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Синдром функциональной абдоминальной боли

Клиническая проблема
Синдром функциональной абдоминальной 

боли (СФАБ) – это состояние хронической ре-
куррентной боли в животе, которое не обуслов-
лено структурными, органическими или метабо-
лическими заболеваниями, насколько это может 
быть определено современными  стандартными  
методами  клинического  обследования  [7].  
Ежедневные  физиологические  воздействия,  
такие  как приём пищи, физические нагрузки, 
дефекация или менструация не влияют на воз-
никновение, усиление или облегчение абдоми-
нальной боли [7]. СФАБ является одним из функ-
циональных гастроинтестинальных расстройств 
(ФГИР) и отличается от других категорий ФГИР, 
таких как синдром раздраженной кишки (СРК), 
неспецифическое функциональное кишечное 
расстройство, синдром боли в эпигастрии при 
функциональной диспепсии, функциональная 
боль в грудной клетке предположительно эзофа-
геального происхождения, функциональные рас-
стройства желчного пузыря и сфинктера Одди, 
а также функциональная аноректальная боль у 
взрослых [10]. Колики у новорожденных и детей 
преддошкольного возраста, также как СРК, абдо-
минальная мигрень, функциональная диспепсия 
и СФАБ у детей и подростков, также могут быть 
иметь отношение к возникновению боли [10]. 
Например, СРК характеризуется абдоминальной 
болью или дискомфортом, который воспринима-
ется как слабое ощущение абдоминальной боли 
и характеризуется наличием двух и более из сле-
дующих трех признаков: уменьшается после де-
фекации, начало связано с изменением частоты 
стула, начало связано с изменением формы стула 
[19]. Синдром боли в эпигастрии при функцио-
нальной диспепсии характеризуется наличием 
хронической боли или жжения, локализованных 
в эпигастрии по крайней мере средней степени 
тяжести, по крайней мере один раз в неделю, а 
также интермиттирующей болью, не генерали-
зованной или локализованной в других областях 
брюшной и грудной полости, которая не умень-
шается после дефекации или отхождения газов, 
и не отвечает критериям расстройств желчного 
пузыря или сфинктера Одди [25]. Гастроинте-
стинальные симптомы данных ФГИР, связанных 
с возникновением боли, имеют различные осо-
бенности. Однако основные механизмы возник-
новения боли могут не быть взаимоисключаю-
щими среди этих расстройств.

Эпидемиология и социально-
экономическое значение
Согласно имеющимся данным, представлен-

ность СФАБ в Северной Америке варьирует от 
0,5 до 2% [9] и не отличается от значений, полу-
ченных в других странах [8,15]. Напротив, пред-
ставленность СРК составляет около 10-20%, 
функциональной диспепсии - 20-30% [6], а пред-
ставленность функциональных расстройств желч-
ного пузыря и сфинктера Одди - 7,6-20,7% [3]. 
Таким образом, СФАБ является менее распростра-
ненным ФГИР, чем СКР, функциональная диспеп-
сия или функциональное расстройство желчного 
пузыря и сфинктера Одди. [7]. Однако, превалент-
ность СФАБ все еще выше, чем превалентность 
язвенного колита (0,0076%) [18], или хрониче-
ского панкреатита (0,0041%) [27], которые пред-
ставляют собой доброкачественные органические 
заболевания,   сопровождающиеся   обычно   хро-
нической   абдоминальной   болью.   СФАБ   чаще   
встречается   среди   женщин; соотношение жен-
щины/мужчины составляет 3:2, представленность 
достигает максимального значения на четверной 
декаде жизни [4,11]. У пациентов с СФАБ наблю-
дается повышенное количество случаев невыхода 
на работу, а также потребление ресурсов здраво-
охранения, и за счет этого синдром имеет значи-
тельное экономическое бремя [11,22].

Клиническая картина
Первичный симптом СФАБ – это абдоминаль-

ная боль. Однако, многие заболевания могут об-
уславливать хроническую боль в животе. Следо-
вательно,  любая  структурная,  органическая  или  
химическая  болезнь  должна  быть  исключена.  
У  пациентов  с  СФАБ  часто наблюдается бо-
левое поведение [7]. Во-первых, они часто отри-
цают роль психосоциальных факторов. Однако 
боль может уменьшиться, когда пациенты заняты 
отвлекающей деятельностью, но усиливается, 
когда они обсуждают психологически тяжелые и 
неприятные моменты. Во-вторых, они выражают 
боль посредством вербальных и невербальных 
методов. Они очень серьезно описывают острые 
симптомы, не соответствующие имеющимся кли-
ническим и лабораторным данным. В-третьих, та-
кие пациенты часто обращаются за медицинской 
помощью, посещают отделение неотложной по-
мощи и требуют назначения опиоидных анальге-
тиков (в странах Европы и США).  В-четвертых,  
такие  пациенты  требуют  проведения  диагности-
ческих  исследований  или  даже  диагностических  
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операций  для определения органической при-
чины их состояния. В-пятых, пациенты с СФАБ 
концентрируют внимание на полном облегчении 
боли вместо того, чтобы научиться жить с дан-
ным заболеванием. В - шестых, они принимают 
на себя ограниченную личную ответственность 
за самолечение. В добавление к этим особенно-
стям, у пациентов с СФАБ обычно обнаружива-
ются четкие психопатологии, включая депрессив-
ные, тревожные и соматизированые расстройства 
(расстройства первой оси в Руководстве по диа-
гностике и статистике психических расстройств 
[1]). Некоторые формы личностных расстройств, 
классифицируемые как расстройства второй оси, 
также могут выявляться. Как в случае с другими 
состояниями, сопровождающимися хронической 
болью, некоторые пациенты с СФАБ могут иметь 
катастрофизирующие мысли [7] или ранее пере-
житую травму, включая физическое или сексуаль-
ное насилие [24].

