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Эпидемиология абдоминальной боли
Боль в животе - достаточно распространен-

ный симптом и причина многочисленных амбу-
латорных визитов. Национальные статистические 
опросы на тему степени тяжести желудочно-ки-
шечных заболеваний [2,5,6] единогласно указали 
на абдоминальную боль как на наиболее распро-
страненный симптом, приводящий к посещениям 
поликлиники. Помимо прочего, боль в животе 
была лидирующим диагнозом среди желудочно-
кишечных расстройств в США в 2004, а в 2009 
году она стала вторым наиболее распространен-
ным диагнозом в США при амбулаторных визи-
тах. В Великобритании 25% населения отмечают 
периодические боли в животе [3].

В США абдоминальная боль – самый распро-
странённый симптом при диагностике заболева-
ний желудочно-кишечного тракта стационарных 
пациентов. Статистические опросы 2004 и 2009 
гг. говорят о четырех наиболее распространен-
ных диагнозах среди пациентов, госпитализи-
рованных с жалобами на систему пищеварения, 
а именно: желчные камни, острый панкреатит, 
острый аппендицит и дивертикулит. Во всех вы-
шеуказанных случаях боль в животе часто явля-
лась основным симптомом. При этом в США на 
дорогостоящее лечение этих заболеваний, вклю-
чая дивертикулит и острый панкреатит, уходит 
более 2 млрд долларов в год.

Для 20% пациентов боль в животе становится 
причиной направления на эзофагогастродуодено-
скопию. В Америке приблизительно 280 000 по-
добных процедур выполняется ежегодно, что уве-
личивает финансовое бремя лечения.

Абдоминальные боли также являются наиболее 
распространенным проявлением таких функцио-
нальных желудочно- кишечных расстройств, как 
синдром раздраженной толстой кишки и функци-
ональная диспепсия. Согласно данным, распро-
страненность вышеназванных расстройств среди 
населения составляет 15-25%. Функциональные 
расстройства желудочно-кишечного тракта – са-
мые частые случаи, встречающиеся как в звене 
первичной медицинской помощи, так и вторич-
ной. Около 5 % пациентов в звене первичной и 
40% в звене вторичной гастроэнтерологической 
помощи имели функциональные расстройства 
желудочно-кишечного тракта. При этом боль 
была самым частым и трудно поддающимся ле-
чению симптомом данных заболеваний, лечение 
которых требовало значительных финансовых ре-
сурсов здравоохранения с ежегодными затратами 
около $16,6 миллиардов в США и €28,4 миллиар-
дов в Европе.

Подводя итог вышесказанному, боль в животе – 
это одна из самых частых причин обращений как 
в поликлинику, так и в гастроэнтерологический 
стационар. Причинами боли могут быть как ор-
ганические, так и функциональные расстройства, 
лечение которых приводит к значительным фи-
нансовым затратам.
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Нейробиология висцеральной боли

Определение
Висцеральная боль – это боль, происходящая 

от внутренних органов:
• Сердца, магистральных сосудов и периваску-

лярных структур (например, лимфатических узлов).
• Дыхательных путей (глотка, трахея, бронхи, 

легкие, плевра).
• Желудочно-кишечного тракта (пищевод, же-

лудок, тонкая и толстая кишка, прямая кишка).
• Органов верхнего отдела полости живота (пе-

чень, желчный пузырь, желчные протоки, подже-
лудочная железа, селезенка).

• Органов мочеполовой системы (почки, мочеточ-
ники, мочевой пузырь, мочеиспускательный канал).

• Репродуктивных органов (матка, яичники, 
влагалище, яички, семявыносящий проток, пред-
стательная железа).

• Сальника, висцеральной брюшины.

Клинические особенности 
висцеральной боли
Ключевые особенности, ассоциированные с 

болью, происходящей от внутренних органов, 
включают диффузную локализацию, отсутствие 
достоверной связи с явной патологией, а также 
отраженные ощущения. Сильные автономные и 
эмоциональные ответы могут быть индуциро-
ваны минимальным ощущением.

Отраженная боль включает две составляющие: 
(1) Локализация участка возникновения боли в со-
матических тканях с передачей ноцицептивных 
импульсов в соответствующие сегменты спинного 
мозга (например, боль в груди и в руке при ише-
мической болезни сердца) и (2) сенситизация этих 
тканей с сегментарной иннервацией (например, 
камни в почках могут вызывать напряжение мышц 
латеральной части туловища при пальпации).

Эти особенности противоположны поверхност-
ной боли, которая хорошо локализуется и имеет 
ступенчатое соотношение«стимул-реакция».

Анатомия нервных образований
Проводящие пути висцеральной чувствитель-

ности расположены диффузно как в центральном, 
так и в периферическом отделах нервной системы. 
Первичные афферентные нервные волокна, ин-
нервирующие внутренние органы, проникают в 
центральную нервную систему посредством трех 
проводящих путей: (1) в составе блуждающего 
нерва и его ветвей; (2) внутри и рядом с проводя-
щими путями симпатических эфферентных воло-
кон (симпатический ствол и висцеральные ветви, 

включая большой, малый и наименьший нервы, 
грудную и поясничную ветви); а также (3) в со-
ставе тазового нерва (с парасимпатическими эф-
ферентными волокнами) и его ветвей.

Прохождение через периферические ганглии 
сопровождается потенциальным синаптическим 
контактом (например, чревный, верхний брыже-
ечный и подчревный нервы). Ганглии желудочно-
кишечного тракта совместно с периферическими 
ганглиями формируют обширные нервные спле-
тения, которые контролируют автономные функ-
ции. Их роль в возникновении болевых ощуще-
ний неизвестна.

Рисунок 1. Проводящие пути спинного мозга, 
обуславливающие висцеральные ощущения. 

