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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
АБДОМИНАЛЬНЫХ БОЛЕВЫХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ 
В СВЕТЕ РИМСКОГО КОНСЕНСУСА IV

Функциональные гастроинтестинальные 
расстройства (ФГИР) занимают одно из веду-
щих мест в структуре патологии органов пи-
щеварения у детей. Одной из наиболее частых 
причин обращения за медицинской помощью 
пациентов различного возраста являются жа-
лобы, связанные с наличием абдоминальной 
боли. На сегодня основополагающим докумен-
том, регламентирующим диагностику и лечение 
ФГИР среди пациентов разного возраста, явля-
ются Римские критерии IV (2016) [1]. Функци-
ональные абдоминальные болевые расстрой-
ства (ФАБР) в педиатрической практике в дан-
ном документе представлены в разделе «Н2» и 
рассматриваются в возрастной группе пациен-
тов – «дети и подростки». К ФАБР, согласно Рим-
скому консенсусу IV, относят «функциональную 
диспепсию» (ФД) (Н2а), «синдром раздражен-
ного кишечника» (СРК) (Н2b), «абдоминальную 
мигрень» (Н2с), «функциональную неспецифи-
ческую абдоминальную боль» (ФНАБ) (Н2d). Не-
смотря на широкую распространенность ФАБР, 
на сегодня отсутствует четкость понимания па-
тогенетических механизмов и диагностических 
критериев данных заболеваний среди педиа-
тров и детских гастроэнтерологов. Кроме того, в 
Международной классификации болезней Х пе-
ресмотра среди представленных нозологий, код 
имеет лишь СРК. В связи с этим наличие у ре-
бенка ФГИР ошибочно маскируется педиатра-
ми под такими диагнозами, как «хронический 
гастрит», «хронический колит», «панкреатит», 
«дискинезия желчевыводящих путей» и т.д., с 
дальнейшим назначением необоснованного ме-
дикаментозного лечения. Среди встречающих-
ся в практике диагнозов достаточно часто мож-
но встретить «СРК», однако в большинстве слу-
чаев, он ошибочно выставляется при наличии 
у ребенка лишь изменений характера стула и в 
ряде случаев даже может не сопровождаться аб-
доминальным болевым синдромом, что не соот-

ветствует диагностическим критериям данного 
ФГИР; иногда используется диагноз – «ФД», под 
который суммируют в ряде случаев любую абдо-
минальную боль в сочетании с диспептически-
ми симптомами. В свою очередь, случаи диагно-
стики «ФНАБ» или «абдоминальной мигрени» 
остаются единичными, что вовсе не указывает 
на редкость данных патологий. Эти диагности-
ческие ошибки приводят к назначению ребен-
ку необоснованной терапии, и, как следствие, к 
полипрагмазии и пролонгации сроков лечения 
и естественному снижению ее эффективности. 
Начавшись в раннем или дошкольном возрасте, 
ФГИР при неправильном лечении и продолжаю-
щемся воздействии триггерных факторов имеет 
тенденцию к трансформации клинической сим-
птоматики. Длительное рецидивирующее тече-
ние ФГИР, неэффективное лечение приводят к 
значительному снижению качества жизни, дли-
тельной ограниченности в приеме ряда продук-
тов питания и напитков, изменению туалетных 
привычек, что обязательно сказывается на пси-
хологическом состоянии больного, усугубляя те-
чение заболевания, разочаровывая пациента в 
отношении к лечению, снижая его комплаент-
ность, а в глобальном смысле приводит к суще-
ственному экономическому ущербу для систе-
мы здравоохранения за счет прямых и косвен-
ных расходов на лечение таких больных [2-4].

