со злокачественными 

новообразованиями, регистрируется ЗИО [1].

Диагностические критерии для ЗИО – появление 

или ухудшение симптомов запора, связанного с нача-

лом, изменением или усилением опиоидной терапии; 

включающие 2 или более из симптомов, полностью со-

ответствующих таковым при ФЗ.

Комментарий. Опиоидные индуцированные рас-

стройства кишечника относятся к спектру вторич-

ных нарушений, связанных с действием опиоидов 

на ЖКТ и центральную нервную систему. Использо-

вание опиатов увеличилось, что позволило выявить 

их способность негативно влиять на функцию ЖКТ. 

Активация любого класса опиоидных рецепторов, 

расположенных в пищеварительном тракте (µ, κ, β), 

при пероральном употреблении опиоидов редуцирует 



 www.innoscience.ru 15

G a s t ro e n t e ro l o g yS c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   Vol .4(2)/2019
14.01.28 Гастроэнтерология 

(медицинские науки) 

высвобождение ацетилхолина. Это сопровождается 

снижением пропульсивной способности кишечника, 

увеличением непропульсивных сокращений, умень-

шением секреции поджелудочной железы, желчи, 

желудочного сока, увеличением тонуса прямой киш-

ки. Опиоид-индуцированное воздействие на ЖКТ не 

следует рассматривать в качестве отдельного функ-

ционального расстройства кишечника. Его можно 

классифицировать как побочный эффект, связанный 

с применением опиоидов. Однако нередко существует 

перекрест между различными функциональными рас-

стройствами ЖКТ. Так, ФЗ может пересекаться или 

усиливать проявления ЗИО, и наоборот. У некоторых 

пациентов с ЗИО может возникать каловый завал, 

сочетающийся с недержанием мочи, в то время как 

у других выявляются различные расстройства ЖКТ, 

связанные с применением опиоидов (например, реф-

люкс желудочного содержимого в пищевод, тошнота, 

вздутие живота). Следует сказать, что ЗИО является 

наиболее частым расстройством кишечника, связан-

ным с применением опиоидов.

Диагностика и дифференциальная диагностика при 

ЗИО соответствуют таковой при ФЗ.

Лечение. Стартовая терапия ЗИО во многом ана-

логична таковому при ФЗ. Слабительные рекоменду-

ются для профилактики и лечения пациентов с ЗИО. 

Дополнительные варианты лечения для пациентов с 

ЗИО предполагают использование антагонистов цен-

тральных или периферических опиоидных рецепторов, 

минимизирующих негативное воздействие опиоидов 

на секрецию кишечных желез и моторную функцию 

кишечника [19]. Налоксон и нальбуфин – препара-

ты, относящиеся к группе центральных антагонистов 

опиоидных рецепторов. Поскольку эти агенты пере-

секают гематоэнцефалический барьер, они ускоряют 

симптомы отмены опиоидов. Периферические антаго-

нисты µ-опиоидных рецепторов блокируют опиоидные 

рецепторы пищеварительного тракта. Поскольку они 

лишены центрального действия, то не приводят к по-

явлению симптомов отмены. Среди периферических 

антагонистов µ-опиоидных рецепторов в клинической 

практике применяют метилналтрексон, одобренный 

для терапии ЗИО и хронической боли, связанной с 

прогрессией злокачественного новообразования у па-

циентов, получающих паллиативное лечение, и при 

отсутствии эффективности слабительных средств.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время учение о функциональных забо-

леваниях ЖКТ стремительно развивается: уточняется 

этиология и патогенез, синтезируются новые группы 

эффективных препаратов для лечения функциональной 

патологии, продолжается их испытание и внедрение в 

клиническую практику. Все это послужит в дальней-

шем для разработки и принятия очередного V Римского 

консенсуса по функциональной патологии ЖКТ.  

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 

данной статье.
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