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This review provides an analysis of a possible relationship between functional diseases of the gastrointestinal tract in children and adults. Some 
functional disorders previously identified only in the children’s age group, such as abdominal migraine, were increasingly recorded in the adult 
population. As a rule, the diagnosis of functional gastrointestinal diseases is based primarily on clinical symptoms. However, researchers increas-
ingly note that for some pathologies in children, such as gastroesophageal reflux disease, the main symptoms of reflux, such as heartburn and belch-
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Эпидемиология функциональных желудочно-
кишечных заболеваний (расстройств) 

во взрослой и детской популяции

Эпидемиологические данные свидетельствуют о ши-
рокой распространенности функциональных желудоч-
но-кишечных заболеваний (ФЖКЗ), характеризующихся 
непрерывно рецидивирующим течением. По оценкам 
ряда исследователей, более 40% населения земного шара 

сообщает о так называемых необъяснимых абдоминаль-
ных симптомах, не ассоциированных с органической па-
тологией [1, 2]. Данные крупных научных исследований 
свидетельствуют о том, что синдром раздраженного ки-
шечника диагностируется у 10–15% населения Северной 
Америки, а в некоторых странах достигает 20% [3]. Ана-
логичные показатели распространенности (7,0–20,4%) 
отмечаются и при функциональной диспепсии (ФД) [4]. 
Функциональные заболевания органов пищеварения 
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Синдром перекреста функциональных 
желудочно-кишечных заболеваний 

у взрослых и детей 
в контексте их преемственности

В данном обзоре приводится анализ возможной связи между функциональными заболеваниями желудочно-кишечного тракта в дет-
ской и взрослой популяции. Некоторые функциональные заболевания, ранее определяемые только в детской возрастной группе, такие 
как абдоминальная мигрень, все чаще стали регистрироваться и у взрослого контингента. Как правило, постановка диагноза функ-
циональных желудочно-кишечных заболеваний базируется преимущественно на клинических симптомах. Однако исследователи все 
чаще отмечают, что при некоторых патологиях у детей, таких как гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, основные симптомы 
рефлюкса, например изжога и отрыжка, не носят абсолютно доминирующего характера. Все это дает возможность высказать мне-
ние о формировании универсальной функциональной патологии пищеварительного тракта с доминированием на определенных этапах 
патологического процесса той или иной симптоматики, затрагивающей и центральную нервную систему. 
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являются также одной из наиболее важных проблем 
и в педиатрической практике, затрагивающей от 23,1 [5] 
до 40% [6] детей и подростков без существенных разли-
чий по полу, расе или этнической группе. При этом дети 
с функциональными заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) демонстрируют более низкое качество 
жизни, чем здоровые [5].

Определение и общая характеристика 
функциональных заболеваний у взрослых 

и детей

ФЖКЗ характеризуются хроническими или реци-
дивирующими симптомами, ассоциированными с пи-
щеварительным трактом, без значимых биохимических 
или структурных нарушений. Мультифакториальная при-
рода ФЖКЗ делает диагноз сложным и порой трудно 
прогнозируемым [7]. Наиболее широко известные из них, 
с более точной формулировкой, включают ФД и син-
дром раздраженного кишечника. Другие ФЖКЗ, такие 
как функциональный запор, вздутие живота и функ-
циональный абдоминальный болевой синдром, вызыва-
ют определенные трудности, так как клинические про-
явления этой патологии нередко являются составной 
частью синдрома раздраженного кишечника или ФД. 
Попытки более точно разграничить функциональные 
кишечные заболевания привели к тому, что переход от III 
к IV Римским критериям вдвое снизил прогнозируемую 
распространенность синдрома раздраженного кишечни-
ка за счет предполагаемого увеличения числа больных 
с функциональным запором и функциональной диареей, 
что подчеркивает особую вариабельность функциональ-
ной патологии [8]. Тем не менее более четкие критерии 
синдрома раздраженного кишечника, в частности, за счет 
наличия болевого синдрома, который носит домини-
рующий характер, делают данную патологию наиболее 
вероятным диагнозом, которым охотно пользуются врачи 
[9, 10]. 