Сокращения: ARP (АРС): аорторенальное  сплетение,  
CP  (СС):  солнечное  сплетение,  DRG  (ГДК):  ганглии  
дорсальных  корешков,  HN  (ПН): подчревный нерв, ICN 
(НСН): нижний сердечный нерв, GSN (БВН):большой 
внутренностный нерв, LSN (МВН): малый внутренност-
ный нерв, LeSN (НВН): наименьший внутренностный 
нерв, LuSN (ПВН): поясничные внутренностные нервы, 
MCG (СШГ): средний шейный ганглий, PN (ТН): тазо-
вый нерв, PP (ТС): тазовое сплетение, PuN (СН): срам-
ной нерв, SCG (ВШГ): верхний шейный ганглий, SG (ЗГ): 
звездчатый ганглий, SHP (ВПС): верхнее подчревное 
сплетение, SMP (ВБС): верхнее брыжеечное сплете-
ние; SP (КС): крестцовое сплетение, TSN (ГВН):грудные 
внутренностные нервы.
Взято из E.C. Ness in Chin M, et al. Pain in women. Oxford 
University Press; 2013.

Клеточные тела первичных афферентных ней-
ронов, идущих в центральную нервную систему, 
расположены изначально в нодозном ганглии 
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(ганглии блуждающего нерва) и в ганглиях дор-
сальных корешков T2–L2 и S1–5 (связанных с 
симпатической иннервацией и с тазовым нервом). 
Здесь в возникновении болевых ощущений могут 
играть роль эфферентные волокна блуждающего 
нерва. Некоторые, но не все, спинномозговые аф-
ферентные волокна определенно связаны с боле-
выми ощущениями.

Было показано, что висцеральные первичные 
афферентные волокна проникают в спинной мозг 
и широко разветвляются, включая разветвление в 
области краевого пояса Лиссауера; входят в мно-
гочисленные сегменты спинного мозга выше и 
ниже сегмента входа. Эти афферентные волокна 
формируют синаптический контакт как с нейро-
нами поверхностной, так и с нейронами глубокой 
чувствительности задних рогов ипсилатерально 
и контралатерально к стороне входа. Результатом 
является обширная, диффузная активация цен-
тральной нервной системы.

Вторичная обрботка висцеральных импульсов 
происходит в сегментах спинного мозга и участ-
ках ствола головного мозга, получающих   первич-
ный   афферентный   импульс.   Нейроны   задних   
рогов   спинного   мозга,   которые   отвечают   за 
висцеральные стимулы, генерирующие боль, по-
лучили наиболее широкое изучение. Интраспи-
нальная ноцицептивная передача происходит так 
же, как передача другим участкам центральной 
нервной системы.

Висцеральная ноцицептивная информация 
передается как посредством двух традиционных 
спиноталамических проводящих путей (контра-
латеральный вентролатеральный квадрант), так 
и посредством ипсилатеральных и дорсальных 
спинномозговых проводящих путей. Передаточ-
ные участки для восходящей информации были 
определены на медуллярном,  стволовом,  ме-
зэнцефальном  и  таламическом  уровнях.  Кор-
тикальная  обработка  висцеральной информации 
была отмечена в инсулярной коре, передней пояс-
ной коре, а также соматосенсорной коре.

Неподтвержденная природа 
висцеральных ощущений
Здоровые висцеральные ткани вызывают ми-

нимальные ощущения. Наиболее вероятно, что 
ткани с острым воспалительным процессом обе-
спечивают болевые ощущения, а хроническое 
воспаление оказывает сомнительные воздействия.

Электрофизиологические исследования вы-
явили первичные афферентные нервные волокна, 
которые кодируют механические и/или химиче-
ские стимулы. Многие, если не большинство, пер-
вичные афферентные нервные волокна «молчат» 
и не отвечают либо дают минимальный ответ на 
механические стимулы на исходном уровне, но 
они становятся чрезвычайно чувствительными к 
механическим стимулам и высоко чувствитель-
ными к другим стимулам в присутствии воспале-
ния. Субпопуляции нейронов отвечают только на 
воздействия высокой интенсивности.
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Проявления висцеральной боли: 
острая и хроническая боль

Висцеральная боль, по определению, – это 
боль, ощущаемая как возникающая от внутрен-
них органов тела. Этиология боли, ощущаемой во 
внутренних органах, имеет многофакторную при-
роду и включает:

• Воспаление  (острое  и  хроническое),  в  том  
числе  воспаление,  обусловленное  механическими  
раздражителями (например, камни в почках).

• Инфекцию.
• Нарушение нормальных механических про-

цессов (например, нарушение моторики желу-
дочно-кишечного тракта).

• Новообразования (доброкачественные или 
злокачественные).

• Изменения в нервах, проводящих чувстви-
тельные стимулы от внутренних органов.

• Ишемию.
Висцеральная боль может принимать различ-

ные формы, поэтому процессы, которые могут 
быть связаны с жизнеугрожающими или легко об-
ратимыми состояниями, следует рассматривать в 
совокупности со всеми проявлениями. При этом 
случаи с острым проявлением боли или спонтан-
ным ее разрешением не редки. На уровне обследо-
вания необходимо руководствоваться рассудитель-
ностью, а также учитывать наличие постоянных 
или повторно возникающих симптомов.

Традиционно, хроническая висцеральная боль 
может быть классифицирована либо как «органи-
ческая», обусловленная патологическим повреж-
дением, которое можно обнаружить посредством 
стандартных диагностических процедур, либо как 
«функциональная», где этиология остается невы-
ясненной и может быть связана с еще не идентифи-
цированными изменениями в висцеральной гипер-
чувствительности как на уровне периферической, 
так и на уровне центральной нервной системы.

Истории болезни и объективного обследования 
достаточно для постановки функционального диа-
гноза в большинстве случаев. Соответствующее 
клиническое обследование может включать про-
ведение лабораторного исследования на выявле-
ние инфекционного и воспалительного процессов, 
а также визуализацию участков, которые не могут 
быть четко оценены посредством объективного 
осмотра. Лечение проявлений висцеральной боли 
не следует откладывать, за исключением случаев, 
когда подобное лечение препятствует должному 
клинико-диагностическому обследованию.