Классификация и диагностика ФГИР основа-
на в первую очередь на оценке симптомов, дан-
ных анамнеза, объективного обследования и ре-
зультатах минимального набора лабораторных 
исследований, что позволяет в короткие сро-
ки поставить первичный диагноз. Проведение 
углубленного лабораторного либо инструмен-
тального обследования рекомендовано лишь 
при подозрении на наличии органической па-
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тологии у пациента. Эксперты педиатрическо-
го комитета Римских критериев IV приводят пе-
речень потенциальных симптомов тревоги у де-
тей с хронической абдоминальной болью (отно-
сятся ко всем ФАБР), наличие которых позволя-
ет исключить у пациента функциональный ге-
нез заболевания и направить поиски на нали-
чие органической патологии:

• отягощенный семейный анамнез по нали-
чию воспалительных заболеваний кишечника, 
целиакии или язвенной болезни;

• персистирующая абдоминальная боль в 
правом верхнем или правом нижнем квадран-
тах живота;

• дисфагия, одинофагия (боль при глотании);
• персистирующая рвота;
• гастроинтестинальные потери крови;
• ночная диарея;
• артрит;
• периректальные заболевания;
• необъяснимая потеря массы тела;
• замедление роста и темпов полового разви-

тия;
• необъяснимая лихорадка.

Функциональная диспепсия
Согласно проведенных в США опросов мате-

рей, у 1,4% детей отмечается боль или диском-
форт в верхней части живота, по крайней мере, 
1 раз в неделю [5]; 5-10% подростков отмечают 
наличие диспепсических симптомов [6]. 

ФД – гетерогенное расстройство, связанное 
с различными патофизиологическими наруше-
ниями. Гипотезы патогенеза ФД включают на-
рушения моторики желудка, висцеральную ги-
перчувствительность вследствие центральной 
или периферической сенсибилизации, мини-
мальное воспаление и генетическую предрас-
положенность. Установлено нарушение желу-
дочной аккомодации в виде снижения способ-
ности желудка к расслаблению в ответ на посту-
пление пищи, снижение порога чувствительно-
сти к растяжению. Выявлено, что ФД развивает-
ся у 24% детей после острого бактериального га-
строэнтерита. Имеются сведения о роли аллер-
гии к белкам коровьего молока в патогенезе ФД 
[7-8].

Диагностические критерии ФД должны вклю-
чать 1 или более из следующих симптомов, про-
должительностью по крайней мере 4 дня в ме-
сяц:

• чувство переполнения после еды;
• раннее насыщение;
• эпигастральная боль или жжение, не ассо-

циированные с дефекацией;
• после соответствующей оценки симптомы 

не могут быть полностью объяснены другим со-
стоянием.

В ФД в настоящее время приняты следующие 
подтипы:

• Постпрандиальный дистресс-синдром 
включает беспокоящее чувство переполнения 
или раннего насыщения после обычного при-
ема пищи. Подтверждают картину вздутие в 
верхней части живота, постпрандиальная тош-
нота или чрезмерная отрыжка.

• Эпигастральный болевой синдром включа-
ет все следующие симптомы: беспокоящая (до-
статочно сильная, чтобы мешать нормальной 
деятельности) локализованная боль или жже-
ние в эпигастральной области. Боль негенера-
лизованная или локализованная в других обла-
стях живота, или грудной клетки, не уменьшает-
ся после дефекации или отхождения газов. Под-
тверждающие критерии могут включать (а) боль 
жгучего характера, но без ретростернального 
компонента и (b) боль, которая обычно вызы-
вается или уменьшается после приема пищи, но 
может проявиться во время голода [9].

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 2-х последних месяцев пе-
ред диагностикой.

Выполнять эндоскопическое исследование у 
детей с ФД рекомендовано в следующих ситуа-
циях: 

• отягощенный семейный анамнез по язвен-
ной болезни или инфекции Н. pylori, 

• возраст старше 10 лет, 
• сохранение симптомов дольше 6 месяцев, 
• симптомы являются достаточно выражен-

ными и влияют на деятельность в повседневной 
жизни, включая сон [10].
Синдром раздраженного кишечника

Частота встречаемости СРК у детей разных 
стран находится в диапазоне 1,2-5,4% [11-12].

СРК рассматривается как мультифактори-
альная патология с комплексом патофизиоло-
гических факторов. Триггерами СРК могут вы-
ступать перенесенный гастроэнтерит, пищевая 
непереносимость, хронический стресс, отрица-
тельные эмоции или хирургическое вмешатель-
ство. Некоторые дети с СРК имеют ректальную 
гипералгезию. Висцеральная гиперчувствитель-
ность может быть связана с психологическими 
расстройствами (тревога, депрессия, импуль-
сивность, гнев) [13]. Результирующие патофи-
зиологические механизмы вариабельны и ин-
дивидуальны. Они включают в себя нарушения 
моторики, висцеральную гиперчувствитель-
ность, повышенную кишечную проницаемость, 
иммунную активацию, нарушения состава ми-
кробиоты, расстройство функционирования оси 
«мозг-кишечника». Остается не до конца ясным, 
являются ли обнаруженные изменения состава 
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кишечной микробиоты, выявленные у детей с 
СРК причиной или следствием ФГИР [14].