Эпидемиология, этиопатогенез 
синдрома перекреста ФЖКЗ во взрослой 

и детской популяции

Заслуживают внимания результаты ряда проведен-
ных исследований, в которых оценивалась частота пере-
креста между отдельными синдромами. Результаты ме-
таанализа симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни у лиц с синдромом раздраженного кишечника 
свидетельствуют о том, что распространенность реф-
люкс-эзофагита примерно в 4 раза выше у пациен-
тов с синдром раздраженного кишечника, чем у лиц 
без синдрома раздраженного кишечника [11]. Другой 
метаанализ исследований выявил, что у больных с ФД 
имеет место восьмикратное увеличение частоты син-
дрома раздраженного кишечника по сравнению с общей 
популяцией [9].

В ряде работ продемонстрировано, что на долю пере-
креста ФД и синдрома раздраженного кишечника при-
ходится 30% подростков с хронической болью в животе 
[12, 13]. Перекрест у детей симптомов синдрома раздра-
женного кишечника отмечается у 33–54% пациентов, 
удовлетворяющих критериям ФД [12, 13]. Подобные же 
данные получены и во взрослой популяции. Так, пере-
крест синдрома раздраженного кишечника регистрирует-

ся у 33–56% взрослых лиц с классическими проявления-
ми ФД [14, 15].

Перекрест ФД с синдромом раздраженного кишечни-
ка часто манифестирует после перенесенной инфекции. 
В частности, после острого гастроэнтерита, вызванного 
сальмонеллезной инфекцией, заболеваемость синдромом 
раздраженного кишечника увеличивается в 7 раз по срав-
нению с больными без инфекционного эпизода [16, 17]. 
В исходе кишечной инфекции через 3, 6 и 12 мес клас-
сическая картина синдрома раздраженного кишечника 
сформировалась у 35, 33 и 46% больных. В эти же сроки 
наблюдения перекрест симптомов с ФД регистрировался 
соответственно у 70, 54 и 62% пациентов [18]. 

Важно отметить, что ЖКТ функционирует как единое 
целое и нарушения в определенном отделе могут вызы-
вать симптомы в других областях пищеварительной труб-
ки, например запор, приводящий к задержке опорожне-
ния желудка [19]. В связи с этим в литературе приводится 
мнение, что перекрест синдрома раздраженного кишеч-
ника, ФД и гастроэзофагеальной  рефлюксной  болезни 
возникает значительно чаще, чем ожидалось, и предпола-
гается, что они могут иметь общую патофизиологическую 
природу и одинаковые факторы риска [9, 20]. 

Основная причина повышенного риска перекреста 
при ФЖКЗ может быть связана с системным «рефлюк-
сом». «Рефлюкс» в этом случае может быть определен 
как регургитация содержимого нижней части пищева-
рительного тракта в его верхние отделы [21]. Подтверж-
дением сказанному могут явиться приводимые дан-
ные об изменении моторики пищеварительного тракта 
при сочетании ФД и синдрома раздраженного кишечника 
[22]. Многие исследователи также продемонстрировали 
специфическую связь моторно-эвакуаторных наруше-
ний между гастроэзофагеальной  рефлюксной  болезнью 
и ФД [23, 24], синдромом раздраженного кишечника [11] 
и язвенным колитом [25]. Особая роль в рефлюксных 
расстройствах придается бактериальному дисбиозу, кото-
рый может выступать важным этиологическим фактором 
данных проявлений [26]. В обзорной статье M.M. Walker, 
N.J. Talley приводятся сведения, что дисбиоз верхних от-
делов пищеварительного тракта ассоциируется с такими 
заболеваниями, как синдром раздраженного кишечника 
и целиакия [27]. L. Yang et al. также поднимают вопрос 
о возможной роли дисбиоза микробиоты в патогенезе 
рефлюкс-ассоциированных расстройств ЖКТ [28]. 