Когда боли подобного характера и локализа-
ции повторяются, а оценка на наличие жизнеугро-
жающих состояний была проведена ранее, даль-
нейшие исследования могут не понадобиться. 
Лечение данных симптомов, как если бы они воз-
никали в результате обратимого процесса (напри-
мер, инфекции), может быть нецелесообразным. 
Тем не менее, недостаточное внимание к новым 
симптомам не должно иметь места.

Боль причиняет страдания, а лежащие в ее ос-
нове психологические и психические процессы 
изменяют реакцию  на болевые ощущения.

Психотерапия посредством убеждения и по-
веденческая психотерапия показаны для лечения 
всех болевых расстройств, однако наиболее бла-
гоприятным эффектом они обладают при посто-
янных или повторно возникающих симптомах.

Сенсорные модуляторы могут быть применимы 
для терапевтического применения в тех случаях, 
когда отсутствуют явные признаки патологии.

Acute vs. Chronic Presentation of Visceral Pain
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Болевые функциональные кишечные нарушения:  
психологические факторы

Болевые функциональные кишечные наруше-
ния, такие как синдром раздраженной кишки и 
функциональная диспепсия (ФД) характеризу-
ются наличием постоянной или обратимой боли в 
животе. Эти синдромы встречаются во всем мире 
у 15-20% населения [3,10,12,15].

Множество механизмов было предложено 
для объяснения данных синдромов с двумя ос-
новными вариантами, доминирующими в меди-
цинской литературе [10]. Первый гласит: висце-
ральная гиперчувствительность к механическим 
растяжениям обнаруживается в значительной 
подгруппе пациентов и, оказывается, коррелирует 
с постпрандиальной болью [14,18,22]. Во-вторых, 
психологические и психиатрические проблемы 
встречаются очень часто и широко распростра-
нено мнение, что они играют роль в патогенезе, 
учитывая, что пациенты с ФД более тревожны 
и подавлены, чем здоровые лица контрольной 
группы [3,12,15,21]. В клиническом исследова-
нии, которое включало структурированные пси-
хиатрические интервью, исследователи обнару-
жили, что 87% пациентов с ФД, по сравнению с 
25% пациентов с органической диспепсией, имели 
психиатрический диагноз [15]. Психологические 
факторы, имеющие отношение к пациентам с ФД, 
включали большие депрессивные расстройства, 
тревожные расстройства и соматизированное рас-
стройство [10,12].

Психологические 
факторы как инициаторы 
гастроинтестинальных симптомов
Каждый, кто испытал ощущение «бабочек 

в животе» или вызванные стрессом нарушения 
функции кишки, может подтвердить тот факт, 
что мозг способен оказывать влияние на функ-
цию и чувствительность желудочно-кишечного 
тракта. В некоторых клинических исследованиях 
высказано предположение, что сопутствующая 
психосоциальная патология является основным 
фактором, обуславливающим степень тяжести 
функциональной диспепсии и ее влияние на ка-
чество жизни [19]. Эти данные подкрепляются 
значительным объемом экспериментальных ис-
следований, которые связывают стресс и депрес-
сию с измененной сенсорной и моторной функ-
цией желудочно-кишечного тракта [1,5,6,9,17]. 
В совокупности, эти открытия привели к широко 
распространенному убеждению, что физические 
симптомы ФД отражают как соматизированное 

расстройство, так и стресс-индуцированное на-
рушение физиологии верхнего отдела желудочно-
кишечного тракта. Действительно, успешное ле-
чение пациентов с функциональными кишечными 
расстройствами требует особого внимания к дан-
ным психосоциальным факторам, во многих слу-
чаях – консультации психолога или психиатра.

Нарушения со стороны желудочно-
кишечного тракта как инициаторы 
психологических симптомов
Несмотря на обзор исследований, приведен-

ный выше, до сих пор не ясно, является ли связь 
между функциональными кишечными расстрой-
ствами и психологическими симптомами причи-
ной или следствием. Этот вопрос требует тща-
тельно проведенных продольных исследований, 
которые подтвердят первичное возникновение 
психосоциальной дисфункции по отношению 
к висцеральным симптомам. Действительно, 
недавние исследования показывают, что отно-
шение может быть двунаправленным – гастро-
интестинальные симптомы могут приводить к 
психологическим изменениям, и наоборот. На-
пример, ученые в Австралии провели проспек-
тивное исследование когорты пациентов, которое 
длилось 12 лет, и обнаружили, что среди людей, 
изначально не имеющих функционального нару-
шения желудочно-кишечного тракта (ФНЖКТ), 
более высокие уровни тревожности в начале ис-
следования представляли собой значительный не-
зависимый фактор, предшествующий развитию 
вновь возникающих ФНЖКТ 12 лет спустя.

С другой стороны, среди людей, у которых в на-
чале исследования не наблюдалось повышенных 
уровней тревожности и депрессии, те, которые 
страдали ФНЖКТ, имели значительно большие 
уровни тревожности и депрессии при последую-
щем наблюдении [7]. Эти результаты подкрепля-
ются экспериментальными данными, которые 
свидетельствуют о том, что небольшое кратко-
временное раздражение гастроинтестинального 
тракта новорожденных животных может привести 
к появлению признаков депрессии и тревожности, 
которые сохраняются в зрелом возрасте [11].

