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Функциональные гастроинтестинальные 
расстройства и инфекция, вызванная 
Helicobacter pylori: обсуждение положений 
Маастрихта-V и Римских критериев – IV
В мае 2016 г. были опубликованы рекомендации по функциональным гастроинтестинальным 
расстройствам – Римские критерии – IV и материалы согласительной конференции Маастрихт-V 
по диагностике и лечению инфекции Helicobacter pylori. Эти важные документы меняют сложившееся 
представление о диагностике и лечении функциональных расстройств и наиболее частой патологии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, связанных с персистенцией Н. pylori. Положения 
названных документов должны найти отражение в российских стандартах диагностики и лечения 
болезней органов пищеварения. В г. Сочи 5–6 октября 2017 г. состоялся международный образовательный 
эндоскопический форум, в рамках которого была представлена гастроэнтерологическая секция 
с участием профессоров Олега Николаевича МИНУШКИНА, Елены Александровны БЕЛОУСОВОЙ, 
Натальи Борисовны КОРЧАЖКИНОЙ, Марины Федоровны ОСИПЕНКО, Олега Владимировича 
ГОЛОВЕНКО.  Они рассмотрели актуальные вопросы современной гастроэнтерологии в свете новых 
положений Маастрихтского соглашения – V и Римских критериев – IV.

Маастрихтское соглашение – V 
Гас т ри т,  ас с оциир ов а нный 
с  Helico bacter pylori, относится 
к  инфекционным заболеваниям 
независимо от индивидуальной 
симптоматики и стадии болезни.
Стратегия «выявляй и лечи» при-
менима при неуточненной диспеп-
сии. Такой подход требует учета 
региональной распространеннос-
ти H. pylori, оценки отношения 
«польза/стоимость» и неприемлем 
для пациентов с симптомами тре-
воги и  пожилых лиц. Скрининг 
и  лечение целесообразно прово-
дить у молодых пациентов.
Использование аспирина и несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) повышает 
риск язвенной болезни у пациен-
тов, инфицированных H. pylori. 
Выполнение теста на наличие 
H. pylori обязательно у пациентов 
с  язвенной болезнью в  анамнезе, 
принимающих аспирин и  НПВП. 
Эрадикация снижает, но не устра-
няет подобный риск. 

Длительное лечение ингибито-
рами протонной помпы (ИПП) 
изменяет топографию гастрита, 
ассоциированного с  инфекцией 
H. pylori. 
Доказана связь между инфекцией 
H. pylori и железодефицитной ане-
мией, идиопатической тромбоци-
топенической пурпурой, дефици-
том витамина B12. В таких случаях 
необходимо выявлять H. pylori 
и проводить эрадикацию.
Для локализованной стадии 
MALTомы желудка эрадикация 
H. pylori является терапией пер-
вого ряда, поскольку позволяет 
достигать излечения. На диффуз-
ной стадии MALTомы желудка 
отмечается замедление течения 
заболевания. Основная проблема 
диагностики MALTом заключает-
ся в их «антигенной стимуляции».

Диагностика 
Дыхательный уреазный тест яв-
ляется наиболее изученным и ре-
комендуемым неинвазивным 

тестом в  стратегии «выявляй 
и лечи». Не применяется у детей 
и беременных.
Быстрые серологические тесты не 
утверждены (их чувствительность 
и специфичность не установлены). 
Лечение ИПП должно быть прекра-
щено за две недели до тестирования, 
терапия антибиотиками и  висму-
том – за четыре недели до тестиро-
вания.
В случае когда показана эндоско-
пия и отсутствуют противопока-
зания к проведению биопсии, быс-
трый уреазный тест применяется 
в качестве теста первого ряда. При 
положительном результате можно 
сразу начать лечение. Один биоп-
тат получают из тела желудка, дру-
гой  – из привратника. Быстрый 
уреазный тест не рекомендуется 
для оценки H. pylori после эради-
кации.
Для оценки гастрита, ассоцииро-
ванного с H. pylori, требуются как 
минимум два биоптата из антраль-
ного отдела и два из середины тела 
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желудка. При наличии полипов из 
них берется биопсия. Затем про-
водятся гистологическое и имму-
ногистохимическое исследования. 
Серологическое исследование мо-
жет быть проведено при желудоч-
но-кишечном кровотечении, атро-
фическом гастрите, МАLТ-лимфо-
ме, раке желудка.
Эрадикация H. pylori значительно 
улучшает проявления гастрита 
и атрофии желудка, но не влияет 
на кишечную метаплазию. 