В основе всех функциональных заболеваний пище-
варительного тракта лежит стресс, который оказыва-
ет глубокое воздействие на ЖКТ, влияя на моторику 
кишечника [29], транспорт содержимого, барьерную 
функцию [30] и висцеральную чувствительность [31]. 
В последнее время ФЖКЗ рассматриваются в контексте 
двунаправленной коммуникации по оси кишечник–
мозг, придавая важное значение микробиоте [32]. Полу-
ченные данные свидетельствуют о том, что стресс может 
приводить к долгосрочным изменениям микробиоты 
кишечника, определяя формирование висцеральной ги-
перчувствительности [33] и низкодифференцированного 
воспаления слизистой оболочки кишечника, проявляю-
щегося в изменении популяции лимфоцитов, эозинофи-
лов и тучных клеток [1, 34]. 

Перекрещивающиеся синдромы могут быть связаны 
с психопатологическими нарушениями и электромеха-
нической дисфункцией [13, 35]. Наличие перекрещи-
вающихся синдромов является скорее правилом, чем 
исключением, поскольку в значительной степени они ас-
социируются с отклонениями в вегетативной активно-
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сти и наличием общих предрасполагающих генетиче-
ских факторов. Так, две общие митохондриальные ДНК 
с полиморфизмом в позиции 16519 и 3010 статистически 
связаны с функциональными синдромами [36]. При этом 
важно определить, в какой степени, если таковые име-
ются, отдельные ФЖКЗ перекрещиваются с другими 
синдромами или симптомами, чтобы понять их вариа-
бельность в рамках диагностической категории, которая 
может повлиять на результаты исследования или исходы 
заболевания.

Особенности синдрома перекреста 
у взрослых и детей

Существует ряд функциональных абдоминальных 
болевых расстройств, определенных IV Римским кон-
сенсусом для детей и подростков, а именно синдром 
раздраженного кишечника, ФД, абдоминальная ми-
грень, функциональная неспецифическая абдоминаль-
ная боль [37].

Большинство детей и подростков с хронической аб-
доминальной болью соответствуют критериям ФЖКЗ, 
относящимся к двум наиболее распространенным за-
болеваниям — ФД и синдрому раздраженного кишеч-
ника [12, 13]. Эти диагнозы не только наиболее частые 
при характеристике болевого синдрома в области жи-
вота, но и определяют последующую терапевтическую 
тактику. Однако использование критериев перекреста 
в клинической практике представляет собой пробле-
му, обусловленную существующими трудностями в их 
интерпретации [36, 38]. Это тем более важно, что в пе-
диатрической популяции перекрест гастроэзофагеаль-
ной  рефлюксной  болезни с синдромом гиперактивно-
сти мочевого пузыря (СГМП) в значительной степени 
остается малоизученной темой, требующей широко-
масштабных исследований для выработки обоснованной 
тактики ведения подобных больных. Хорошо известно, 
что и во взрослой популяции ФД перекрещивается 
с синдромом раздраженного кишечника, а также дру-
гими состояниями, такими как гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь и СГМП [12, 23]. 

ФД является гетерогенным состоянием у детей и под-
ростков. Наблюдается значительная вариабельность в на-
личии желудочно-кишечных, а также нежелудочно-ки-
шечных симптомов. Важно понимать эту изменчивость 
в рамках диагностических категорий, а также у отдельных 
пациентов, поскольку каждый из них, как представля-
ется, имеет уникальный профиль симптомов в широкой 
категории интерпретации ФД.

Следует отметить наличие у детей, как и у взрослых, 
двух подтипов ФД — постпрандиальный дистресс-син-
дром и синдром эпигастральной боли (СЭБ), которые 
до последнего времени не были включены в педиатриче-
ские критерии [39]. В работе C. Friesen et al. [12] приводят-
ся данные о том, что в детской популяции у больных с ФД 
72% пациентов соответствовали критериям постпранди-
ального дистресс-синдрома. Вздутие живота было отмече-
но у 62% и раннее насыщение у 74% всех пациентов с ФД, 
52% из них указывали на боль или жжение в эпигастрии. 
Вместе с тем только 3% пациентов охарактеризовали эту 
боль как строго локальную с локализацией в эпигастраль-
ной области, как это требуется для выполнения критериев 
СЭБ. При этом 25% пациентов соответствовали критери-
ям ФД, но выделить подтипы не представлялось возмож-
ным. Подобные же данные приводят и другие авторы [12].