Патофизиология
Точная этиология и патофизиология СФАБ 

мало изучены. Однако, взаимодействия мозг-
кишка играют решающую роль в большинстве 
случаев ФГИР, связанных с возникновением 
боли, особенно СРК [14,20,21]. Среди пациентов 
с СРК подгруппа с тяжелыми симптомами имеет 
патофизиологическое сходство с пациентами 
имевшими СФАБ [24]. Физиологически, сигналы, 
происходящие из желудочно- кишечного тракта, 
проводятся в мозг через висцеральные афферент-
ные проводящие пути, которые в основном раз-
деляются на парасимпатические афферентные и 
симпатические афферентные волокна [14,21]. Па-
расимпатические афферентные волокна в составе 
блуждающего нерва оканчиваются в ядре оди-
ночного пути, который также посылает сигналы 
к различным кортико-лимбическим структурам 
[20]. Симпатические афферентные волокна схо-
дятся в ганглиях задних корешков и соединяются 
со вторичными сенсорными нейронами в 1-й пла-
стине Рекседа дорсальнго рога спинного мозга. 
Эти висцеральные афферентные сигналы восхо-
дят по спиноталамическому пути и передают сти-
мулы в таламус. Сигнал затем распространяется 
в островок Рейля, переднюю поясную кору и дру-
гие структуры болевой нейроматрицы. Нейроны 
1-й пластины Рекседа также посылают сигналы в 
лимбическую систему и паралимбическую сен-
сомотроную кору (включая миндалевидное тело 
и гипоталамус) через парабрахиальное ядро [14]. 
Вследствие этого сигналы висцеральной боли 
напрямую связаны с гомеостатической регуля-
цией, которая запускается посредством кортико-

тропин-рилизинг гормона (КРГ) [13]. Например, 
активация КРГ-продуцирующих нейронов в пара-
вентрикулярном ядре гипоталамуса стимулирует 
моторику толстого кишечника через крестцовые 
парасимпатические выходящие нервные волокна 
[13]. В отличие от СРК, исследования по визуа-
лизации головного мозга при СФАБ не проводи-
лось. Однако, тот факт, что абдоминальная боль 
при СФАБ не относится к физиологическим со-
стояниям, дает веские основания предполагать 
сенситизацию или ассоциативное обучение обла-
сти мозга, связанной с восприятием боли вместо 
периферической сенситизации. В действительно-
сти, пациенты с СФАБ обладают гиперчувстви-
тельностью к безболевому физиологическому 
растяжению прямой кишки при помощи баро-
стата.

Системы нисходящей модуляции боли (опио-
идергические и норадренергические пути) берут 
начало в различных участках ствола головного 
мозга и активируются автоматически в рефлексо-
подобной форме в ответ на болевой раздражитель 
[7]. Нисходящие системы, модулирующие тониче-
скую боль, берут начало от серотонинергических 
ядер ствола мозга и играют роль в обеспечении 
центрального контроля исходного уровня возбу-
димости спинного мозга [7]. Предполагается, что 
совместно с системами нисходящей модуляции 
боли периакведуктального серого вещества, кор-
ковые нейронные сети по системам модуляции 
боли (включая островок Рейля,  миндалевидное  
тело,  переднюю  поясную  кору,  орбитофронталь-
ную  кору,  медиальную  и  дорсолатеральную пре-
фронтальную кору, а также париетальную кору) 
вовлекаются в патофизиологию СФАБ. У пациен-
тов с хронической болью в спине снижение объема 
серого вещества головного мозга было связано с 
продолжительностью боли и это снижение было 
значительным в дорсолатеральной префронталь-
ной коре с двух сторон [2]. Сильная отрицатель-
ная корреляция была выявлена между утолще-
нием правой дорсолатеральной префронтальной 
коры и оценкой по шкале катастрофизации боли 
у пациентов с СРК [5]. Таким образом, функцио-
нальные и структурные изменения в мозге могут 
лежать в основе патофизиологии СФАБ.