Диагностические критерии СРК должны 
включать все нижеперечисленное:

• Абдоминальная боль по крайней мере 4 дня 
в месяц, связанная с одним или более из следу-
ющих критериев:

– дефекация,
– изменение частоты стула,
– изменение формы стула.
• У детей с запором боль не устраняется по-

сле купирования запора (дети, у которых боль 
устраняется после купирования запора, имеют 
функциональный запор, а не СРК).

• После соответствующей оценки симптомы 
не могут быть полностью объяснены другим со-
стоянием.

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 2 последних месяцев пе-
ред диагностикой.

СРК можно разделять на подтипы, базирую-
щиеся на преобладании определенной формы 
кала у пациента, согласно Бристольской шкале 
формы кала (БШФК):[15]

СРК с преобладанием запора (CPK-3): более 
25% дефекаций с формой стула 1 или 2 типа по 
БШФК типа и менее 25% дефекаций с формой 
стула 6 или 7 типа согласно БШФК. Альтернатив-
ный вариант для диагностики СРК-З в клиниче-
ской практике: пациент сообщает, что у него не-
нормальное опорожнение кишечника обычно в 
виде запора (напоминает типы 1 или 2 на кар-
тинке БШФК).

СРК с преобладанием диареи (СРК-Д): бо-
лее 25% дефекаций с формой стула 6 или 7 типа 
согласно БШФК и менее 25% дефекаций с фор-
мой стула типа 1 или 2 по БШФК. Альтернатив-
ный вариант: пациент сообщает, что у него не-
нормальное опорожнение кишечника обычно в 
виде диареи (напоминает типы 6 или 7 на кар-
тинке БШФК).

СРК смешанного вида (CPK-M): более 25% 
дефекаций с формой стула типа 1 или 2 соглас-
но БШФК и более 25% дефекаций с формой сту-
ла типа 6 или 7 по БШФК. Альтернативный ва-
риант: пациент сообщает, что у него ненормаль-
ное опорожнение кишечника обычно бывает в 
виде и запора, и диареи (более 25% дефекаций 
– запор и более 25% дефекаций – диарея при ис-
пользовании рисунка БШФК).

СРК неклассифицированный (СРК-Н): если у 
пациента, который имеет диагностические кри-
терии СРК, нет возможности наверняка отнести 
расстройство к одному из трех типов СРК, то под-
тип следует отнести к неклассифицированному.

Учитывая, что СРК не имеет специфических 
симптомов, клиническая картина может маски-

ровать другие заболевания кишечника. Тща-
тельный сбор жалоб, данных анамнеза и кли-
нический осмотр помогают провести диффе-
ренциальную диагностику СРК-З с функцио-
нальным запором. В случае СРК-Д необходимо, 
в первую очередь, исключить кишечные инфек-
ции, целиакию, синдром мальабсорбции, воспа-
лительные заболевания кишечника. В то же вре-
мя авторы консенсуса отмечают, что у большей 
части пациентов, имеющих признаки СРК, от-
сутствуют симптомы тревоги, и необходимость 
проведения диагностических исследований ми-
нимальная. В Римских критериях IV клиници-
стам рекомендуется выставлять диагноз СРК на 
основании клинической симптоматики и огра-
ничивать арсенал диагностических мероприя-
тий [16-18].

При опросе пациента обращают его внима-
ние на обязательное наличие абдоминального 
болевого синдрома – отсутствие боли исключа-
ет СРК. Боль может локализоваться в любых от-
делах живота, но чаще – в нижних. Расстройства 
кишечника (запор, диарея) должны быть по вре-
мени возникновения ассоциированы с абдоми-
нальным болевым синдромом. Пациента необ-
ходимо расспросить о характере питания, уде-
ляя особое внимание употреблению злаков, ко-
феина, фруктов, овощей, соков, сладких напит-
ков, использованию жевательной резинки, ко-
торые могут маскировать или усиливать сим-
птомы СРК.