По данным R. Turco et al. [39], у детей с ФД в 30,6% 
случаев определялся постпрандиальный дистресс-син-
дром, который с течением времени у 19,4% трансфор-
мировался в СЭБ. В литературе приводятся сведения, 
что в детской популяции на начальном этапе заболевания 
с частотой примерно 80% доминирует постпрандиальный 
дистресс-синдром. Однако достаточно высокая доля ва-
риации подтипа во времени дает возможность предполо-
жить общий патофизиологический механизм.

Представляет интерес работа M. Baran et al. [40], посвя-
щенная анализу сочетания функционального запора у де-
тей с гастроэзофагеальной  рефлюксной  болезнью. Так, 
у 94 детей с функциональным запором (ФЗ) симптомы 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни определялись 
у 55 человек, и у каждого второго из них признаки пато-
логического рефлюкса были подтверждены с помощью 
суточной рН-метрии. Достижение нормализации стула 
у детей с сочетанной патологией сопровождалось значи-
тельным снижением показателей кислотного рефлюкса 
и симптомов гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

До 15% взрослых и 10% детей сообщают о симптомах 
гастроэзофагеального рефлюкса по крайней мере еже-
недельно. При этом изжога является наиболее часто реги-
стрируемым симптомом ЖКТ, а больные с гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезнью в США посещают врача 
5,6 млн раз в год [41–43]. В 2006 г. Монреальский консен-
сус формализовал определение гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни у взрослых как «состояние, которое раз-
вивается, когда рефлюкс содержимого желудка в пищевод 
вызывает неприятные симптомы и/ или осложнения» [44]. 
Аналогичное определение было принято и в руководящих 
документах педиатрического консенсуса [38]. Однако 
в последующие годы появилась подгруппа пациентов, 
которая не реагировала на подавление кислоты. В связи 
с этим было высказано предположение, что не только 
кислота может быть ответственна за клиническую кар-
тину заболевания. Рефрактерные симптомы, несмотря 
на подавление кислотообразования, побудили провести 
дополнительные диагностические исследования, проли-
вающие свет на роль других факторов, способствующих 
восприятию симптомов, таких как слабокислый реф-
люкс, гиперчувствительность пищевода, нарушения мо-
торики и функциональные нарушения [45]. В результате 
гастроэзофагеальная  рефлюксная  болезнь стала более 
гетерогенным расстройством, концепция которого была 
выделена в 2016 г. в IV Римской классификации функ-
циональных заболеваний пищевода [46]. 

Принимая во внимание, что многие пациенты с типич-
ными симптомами рефлюкса при эндоскопическом об-
следовании не имеют эрозивных проявлений в пищеводе, 
а часть из них и катаральных, постановка диагноза гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни носит довольно про-
блемный характер. В связи с этим возникла настоятельная 
необходимость выделения различных фенотипов неэро-
зивной формы гастроэзофагеальной  рефлюксной  болез-
ни, базирующихся на результатах тестирования пищевод-
ного рефлюкса, основанных на данных многоканального 
внутрипросветного импеданса (pH-MII): 1) истинная не-
эрозивная форма гастроэзофагеальной  рефлюксной  бо-
лезни (аномальное воздействие кислоты на пищевод); 2) 
рефлюксная гиперчувствительность (нормальное воздей-
ствие пищеводной кислоты и положительная корреляция 
симптомов) и 3) функциональная изжога (нормальное 
воздействие пищеводной кислоты и отрицательная корре-
ляция симптомов) [47]. Современная концептуализация 
гастроэзофагеальной  рефлюксной  болезни как у взрос-
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лых, так и у детей представляет собой один из фенотипи-
ческих спектров, а не один диагноз со сложным взаимо-
действием между физиологией, гиперчувствительностью 
и психологическими факторами, определяющими разное 
восприятие симптомов.