Ось «головной мозг-кишка» и лежащие в ее 
основе биологические и нейронные взаимосвязи 
Биологическая основа данного феномена только 
начинает развиваться. Кишка и мозг взаимодей-
ствуют между собой различными способами, 
включая гуморальные и невральные механизмы. 
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Наглядным примером гормональной связи яв-
ляется КРФ (кортикотропин-рилизинг фактор), 
гормон, секретируемый гипоталамусом. Экспе-
риментальные изменения в секреции КРФ и экс-
прессии его рецептора, КРФ1, были вовлечены 
в патофизиологию таких феноменов как стресс, 
тревожность, депрессия, вариабельность мото-
рики желудочно-кишечного тракта и висцераль-
ных ощущений [16,20]. Множество антагонистов 
рецепторов КРФ также демонстрировало способ-
ность блокировать повышенную активность тол-
стой кишки и болезненные ощущения, вызванные 
острым или хроническим стрессом [13].

Кишка также передает информацию различным 
важным ядрам головного мозга через восходящие 
волокна в блуждающем нерве, с потенциально да-
леко идущими последствиями. Центральное ядро 
миндалевидного тела, к примеру, трансформирует 
болевые и стрессовые сигналы в бихевиоральные 
и автономные ответы, которые включают тревож-
ность и депрессию. Недавний доклад показал, что 
пробиотик Lactobacillus rhamnosus может умень-
шить стресс-индуцированный подъем уровня 
кортикостерона, а также обусловленное тревогой 
и депрессией поведение у мышей, но этот благо-
приятный эффект можно устранить путем вагото-
мии [2,8]. Электростимуляция блуждающего не-
рва была одобрена Управлением США по надзору 
в сфере пищевых продуктов и лекарственных 
средств для лечения депрессии. [4]. Таким обра-
зом, блуждающий нерв может регулировать эмо-
циональные ответы на раздражение желудочно-
кишечного тракта.

Факты и заблуждения
Очевидно, что психологические проблемы ха-

рактерны для пациентов с функциональными со-
стояниями, сопровождающимися висцеральной 
болью, и понимание этого факта имеет решающее 
значение для оптимального лечения данных рас-
стройства. Неясным остается вопрос, насколько 
данная сопутствующая заболеваемость является 
причиной или следствием. Тем не менее, установ-
ление данной связи привело ко многим непред-
виденным последствиям, включая стигматизацию 
данного синдрома как «все в голове», пренебре-
жение страданиями пациента и отсутствию орга-
низованного подхода к разработке лекарственных 
средств. Многое еще предстоит узнать о сложных 
взаимоотношениях между «большим мозгом» в го-
лове и «маленьким мозгом» в кишке, и каким об-
разом наличие патологии в одном может привести 
к изменениям в другом. Исследования в этой обла-
сти могут существенно изменить наш клинический 
подход и тактику лечения данных заболеваний.
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Панкреатит

Определение
Панкреатит - это боль, обусловленная воспа-

лением поджелудочной железы. Острый панкре-
атит обусловлен остро возникшим разрушением 
ткани поджелудочной железы. Хронический пан-
креатит – это постоянное повреждение тканей и 
недостаточность функции поджелудочной же-
лезы, сопровождаемое развитием фиброза.

Типичным является внезапное обострение 
симптомов с  нарастанием их интенсивности в  те-
чение нескольких часов, дней или недель. Наибо-
лее распространенными триггерными факторами 
являются употребление алкоголя и жирной пищи.

Патофизиология
Острый панкреатит протекает в три фазы: (1) пре-

ждевременная активация трипсина в поджелудочной 
железе, (2) воспаление внутри поджелудочной железы, 
и (3) экстрапанкреатические проявления воспалитель-
ного характера. Повторяющиеся обострения панкре-
атита приводят к развитию фиброза и хронического 
панкреатита. Если не учитывать риск обезвоживания 
и недостаточности питания, хронический панкреатит 
обычно не представляет угрозы для жизни.

Теории, связанные с образованием боли, вклю-
чают закупорку протоков, образование фиброзной 
капсулы поджелудочной железы и комплексные нейро-
воспалительные взаимодействия. Этиология включает 
злоупотребление алкоголем, гиперлипидемию, камни 
в желчном пузыре или врожденные пороки развития 
поджелудочной железы, наследственные факторы, 
аутоиммунное заболевание, а также гиперпаратиреоз. 
От 10% до 30% случаев являются идиопатическими. 
К осложнениям относятся сахарный диабет, псевдо-
цисты, образование свищей поджелудочной железы, 
обструкция билиарной системы либо внепеченочная 
обструкция в системе воротной вены.

Диагноз
Диагноз   основывается  на   тщательном  сборе   

анамнеза,   объективном  обследовании  и   данных   
лабораторных  анализов,   включая одновремен-
ное определение амилазы и липазы. Боль обычно 
локализуется в животе, в эпигастральной области 
и спине. Тошнота и рвота часто беспокоят больше, 
чем боль. Характерны потеря веса, стеаторея и 
мальабсорбция. Кальцификация поджелудочной 
железы может визуализироваться на рентгенов-
ских снимках брюшной полости. Диагностиче-
ски целесообразными являются эндоскопические 
процедуры с ретроградной холангиопанкреато-
графией и ультразвуковое исследование.

Тактика лечения
Большинство случаев обострения панкреатита 

протекает в легкой форме и купируется возмеще-
нием потерянной жидкости и электролитов, дие-
той и воздержанием от употребления алкоголя и 
применения других триггерных факторов. При 
проявлении обширного некроза поджелудоч-
ной железы (повышенное содержание амилазы 
и липазы), инфекции и/или других системных 
метаболических нарушений, острый панкреа-
тит может стать жизнеугрожающим состоянием, 
требующим неотложного хирургического вмеша-
тельства. Панкреатические ферменты могут быть 
необходимы для компенсации недостаточности 
внешнесекреторной функции поджелудочной же-
лезы. Лечение декомпрессии желчных протоков 
обычно требует хирургического вмешательства 
или стентирования. Часто применяются опиоид-
ные анальгетики, но с осторожностью у пациен-
тов с наркотической зависимостью в анамнезе. 
Потенциальная роль в лечении принадлежит ан-
тиоксидантам, габапентиноидам, проводниковой 
анестезии (солнечного сплетения или чревных не-
рвов), эндоскопическим процедурам, билиарным 
стентам либо хирургическому вмешательству.
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Интерстициальный цистит/ 
Синдром болезненного мочевого пузыря

Определение
Интерстициальный цистит/Синдром болезнен-

ного мочевого пузыря (ИЦ/СБМП) определяется 
как хроническая боль, чувство давления и диском-
форт   (продолжительностью   более   3   месяцев),   
связанные   с   императивными   позывами   к   мо-
чеиспусканию   или   частым мочеиспусканием без 
каких-либо легко объяснимых причин (инфекция, 
новообразование или структурный дефект).