Лечение
В большинстве стран мира отмеча-
ется рост резистентности H. pylori 
к антибиотикам. Если частота ре-
зистентности к  кларитромицину 
превышает 15%, следует отказать-
ся от ИПП/кларитромицин-содер-
жащей трехкомпонентной тера-
пии без предварительной оценки 
на чувствительность. При этом 
используются либо препараты 
висмута, либо другие антибиоти-
ки. Продолжительность лечения – 
14 дней. 
Ступенчатый вариант терапии 
имеет как преимущества, так и не-
достатки: резистентность к  мет-
ронидазолу и  кларитромицину 
снижает эффективность лечения. 
В таком случае рекомендуется уве-
личивать дозы антибактериальных 
препаратов или продолжитель-
ность лечения.
Высокие дозы ИПП повышают эф-
фективность трехкомпонентной 
терапии. 
При неэффективности висмут-
содержащей квадротерапии реко-
мендуется фторхинолон-содержа-
щая трех- и четырехкомпонентная 
терапия. Можно использовать лю-
бые схемы, в  том числе с  висму-
том, увеличивая при этом продол-
жительность лечения. 
После неудачной терапии вто-
рой линии показано определение 
чувствительности H. pylori к анти-
биотикам. 
В случае аллергии к пеницилли-
ну используют квадротерапию 
с  висмутом, в  качестве терапии 
второго ряда  – схему с  фтрохи-
нолоном. 

Издержки эрадикационного лечения
Эрадикация H. pylori способна на-
рушать нормальную микрофлору 
кишечника и  вызывать клини-
ческие проявления в виде диареи, 
тошноты, вздутия живота, рвоты, 
боли в брюшной полости. 
Эрадикационная терапия может 
привести к развитию устойчивос-
ти микрофлоры к антибиотикам, 
риску возникновения инфекции, 
вызванной Clostridium di�  cile, из-
менению иммунной регуляции.
Для снижения подобных изде-
ржек важно изучать исходную 
позицию в отношении кишечной 
микрофлоры. Необходимо ис-
пользовать пробиотики c доказан-
ной эффективностью, в частности 
Saccharomyces boulardii.

Профилактика
Хорошие результаты в  борьбе 
с  инфекцией дает широкомасш-
табная вакцинация. 
Как уже отмечалось, эрадикация 
способна ухудшить состояние 
микрофлоры кишечника (крат-
косрочно). В этом аспекте должна 
учитываться исходная позиция.

Римские критерии – IV
Говоря об основных поправках, 
внесенных в  Римские критерии, 
следует прежде всего подчерк-
нуть, что в новой редакции доку-
мента предлагается не применять 
термин «функциональный(ая)» 
везде, где возможно. Вместе с тем 
это понятие настолько закрепи-
лось в медицинской литературе, 
что одномоментно изъять его не 
представляется возможным. Та-
ким образом, данное понятие, 
хотя и  фигурирует в  докумен-
те, во многих случаях заменено 
на более точное. В  частности, 
предложена новая дефиниция 
функциональных гастроинтес-
тинальных расстройств (нару-
шение взаимодействия между 
желудочно-кишечным трактом 
(ЖКТ) и  центральной нервной 
системой) для уточнения их зна-
чения и  более широкого пони-
мания. Кроме того, в  документе 
предпринята попытка конкрети-