Заслуживают внимания данные о том, что типичные 
симптомы рефлюкса у детей, в отличие от взрослых, 
менее четко определены и могут значительно варьиро-
вать в зависимости от возраста. Дети чаще всего предъ-
являют жалобы на регургитацию, боли в животе и кашель 
как симптомы рефлюкса независимо от наличия эрозив-
ной или неэрозивной формы гастроэзофагеальной  реф-
люксной  болезни [48]. В связи с этим дети младшего 
возраста чаще отказываются от приема пищи. При обсле-
довании детей с симптомами рефлюкса и их родителей 
S. Nelson et al. обнаружили, что боль в животе была наи-
более часто регистрируемым симптомом гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни во всех возрастных группах, 
причем гораздо меньшее число детей сообщали об изжоге 
или регургитации [49]. Итоговый документ Североаме-
риканского общества специалистов в области детской га-
строэнтерологии, гепатологии и питания (NASPGHAN) 
и Европейского общества детской гастроэнтерологии, 
гепатологии и нутрициологии 2009 г. свидетельствует 
о том, что в детской популяции, согласно рекомендуе-
мым критериям гастроэзофагеальной  рефлюксной  бо-
лезни, внепищеводные симптомы не учитываются из-за 
их гетерогенного характера и отсутствия четкого обо-
снования их верификации. Вместе с тем, поскольку эти 
симптомы — частая причина для обращения в лечебное 
учреждение, в литературе эти вопросы постоянно обсуж-
даются [50].

Желудочно-кишечные симптомы функционального 
характера через различные механизмы могут перекрещи-
ваться с расстройствами аутистического спектра — РАС 
(autism spectrum disorder, ASD) [51]. РАС — это генети-
чески детерминированное нарушение головного моз-
га, характеризующееся ограниченными, повторяющи-
мися паттернами поведения, интересов и деятельности 
или стойким дефицитом в социальной коммуникации 
и социальном взаимодействии [52]. Распространенность 
РАС в 2010 г., по данным центров по контролю и про-
филактике заболеваний, составила 1 на 68 детей [53, 54]. 
Общие механизмы взаимодействия включают многоуров-
невые пути в оси кишечник–мозг, способствующие изме-
нениям в поведении и познании, формируя висцеральную 
гиперчувствительность, связанную с функциональной 
болью в животе, и дизавтономию, обусловленную дис-
моторикой ЖКТ и гастроэзофагеальным рефлюксом. 
При этом следует подчеркнуть, что дисрегуляция микро-
биоты кишечника также участвует в модуляции функций 
ЖКТ со способностью влиять на проницаемость кишеч-
ника, иммунную функцию слизистой оболочки, мотори-
ку и чувствительность кишечника. Кроме того, метаболи-
ческая активность микробиоты и пищевых компонентов 
в настоящее время предположительно связана с измене-
ниями поведения и когнитивных функций у пациентов 
с другими нейродегенеративными заболеваниями. Все 
перечисленные факторы могут способствовать разви-
тию дисфункции головного мозга и нейроинфламмации 
в зависимости от генетической уязвимости конкретного 
пациента. В связи с возможным клиническим эндофе-
нотипом, представляющим собой коморбидность РАС 
и желудочно-кишечных заболеваний, авторы предлага-
ют рассматривать сложившуюся ситуацию как «синдром 
перекреста» [51]. 

Практическое использование концепции синдрома пе-
рекреста РАС и желудочно-кишечных расстройств может 
помочь в идентификации детей с данной патологией, ко-
торые страдают от заболеваний пищеварительного тракта 
[51]. Необъяснимое ухудшение невербального поведения 
(возбуждение, тревога, агрессия, недосып) инициирует 
появление или усиление боли или дискомфорта со сторо-
ны ЖКТ. Примечательно, что тревожные и депрессивные 
расстройства составляют 20–60% всех сопутствующих 
функциональных заболеваний пищеварительного тракта, 
ассоциированных с синдромом раздраженного кишечника 
[31]. Эти расстройства теперь рассматриваются в контек-
сте дисфункции функционирования оси кишечник–мозг 
[55, 56]. При этом отличительной особенностью синдрома 
раздраженного кишечника является то, что симптомы, 
в том числе боли в животе, часто запускаются или реци-
дивируют преимущественно в периоды стресса бытового 
или производственного характера [57]. 