Клиническая картина
Клинические данные включают боль, диском-

форт и неприятные симптомы, как предполага-
ется, связанные с мочевым пузырем (локализо-
ванные в надлобковой, уретральной, вагинальной 
и перинеальной областях и связанные с напол-
нением и/или опорожнением мочевого пузыря), 
а также частое мочеиспускание и императивные 
позывы к мочеиспусканию.

Общие данные включают частое мочеиспуска-
ние малого объема в утренние часы, никтурию, 
а также гломеруляции (подслизисные петехиаль-
ные кровоизлияния) либо повреждения и язвы 
слизистой оболочки (повреждения Ханнера), вы-
являемые при помощи цистоскопии

Эпидемиология
ИЦ/СБМП более распространен среди женщин, 

чем среди мужчин (цифры варьируют от соотно-
шения 2:1 до 10:1). Данные самоотчетных исследо-
ваний  показывают  наличие  диагноза  ИЦ/СБМП  
у  800-900  из  100000  женщин,  симптомы  при-
сутствуют  у  0,5-11%  женщин  в зависимости от 
используемых определений. ИЦ/СБМП наиболее 
часто диагностируется в четвертой декаде жизни, 
но симптомы могут предшествовать диагнозу в те-
чение многих лет. Внезапное обострение симпто-
мов типично, сопровождается нарастанием их ин-
тенсивности в  течение нескольких часов, дней или 
недель. Частые сопутствующие заболевания вклю-
чают фибромиалгию, синдром раздраженного ки-
шечника, головные боли, аллергические реакции, 
ревматологические заболевания, вульводинию, де-
прессию и тревожные расстройства.

Патофизиология
Патофизиология ИЦ/СБМП все еще до конца 

не ясна, и, вероятно, имеет сложную многофак-
торную природу. Теории включают, в числе про-
чего, следующее: недостаточная барьерная функ-

ция мочевого пузыря, аномальные тучные клетки, 
другие иммунологические факторы, гиперчув-
ствительная нервная система (периферический/
центральный отдел), генетические факторы, а 
также спазм мышц тазового дна.

Диагноз
Тщательный сбор анамнеза, объективное об-

следование и проведение лабораторных анализов 
необходимы для исключения диагнозов со схожей 
симптоматикой. План обследования включает 
общий анализ мочи, бактериологический посев 
мочи, определение объема остаточной мочи. Если 
в анамнезе есть указание на курение, необходимо 
цитологическое исследование мочи. Оценки по 
шкале расстройств мочеиспускания и шкале боли 
следует учитывать в истории болезни и использо-
вать для оценки ответа на лечение. Целесообразно 
проводить цистоскопию и исследование уродина-
мики, когда есть сомнения в постановке диагноза.

Методы лечения
Консервативное лечение включает санитарно-

просветительную работу, модификацию поведе-
ния, управление стрессом, упражнения с малой 
ударной нагрузкой (ходьба, растяжка или занятия 
йогой) и мануальную физиотерапию (включая 
физиотерапию, направленную на область тазовых 
органов и/или на облегчение болевых ощуще-
ний). Системная лекарственная терапия включает 
антигистаминные препараты, пентозан полисуль-
фат, циклоспорин А, опиоидные анальгетики, а 
также лекарственные препараты, направленные 
против нейропатической боли (габапентиноиды 
или трициклические антидепрессанты). Интраве-
зикальная терапия включает диметилсульфоксид 
(ДМСО), лидокаин и гепарин. К хирургическому 
лечению относятся гидродистенция и фульгура-
ция повреждений слизистой оболочки. Другие 
методы включают нейростимуляцию (при частом 
мочеиспускании/императивных позывах к мочеи-
спусканию), инъекция ботулинического токсина в 
детрузор, интервенционное лечение боли (инъек-
ции анестетиков), цитопластика, отведение мочи, 
а также цистэктомия.
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Синдром хронической тазовой боли у мужчин

Определение
Синдром хронической тазовой боли определя-

ется как хроническая боль, чувство давления или 
дискомфорт, локализующиеся в области таза, про-
межности или гениталий у мужчин, продолжитель-
ностью более 3 месяцев, не связанные с легко объ-
яснимыми причинами (инфекция, новообразование 
или структурный дефект). Другие названия данного 
расстройства включают простатодинию и хрониче-
ский небактериальный (абактериальный) простатит, 
хотя не ясно, как симптомы связаны с простатой.

Клиническая картина
Согласно определению, данный синдром возни-

кает только у мужчин. Общие симптомы включают 
боль или дискомфорт в области промежности, над-
лобковой области, половом члене и яичках, а также 
дизурию и боль во время эякуляции. У пациентов мо-
гут также наблюдаться симптомы со стороны моче-
вых путей, к которым относятся как обструктивные 
(медленное, перемежающееся мочеиспускание), так 
и раздражающие (повышенная частота мочеиспуска-
ния или императивные позывы к мочеиспусканию). 
Сексуальная дисфункция является характерной. Си-
стемные проявления включают миалгию, артралгию 
и необъяснимую усталость. У некоторых пациентов 
может наблюдаться разновидность интерстициаль-
ного цистита/синдрома болезненного мочевого пу-
зыря с преобладающей болью в области мочевого 
пузыря, связанной с мочеиспусканием.