Диагностическая оценка
Диагноз СФАБ основывается на Римских кри-

териях III [10]. Диагностические критерии для 
СФАБ должны включать все перечисленное ниже: 
1) постоянные или почти постоянные абдоми-
нальные боли, 2) отсутствие или только случайная 
взаимосвязь боли с физиологическими явлениями 
(например, употребление пищи, дефекация или 
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менструации), 3) некоторое снижение ежедневной 
работоспособности, 4) подтверждение того, что 
боль не выдумана (например, при аггравации), д) 
недостаточное наличие симптомов, удовлетворя-
ющих критериям другого ФГИР, которое могло 
бы объяснить боль, и 5) данные признаки имеют 
место в течение последних трех месяцев, а пер-
вые симптомы появились, по крайней мере, за 6 
месяцев до момента диагностики [7]. Также необ-
ходимо исключить любое заболевание, имеющее 
структурную, органическую или химическую 
этиологию. Дифференциальную диагностику 
следует проводить со злокачественными новооб-
разованиями желудочно-кишечного тракта, жел-
чевыводящей системы, поджелудочной железы 
и печени, язвенным колитом, болезнью Крона, 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, стенозом различных отделов желу-
дочно-кишечного тракта, дивертикулезом кишки, 
ишемическим колитом, холелитиазом, холанги-
том, холециститом, панкреатитом, хронической 
псевдообструкцией кишки, мегаколоном, атонией 
толстой кишки, пищевой аллергией, аллергиче-
ским или эозинофильным гастроентеритом, па-
разитарными заболеваниями, артериосклерозом 
брюшной полости, аневризмой аорты, перитони-
том, синдромом Фитца-Хью-Куртиса, пурпурой 
Шенлейн-Геноха, эндокринными, метаболиче-
скими заболеваниями, болезнями системы крови, 
коллагенозами, болью с локализацией в тканях 
брюшной стенки, гинекологическими и урологи-
ческими заболеваниями и т.д. Тщательный сбор 
анамнеза и общий осмотр могут внести значи-
тельный вклад в постановку точного диагноза, 
но общий анализ мочи, исследование кала, об-
щий анализ крови, биохмический анализ крови, 
ультразвуковое исследование брюшной полости 
и обзорная рентгенограмма брюшной полости 
также проводятся. Эндоскопия верхнего отдела 
желудочно-кишечного тракта, рентгенография 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта,   
колоноскопия,   ирригоскопия,   видеокапсульная   
эндоскопия,   эндоскопия   тонкого   кишечника,   
флюороскопия   тонкого кишечника, компьютер-
ная томография брюшной полости, магнитно-
резонансная томография брюшной полости, эн-
доскопическая ретроградная холангиография, 
абдоминальная ангиография, а также гастроинте-
стинальная манометрия и/или баростат тест мо-
гут также быть проведены, в зависимости от кли-
нической ситуации.

Лечение
Излечение невозможно, поэтому при уходе за 

пациентами с СФАБ целью лечения является об-

легчение страданий и улучшение качества жизни 
[24]. Лечение основывается на биопсихосоциаль-
ном подходе, в основе которого лежит сотрудни-
чество врача и пациента [10]. Фармакотерапия 
для лечения СФАБ базируется на антидепрес-
сантах [7,24]. Трициклические антидепрессанты 
(амитриптилин, имипрамин или дезипрамин), 
тетрациклические антидепрессанты (миансерин), 
селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина (флуоксетин, пароксетин, флувоксамин, 
сертралин или эсциталопрам), ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина и норадреналина (дулок-
сетин, милнаципран или венлафаксин), а также 
норадреналиновые и специфические серотонино-
вые антидепрессанты (митразапин) используются 
на основе нашего понимания нейротрансмиссии 
висцеральной боли [7,24], В некоторых случаях 
назначают антипсихотики (например, кветиапин) 
[24]. Антидепрессанты подавляют активность 
болевого матрикса, оказывают помощь систе-
мам нисходящей модуляции боли и, возможно, 
помогают нейрогенезу через нейротрофический 
фактор головного мозга. [7,24]. В то же время, в 
систематическом обзоре у детей и подростков с 
ФГИР, связанными с болью, 59% участников от-
мечали улучшение самочувствия в группе ами-
триптилина по сравнению с 53% в группе плацебо 
(относительный риск 1,12, доверительный интер-
вал 95%: 0,77-1,63), что являлось недостоверным 
различием [17]. Психотерапия является разумным 
подходом для лечения пациентов с СФАБ [7,24]. 
Было доказано, что гипнотерапия оказалась да-
леко впереди со значительным снижением бал-
лов по шкале боли по сравнению со стандартным 
лекарственным лечением, особенно у детей с 
СРК или СФАБ [26]. Более того, повторное ис-
следование через год обнаружило, что лечение 
было успешным в 85% случаев группы гипноте-
рапии и только в 25% в группе со стандартным 
лекарственным лечением. Систематический об-
зор также подкрепляет доказательства того, что 
когнитивно-бихевиоральная терапия может быть 
целесообразной процедурой для детей с рекку-
рентной абдоминальной болью [16]. В заключе-
ние необходимо отметить, что, если пациенты с 
СФАБ имеют опиоидную дисфункцию кишеч-
ника вследствие парадоксального усиления абдо-
минальной боли, связанной с продолжительным 
приемом или повышением принимаемой дозы 
опиоидов, детоксикационная терапия оказывает 
благоприятное влияние на них.
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