Абдоминальная мигрень является синдромом, мани-
фестирующим в детском возрасте. Для него характерны 
эпизодические приступы сильных болей в животе, сопро-
вождающиеся вазомоторными симптомами, тошнотой 
и рвотой. Наличие данного синдрома в клинической 
практике до последнего времени носило дискуссионный 
характер. Тем не менее публикация рекомендаций по диа-
гностике абдоминальной мигрени Международным об-
ществом по головной боли и признание абдоминальной 
мигрени в Римской классификации функциональных 
желудочно-кишечных расстройств 2016 г. позволили, 
по существу, узаконить этот синдром и начать работы 
по его целенаправленному изучению [58]. Абдоминальная 
мигрень затрагивает до 4% педиатрической популяции. 
В настоящее время обсуждается вопрос о возможности 
перехода данного состояния во взрослую жизнь, осно-
вываясь на склонности к развитию вероятной мигрени 
и периодических болей в животе у взрослых [59]. Однако 
патофизиология этого состояния остается неясной, так 
же как и результаты лечения данного синдрома [58].

У пациентов с мигренью довольно часто регистри-
руются симптомы ФД, особенно при постпрандиаль-
ным вариантом течения. Так, в работе M. Di Stefano et 
al. приводятся данные, что при ФД с вариантом СЭБ 
54% пациентов страдали мигренью [59]. У пациентов 
с ФД с постпрандиальным дистресс-синдром у 76% была 
верифицирована мигрень. При этом тяжесть мигрени 
коррелировала с постпрандиальным дистресс-синдром. 
У пациентов с постпрандиальным дистресс-синдром 
в подгруппе с умеренной или тяжелой мигренью вы-
раженность полноты и раннего насыщения была значи-
тельно выше, чем у пациентов с легкой степенью мигрени 
или при ее отсутствии. 

Исследования, проведенные одновременно во Фран-
ции и Италии, подчеркивают связь мигрени с ФЖКЗ 
в детском возрасте [60]. Так, у 83 (32%) детей и подростков 
с мигренью были диагностированы ФЖКЗ по сравнению 
с 18% в контрольной группе (р < 0,0001). Многовариант-
ная логистическая регрессия продемонстрировала значи-
тельную связь между мигренью и тремя желудочно-ки-
шечными расстройствами: ФД (отношение шансов 10,76; 
95%-й CI: 3,52–32,85; p < 0,0001), синдромом раздражен-
ного кишечника (3,47; 1,81–6,62; p  =  0,0002) и абдоми-
нальной мигренью (5,87; 1,95–17,69; р  =  0,002). В то же 
время была обнаружена обратная связь между мигренью 
и функциональным запором (0,34; 0,14–0,84; p  =  0,02). 
У 41 (25%) участника с головной болью напряженного 
типа диагностировались ФЖКЗ, которые существенно 
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не отличались от распространенности этих расстройств 
в контрольной группе (р = 0,07). Не было отмечено также 
достоверной связи между ФЖКЗ и головной болью на-
пряженного типа. На основании изложенного становится 
понятной необходимость проведения клинических иссле-
дований по применению противомигреневых препаратов 
в терапии ФЖКЗ. 

Заключение

Таким образом, приведенные данные дают возмож-
ность высказать мнение о наличии тесной связи ФЖКЗ 
в детской и взрослой популяции. Некоторые функцио-
нальные нарушения, ранее определяемые только в детской 
популяции, такие как абдоминальная мигрень, стали ре-
гистрироваться и у взрослых. Однако постановка диагноза 
ФЖКЗ, базирующаяся преимущественно на клинических 
симптомах, позволяет утверждать, что при некоторой па-
тологии у детей, такой как гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь, основные симптомы рефлюкса, в частности 
изжога и отрыжка, не носят абсолютно доминирующего 
характера. У детей, как и у взрослых, может отмечаться пе-
ретекание одной формы заболевания в другую. Обе популя-
ции объединяет высокая частота перекрещивания ФЖКЗ, 
что подчеркивает единство функционирования всей пище-
варительной трубки и определяющую роль оси кишечник–
мозг в возникновении и течении данной патологии. Все 
это дает возможность высказать мнение о формировании 

универсальной функциональной патологии пищеваритель-
ного тракта с доминированием на определенных этапах 
патологического процесса той или иной симптоматики, 
затрагивающей и центральную нервную систему. 
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