Эпидемиология
По данным самоотчетных исследований диа-

гноз встречается у 0,5% мужчин; исследования ге-
неральной совокупности, основанные на наличии 
симптомов, предполагают, что встречаемость сим-
птомов у мужчин варьирует от 2,7% до 6,3%. Син-
дром обычно диагностируется у молодых мужчин и 
у мужчин среднего возраста, однако распространен 
во всех возрастных группах. Внезапное обострение 
симптомов встречается часто и сопровождается на-
растанием их интенсивности в течение нескольких 
часов, дней или недель. Общие сопутствующие за-
болевания включают депрессию, стресс и тревож-
ные расстройства.

Патофизиология
Патофизиология все еще не полностью изучена 

и, вероятно, является сложным многофакторным 
процессом, который в конечном счете приводит к 
хроническому нейропатическому и/или мышечному 
болевому синдрому. К инициаторам данного пато-
логического состояния, как полагают, относятся ин-

фекция (включая заболевания, передающиеся поло-
вым путем и, возможно, некультивируемые бактерии 
и вирусы), травма (включая травмы промежности и 
мочеиспускательного канала), активация нервной 
системы, воспаление, не связанное с инфекцией 
(аутоиммунное или нейрогенное), расстройство мо-
чеиспускания, а также дисфункция мышц тазового 
дна/мышечный спазм. У генетически и/или анато-
мически предрасположенных мужчин данные ини-
циаторы могут привести к хронической нейропати-
ческой и нейромышечной боли.

Диагноз
Тщательный сбор анамнеза, объективное обследо-

вание и проведение лабораторных анализов необхо-
димы для исключения диагнозов со схожей симпто-
матикой. План обследования включает общий анализ 
мочи, бактериологический посев мочи, а у выбороч-
ных пациентов - исследование уродинамики, цисто-
скопию, а также визуализирующие исследования 
нижних мочевыводящих путей/тазовых органов.

Методы лечения
Лечение обычно комбинированное и должно 

быть индивидуальным в соответствии с клиниче-
ским синдромом пациента. Влияние боли и ее ле-
чения на сексуальную функцию необходимо оцени-
вать и учитывать. Консервативное лечение включает 
местное теплолечение, упражнения с малой ударной 
нагрузкой (ходьба, плавание, растяжка или занятия 
йогой), диету и изменение качества жизни, а также 
физиотерапию. Лекарственное лечение может вклю-
чать подбор антибиотиков, альфа- ареноблокаторов, 
противовоспалительных препаратов, мышечных ре-
лаксантов и растительных препаратов.

Лечение болевого синдрома включает лекарствен-
ные препараты для устранения нейропатической боли, 
такие как трициклические антидепрессанты или га-
бапентиноиды. Опиоидные анальгетики обычно на-
значаются в крайних случаях. Интервенционные ме-
тоды лечения болевого синдрома, такие как прямые 
инъекции местных анестетиков, могут быть показаны 
пациентам с определенными и локализованными бо-
левыми участками. Методы, направленные на лечение 
мочевого пузыря, показаны пациентам с интерстици-
альным циститом/синдромом болезненного мочевого 
пузыря. Психотерапия (в частности, когнитивная би-
хевиоральная терапия) может быть полезна при изуче-
нии значимой с практической точки зрения техники 
управления болью. Хирургического вмешательства 
следует избегать до наличия специфических показа-
ний (т.е. обструкции шейки мочевого пузыря или мо-
чеиспускательного канала).
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Хроническая боль в грудной клетке

Клиническая проблема
Боль в грудной клетке, подобная стенокарди-

тической – тревожный симптом. Она является ча-
стой причиной первичного обращения в отделе-
ние неотложной помощи и составляет основную 
часть нагрузки врачей-кардиологов. Клиническая 
диагностика варьирует от простых исследований, 
таких как снятие электрокардиограмм (как в по-
кое, так и при физической нагрузке) и эхокарди-
ограмм, до более дорогостоящих и инвазивных 
методов, таких как коронарная ангиография и 
фармакологические стресс-тесты. У пациентов с 
периодически повторяющимися симптомами при 
отсутствии очевидной причины дальнейшая диа-
гностика должна быть направлена на исключение 
кардиомиопатии, микроваскулярной стенокар-
дии, болезни перикарда. Однако,10-50% пациен-
тов, обращающихся с жалобами на боль в грудной 
клетке, подобную стенокардитической, высокой 
интенсивности, достаточной, чтобы оправдать 
назначение инвазивных методов исследований 
сердца, не имеют сердечной патологии [30] и 
классифицируются как имеющие экстракардиаль-
ную боль в грудной клетке (ЭКБГ).

Эпидемиология и  
социально-экономическое значение
ЭКБГ более распространена в странах Запада. 

До 30% пациентов, подвергающихся коронарной 
ангиографии по поводу боли в грудной клетке, 
имеют нормальные коронарные артерии [15]. Не-
давно проведенный мета-анализ 14 отдельных 
совокупностей, включающий 25000 субъектов, 
показал общую распространенность ЭКБГ по-
рядка 13% (ДИ (доверительный интервал) 95%, 
9-16). Отмечалась одинаковая распространен-
ность как среди женщин, так и среди мужчин, но 
ЭКБГ встречалась чаще у субъектов с гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) [19]. 
Другие факторы риска включают ожирение, ге-
нетическую предрасположенность к ГЭРБ, ку-
рение и применение анальгетиков [13]. Прогноз 
для пациентов с ЭКБГ благоприятный. Инфаркт 
миокарда возникает не более чем в 1% случаев 
[31,44], а необратимая остановка сердца - только 
в 0,6% при последующем наблюдении до 10 лет. В 
противоположность, среди пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца смертность достигает 15% 
в течение 48 месяцев и 35% в течение 11 лет [10]. 
Экономическое бремя очень велико. В одном ис-
следовании, проведенном в Америке, затраты на 
здравоохранение были оценены в более чем 315 

млн. долларов ежегодно вследствие многократ-
ных посещений поликлиник и отделений оказания 
первой помощи, госпитализаций и лекарственных 
назначений [36]. В Австралии на ЭКБГ ежегодно 
отчисляется по крайней мере 30 миллионов дол-
ларов из бюджета на здравоохранение [14].