Лабораторное исследование пациентов с СРК 
включает общий анализ крови, С-реактивный 
белок, фекальный кальпротектин (используется 
как неинвазивный скрининговый тест для вы-
явления воспалительных заболеваний кишеч-
ника). Если воспалительные маркеры слабо по-
вышены, а вероятность воспалительных заболе-
ваний кишечника мала, эксперты рекоменду-
ют повторить лабораторные тесты до выполне-
ния колоноскопии (если нет других показаний к 
ее проведению). Авторы обращают внимание на 
дифференцированный выбор тестов. Так, не ре-
комендовано определение провоспалительных 
маркеров у пациентов с запором; исследование 
уровня тиреоидных гормонов рутинно не пока-
зано всем пациентам (только при клинической 
необходимости); серологические тесты для диа-
гностики целиакии (антитела к тканевой транс-
глутаминазе (IgA)) выполняют у пациентов с 
СРК-Д и СРК-М при отсутствии эффекта от эм-
пирического лечения; верхнюю эндоскопию с 
биопсией – при положительных серологических 
тестах и подозрении на целиакию; анализы кала 
(бактериологическое исследование, определе-
ние простейших, гельминтов) изучаются в стра-
нах с широкой распространенностью инфекци-
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онной диареи. Дыхательные тесты для уточне-
ния мальабсорбции углеводов показаны у части 
пациентов с СРК-Д [19].
Абдоминальная мигрень

В согласительных документах указывается на 
частоту абдоминальной мигрени от 1% до 23% в 
детской популяции [20-22]. 

Дети с абдоминальной мигренью отмечают 
в качестве провоцирующих факторов: стресс, 
усталость или поездки, наличие схожих клини-
ческих симптомов (анорексия, тошнота и рво-
та), а в качестве факторов, вызывающих улуч-
шение состояния: отдых и сон. В зрелом возрас-
те абдоминальная мигрень может трансформи-
роваться в мигрень [23].

Диагностические критерии абдоминальной 
мигрени включают все приведенные ниже кри-
терии и должны отмечаться по крайней мере 
дважды:

• Пароксизмальные эпизоды интенсивной 
острой периумбиликальной по средней линии 
или диффузной абдоминальной боли, которая 
длится 1 час и более (должен быть главным и 
наиболее тревожным симптомом).

• Эпизоды разделены периодами от недель 
до месяцев.

• Боль делает пациента нетрудоспособным и 
мешает нормальной деятельности.

• Стереотипная картина и симптомы у от-
дельных пациентов.

• Боль ассоциируется с двумя или более из 
следующих состояний:

– анорексия,
– тошнота,
– рвота,
– головная боль,
– светобоязнь,
– бледность.
• После соответствующей оценки симптомы 

не могут быть полностью объяснены другим со-
стоянием.

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 6 последних месяцев пе-
ред диагностикой [24].

Сочетание неспецифических продромальных 
симптомов, таких как изменение поведения или 
настроения, светобоязнь и вазомоторные реак-
ции, похожие на те, что испытывают дети с ми-
гренью, с улучшением состояния после приема 
амитриптилина подтверждает диагноз абдоми-
нальной мигрени [25].

Необходимо исключить заболевания, связан-
ные с органической патологией, основным сим-
птомом которых является абдоминальный бо-
левой синдром: урологические обструктивные 
процессы, обструкции пищеварительного трак-
та, заболевания желчевыводящих путей под-

желудочной железы, а также психические рас-
стройства [26].
Функциональная неспецифическая абдоми-
нальная боль

Данное функциональное расстройство в 
Римские критерии IV включено впервые. Тер-
мин ФНАБ заменил существующую в Римских 
критериях III функциональную абдоминальную 
боль. В среднем от 35% до 38% детей начальной 
школы жалуются на боль в животе еженедельно. 
Лишь у трети из них симптомы соответствуют 
критериям для диагностики ФД, СРК или абдо-
минальной мигрени [12,20].

Диагностические критерии ФНАБ должны 
наблюдаться по крайней мере 4 раза в месяц и 
включают в себя все критерии из перечислен-
ных ниже:

• Эпизодическая или продолжительная боль 
в животе, которая не связана исключительно с 
физиологическими событиями (например, при-
ем пищи, менструация).

• Критерии недостаточны для СРК, ФД или 
абдоминальной мигрени.