Клиническая характеристика 
кардиальных и эзофагеальных 
причин боли в грудной клетке.
При обследовании пациентов с ЭКБГ необхо-

димо учитывать болезни желудочно-кишечного 
тракта, болезни легких, костно- мышечную патоло-
гию, инфекции, симптомы, связанные с приемом ле-
карственных средств, а также психологические рас-
стройства. Считается, что эзофагеальные симптомы 
являются наиболее частым фактором, способствую-
щим возникновению болей некардиогенного проис-
хождения в грудной клетке, подобных стенокарди-
тическим [16]. Примечательно, что история болезни 
часто не устанавливает различия между кардиаль-
ными и эзофагеальными причинами, приводящими 
к возникновению боли в грудной клетке, потому что 
боль эзофагеального происхождения также может 
локализоваться за грудиной с иррадиацией в руки, 
шею, челюсти или спину. Боль часто описывается 
как сжимающая или жгучая и может возникать при 
прохождении пищи через пищевод, а также при фи-
зической нагрузке. У пациентов со стенокардией 
наличие изжоги или дисфагии может повысить ве-
роятность наличия первичной эзофагеальной пато-
логии [2]; однако, примерно 50% пациентов с карди-
огенной болью в грудной клетке может также иметь 
изжогу, регургитацию или дисфагию [7]. Более того, 
заболевание сердца и пищевода могут иметь пере-
крещивающиеся симптомы, например, у пациентов 
с ишемической болезнью сердца гастроэзофаге-
альный рефлюкс может инициировать изменения 
сегмента ST на ЭКГ и боль в грудной клетке [29]. 
Следовательно, наличие заболевания сердца или 
пищевода не может быть установлено на основании 
только клинических проявлений.

Несмотря на эти мешающие факторы, паци-
енты с ЭКБГ обычно моложе и, вероятнее всего, 
имеют нормальные результаты при снятии ЭКГ в 
состоянии покоя по сравнению с пациентами со 
стенокардией [11].

Патофизиология ЭКБГ
Общие причины эзофагеального происхож-

дения, вызывающие боль в грудной клетке, - это 
ГЭРБ, висцеральная гиперчувствительность, а 
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также нарушение моторики пищевода. Из них 
ГЭРБ является наиболее частой причиной ЭКБГ 
эзофагеального происхождения. PH-метрия пи-
щевода показала, что около половины пациен-
тов с ЭКБГ подвергаются патологическому воз-
действию кислоты на стенки пищевода [9,41]. 
Не ясно, почему воздействие кислоты на стенки 
пищевода вызывает изжогу у одних пациентов и 
боли в грудной клетке у других. Висцеральная ги-
перчувствительность - это явление, при котором 
осознанное восприятие висцеральных стимулов 
усиливается. У пациентов с ЭКБГ, по сравнению 
со здоровыми субъектами контрольной группы, 
выявляется повышенный уровень болевой чув-
ствительности на воздействие к ряду эзофагеаль-
ных стимулов, включая баллонную дилатацию, 
инфузию кислоты, а также электрическую и те-
пловую стимуляцию [28,35].

Предполагают, что механизмы, ответственные 
за гиперчувствительность пищевода у пациентов 
с ЭКБГ, включают сенситизацию периферических 
афферентных нервов (периферическая сенситиза-
ция) и сенситизацию нейронов дорсальных рогов 
спинного мозга (центральная сенситизация [25]). 
Пациенты с нарушением моторики, таким как 
симптоматический диффузный спазм пищевода и 
ахалазия, могут имитировать загрудинную боль, 
подобную стенокардитической и у 30% пациентов 
с ЭКБГ обнаруживаются манометрические при-
знаки патологии пищевода [8,24]. Однако, взаи-
моотношения между манометрическими призна-
ками и болью в грудной клетке не всегда просты. 
Пациенты в основной своей массе не обнаружи-
вают симптомов в то время, когда выявляется на-
рушение моторики. Фармакотерапия препаратами, 
регулирующими моторику, не коррелирует с об-
легчением симптомов [37]. По данным некоторых 
исследований, наблюдается высокий уровень за-
болеваемости психиатрической патологией, такой 
как панические расстройства, генерализованное 
тревожное расстройство, депрессия и соматизиро-
ванное расстройство у пациентов с ЭКБГ [6,23].

Диагностическая оценка
Обследование желудочно-кишечного тракта на-

правлено на выявление патологического гастроэ-
зофагеального рефлюкса, гиперчувствительности 
пищевода или нарушения моторики пищевода.

Исследования, направленные на выявление 
гастроэзофагеального рефлюкса: (1) Ингибиторы 
протонной помпы (ИПП). Эмпирическая ИПП те-
рапия («ИПП тест») рекомендуется до проведения 
любого инвазивного обследования для диагно-
стики ГЭРБ-ассоциированной ЭКБГ. Дозировка 
омепразола, используемая при проведении ИПП 

теста, варьирует от 40 мг до 80 мг ежедневно в 
течение 7-28 дней [17,21]. Если оценка по шкале 
симптомов улучшается более, чем на 50-75% по 
отношению к исходному уровню, тест считается 
положительным. В различных исследованиях 
чувствительность ИПП теста в отношении ГЭРБ-
ассоциированной ЭКБГ варьирует от 69% до 
95%, а специфичность теста варьирует от 67% до 
86% [18]. ИПП тест является экономически-вы-
годным методом, который значительно снижает 
число инвазивных диагностических тестов (2). 
Рефлюкс-мониторинг. РН-мониторинг пищевода 
выявляет патологическую ГЭРБ практически у 
62% пациентов с ЭКБГ [9, 32]. Группа пациентов 
может иметь нормальную экспозицию кислоты, 
но у них все еще может наблюдаться выраженная 
временная связь между эпизодами возникнове-
ния рефлюкса и появлением болевых симптомов 
в грудной клетке. Считается, что такие пациенты 
имеют гиперчувствительный к кислоте пищевод. 
[39]. (3) Эндоскопия. Гастроинтерстинальная эн-
доскопия выявляет рефлюкс-эзфагит практически 
у 31% пациентов с болью в грудной клетке некар-
диогенного происхождения [43]. Проведение эн-
доскопии следует отложить у пациентов с ЭКБГ 
и наличием тревожных симптомов, включающих 
дисфагию, одинофагию, потерю веса или анемию.

Тесты на выявление гиперчувствительности 
пищевода. (1) Тест с перфузией кислоты. Соляная 
кислота, введенная в среднюю треть пищевода, 
способна индуцировать возникновение боли в 
грудной клетке. Данный тест положителен у 10-
38% пациентов с ЭКБГ [3, 32]. Чувствительность 
и специфичность теста с перфузией кислоты со-
ставляют 57% и 62% соответственно [20]. (2) Бал-
лонная дилатация. Небольшой баллонный дилата-
тор вводят в нижний отдел пищевода и нагнетают 
воздух до тех пор, пока пациент не почувствует 
боль [35]. Ritcher et al.и другие исследователи на-
блюдали, что баллонная дилатация воспроизво-
дит боль в грудной клетке при меньших объемах 
у пациентов с ЭКБГ, по сравнению с группой кон-
троля. [28, 34]. Чувствительность теста, по имею-
щимся сведениям, варьирует от 5% до 50% [34].

Исследование моторики пищевода: (1) Маноме-
трия высокого разрешения (МВР) является золо-
тым стандартом для распознавания и классифика-
ции нарушений моторики пищевода. Значительная 
доля (48-64%) пациентов с ахалазией ощущает боль 
в грудной клетке. Недавнее исследование с исполь-
зованием МВР показало, что пациенты с ЭКБГ, 
обладающие повышенной чувствительность к воз-
действию кислоты, имеют явный оттенок усиления 
моторики на участке гладкой мускулатуры пище-
вода [26]. (2) Фармакологические провокационные 
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тесты: провокационные тесты с эдрофониумом, 
эргоновином, бетанехолом и пентагастрином были 
разработаны для выявления пациентов с ЭКБГ 
эзофагеального происхождения [38]. В целом, фар-
макологические провокационные тесты являются 
инвазивными, асоциированы с возникновением не-
желательных явлений, не стандартизованы, имеют 
низкую диагностическую чувствительность в от-
ношении ЭКБГ и не способны предопределить ре-
зультаты лечения.

Лечение ЭКБГ
Лечение некардиогенной боли в грудной 

клетке является сложной задачей ввиду гетеро-
генной природы данного расстройства. (1) Пода-
вление выработки кислоты. Несколько открытых 
исследований продемонстрировали эффектив-
ность подавления выработки соляной кислоты как 
с помощью ИПП, так и с помощью антагонистов 
H2 – гистаминовых рецепторов вслед за первым 
описанием Demeester et al. в 1982 г. [9]. Со вре-
мени проведения первого двойного слепого пла-
цебо-контролируемого исследования подавления 
выработки соляной кислоты у пациентов с ЭКБГ 
Achem et al. [1,5] подобные контролируемые ис-
следования раз за разом показывали эффектив-
ность лечения ИПП у пациентов в ЭКБГ. (2) 
Релаксанты гладкой мускулатуры. Нитраты, инги-
биторы фосфодиэстеразы 5 типа, антихолинэрги-
ческие препараты, а также блокаторы кальциевых 
каналов были использованы для лечения ЭКБГ с 
нарушением моторики. Большинство исследова-
ний отличалось малым количеством наблюдений, 
и лишь некоторые исследования были плацебо- 
контролируемыми, что не позволяет нам делать 
какие-либо определенные выводы в отношении 

эффективности данных препаратов. (3) Трицикли-
ческие антидепрессанты (ТЦА). Несколько кли-
нических испытаний были направлены на оценку 
эффективности ТЦА при ЭКБГ. В двойном сле-
пом плацебо контролируемом испытании [4] у 60 
пациентов имипрамин (50 мг) значительно снизил 
частоту возникновения болей в грудной клетке у 
52% пациентов. Prakash и Clouse [33] показали, 
что 75% пациентов с ЭКБГ ощущали облегчение 
симптомов в течение длительного применения 
ТЦА продолжительностью до 3 лет. (4) Селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина. 
В двойном слепом плацебо контролируемом ис-
следовании действия сертралина выявлено значи-
тельное уменьшение баллов при оценке по шкале 
боли по сравнению с плацебо [42]. Однако, другое 
исследование [40] не выявило различий между па-
роксетином и плацебо. (5) Ингибиторы обратного 
захвата серотонина и норадреналина (ИОЗС). Не-
давно Lee et al. провели оценку эффективности 
венлафаксина по отношению к плацебо при ЭКБГ 
в двойном слепом контролируемом исследовании, 
выявив, что 52% пациентов ощущали облегчение 
симптомов по сравнению с 4% пациентов, прини-
мавших плацебо. [27]. (6) Другие методы лечения. 
Облегчение симптомов наблюдалось у пациентов 
с ЭКБГ, принимающих аденозин как при внутри-
венном, так и при пероральном введении. Мелко-
масштабные исследования выявили улучшение 
при применении эндоскопической инъекции бо-
тулинического токсина, когнитивно-бихевиораль-
ной терапии и гипнотерапии [22].
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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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