• После соответствующей оценки абдоми-
нальная боль не может быть полностью объяс-
нена другим состоянием.

Соответствие критериям должно наблюдать-
ся в течение не менее 2 последних месяцев пе-
ред диагностикой [21].

Дети с ФНАБ часто сообщают о неспецифиче-
ских и внекишечных соматических симптомах, 
которые не обязательно требуют лабораторного 
или инструментального обследования. Особое 
внимание следует уделить наличию у пациен-
та вегетососудистой дисфункции. В некоторых 
случаях для успокоения родителей выполняется 
ограниченное диагностическое обследование.

Лечение ФАБР является комплексным и 
должно начинаться с устранения провоцирую-
щего фактора, коррекции режима дня и дието-
терапии с исключением продуктов, вызываю-
щих манифестацию симптомов. В плане меди-
каментозного лечения лишь немногие препара-
ты доказали свою эффективность в проведен-
ных рандомизированных клинических исследо-
ваниях. Особое внимание на сегодняшний день 
уделяется использованию определенных штам-
мов пробиотиков, а также координаторам мото-
рики пищеварительного тракта, спазмолитикам 
(большинство из современных препаратов дан-
ной группы имеют возрастные ограничения для 
применения в педиатрической практике). При-
менение седативных препаратов, в т.ч. антиде-
прессантов, использование психотерапевтиче-
ских методов рекомендовано к использованию 
лишь после консультации соответствующего 
специалиста [27-30].  
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Таким образом, ФАБР является достаточно 
распространенной патологией среди пациентов 
детского возраста. Изучение диагностических 
критериев данной группы заболеваний позво-
лит своевременно поставить правильный ди-

агноз без использования большого количества 
лабораторных и инструментальных исследова-
ний, своевременно назначить правильное лече-
ние и повысить ее эффективность.
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
АБДОМИНАЛЬНЫХ БОЛЕВЫХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ 
В СВЕТЕ РИМСКОГО КОНСЕНСУСА IV

Функциональные гастроинтестинальные рас-
стройства занимают одно из ведущих мест в струк-
туре патологии органов пищеварения у детей. Одной 
из наиболее частых причин обращения за медицин-
ской помощью пациентов различного возраста яв-
ляются жалобы, связанные с наличием абдоминаль-
ной боли. Основополагающими рекомендациями по 
диагностике и лечению функциональных гастроин-
тестинальных расстройств у пациентов разного воз-
раста являются Римские критерии IV. Функциональ-
ные абдоминальные болевые расстройства в педиа-
трической практике включают в себя «функциональ-

ную диспепсию», «синдром раздраженного кишеч-
ника», «абдоминальную мигрень», «функциональ-
ную неспецифическую абдоминальную боль». В ста-
тье представлены основные диагностические крите-
рии функциональных абдоминальных болевых рас-
стройств в детском возрасте. Рассмотрены некоторые 
патогенетические механизмы данных заболеваний. 
Особое внимание уделено показаниям для углублен-
ного лабораторного и инструментального обследова-
ния детей с функциональными гастроинтестиналь-
ными расстройствами.

Ключевые слова: функциональные абдоминаль-

ные болевые расстройства, дети, Римский консенсус IV.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF FUNCTIONAL ABDOMINAL PAIN DISORDERS 
IN CHILDREN ACCORDING TO ROME IV

Functional gastrointestinal disorders occupy one of 
the leading places in the structure of the pathology of the 
digestive system in children. One of the most frequent 
reasons for seeking medical care for patients of different 
ages are complaints related to the presence of abdomi-
nal pain. Rome IV is basic recommendations for the diag-
nosis and treatment of functional gastrointestinal disor-
ders in patients of different ages. Functional abdominal 
pain disorders in pediatric practice include “functional 
dyspepsia”, “irritable bowel syndrome”, “abdominal mi-

graine”, “functional nonspecifi c abdominal pain”. The ar-
ticle presents the main diagnostic criteria of functional 
abdominal pain disorders in childhood. Some pathoge-
netic mechanisms of these diseases are considered. Spe-
cial attention is paid to the indications for in-depth lab-
oratory and instrumental examination of children with 
functional gastrointestinal disorders.

Key words: functional abdominal pain disorders, chil-
dren, Rome IV.
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