зировать определение степени тя-
жести: легкая, средняя, тяжелая.
Итак, функциональные расстрой-
ства ЖКТ представляют собой 
нарушение кишечно-мозгового 
взаимодействия. Это группа рас-
стройств, классификация которых 
основана на связанных между со-
бой кишечных симптомах: нару-
шение моторики, висцеральная 
гиперчувствительность, иммун-
ная дисфункция, изменения функ-
ции слизистой кишечника, изме-
нение микрофлоры кишечника, 
нарушение работы центральной 
нервной системы.
В основе классификации функцио-
нальных гастроинтестинальных 
расстройств (ФГР) лежат симпто-
матика, физиологические крите-
рии (если они повышают точность 
диагностики), возрастные аспекты 
(33 нозологии для взрослых, 20 – 
для детей), оценка анатомических 
регионов.
Согласно Римским критериям – IV, 
ФГР классифицируются следую-
щим образом.
А. Эзофагеальные расстройства:

 ■ А1. Функциональная загру-
динная боль;

 ■ А2. Функциональная изжога;
 ■ А3. Рефлюксная гиперчувс-

твительность;
 ■ А4. «Ком» в горле;
 ■ А5. Функциональная дисфа-

гия.
В. Гастродуоденальные расстрой-
ства:

 ■ В1. Функциональная диспеп-
сия:

 –  В1а. Постпрандиальный 
дистресс-синдром;

 –  В1b. Эпигастральный боле-
вой синдром;

 ■ В2. Расстройства, сопровож-
дающиеся отрыжкой:

 –  В2а. Чрезмерная супрагаст-
ральная отрыжка;

 –  В2b. Чрезмерная гастраль-
ная отрыжка;

 ■ В3. Расстройства, сопровож-
дающиеся тошнотой и рвотой:

 –  В3а. Синдром хронической 
тошноты и рвоты;

 –  В3b. Каннабиоидный синд-
ром;
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 –  В3с. Синдром циклической 
рвоты;

 ■ В4. Руминационный синдром 
у взрослых.

С. Кишечные расстройства:
 ■ С1. Синдром раздраженной 

кишки:
 –  С1a. СРК с преобладанием 

запора;
 –  С1b. СРК с преобладанием 

диареи;
 – C1c. СРК смешанного типа;
 –  C1d. Неклассифицируемый 

СРК;
 ■ С2. Функциональный запор;
 ■ С3. Функциональная диарея;
 ■ С4. Функциональное абдоми-

нальное вздутие;
 ■ С5. Неспецифическое фун-

кциональное кишечное рас-
стройство;

 ■ С6. Опиоид-индуцирован-
ный запор.

D. Синдром функциональной аб-
доминальной боли:

 ■ D1. Синдром абдоминальной 
боли, вызванной централь-
ными нарушениями;

 ■ D2. Наркотический кишеч-
ный синдром (опиоид-инду-
цированная гипералгезия).

Е. Функциональные расстройства 
желчного пузыря и сфинктера Одди:

 ■ Е1. Билиарная боль:
 –  Е1а. Функциональное рас-

стройство желчного пузы-
ря;

 –  Е1b. Функциональное били-
арное расстройство;

 ■ Е2. Функциональное панкре-
атическое расстройство.

F. Функциональные аноректаль-
ные расстройства:

 ■ F1. Функциональное недер-
жание кала;

 ■ F2. Функциональная анорек-
тальная боль:

 – F2a. Синдром m. levator ani;
 –  F2b.  Неспецифическая 

функциональная анорек-
тальная боль;

 –  F2c. Функциональная про-
кталгия;

 ■ F3. Функциональные рас-
стройства дефекации;

 ■ F3а. Неадекватное проталки-
вание каловых масс;

 ■ F3b. Диссинергическая дефе-
кация. 

G. Неонатальные расстройства:
 ■ G1. Детская регургитация;
 ■ G2. Синдром руминации;
 ■ G3. Синдром циклической 

рвоты;
 ■ G4. Детская колика;
 ■ G5. Функциональная диарея;
 ■ G6. Детская дишезия;
 ■ G7. Функциональный запор.

Н. Функциональные расстройства 
у детей старшего возраста:

 ■ Н1. Расстройства, сопровож-
дающиеся тошнотой и  рво-
той:

 –  Н1а. Функциональная тош-
нота;

 –  Н1b. Функциональная рво-
та;

 – Н1с. Синдром руминации;
 – Н1d. Аэрофагия;
 –  H1e. Синдром циклической 

рвоты;
 ■ Н2. Синдром функциональ-

ной абдоминальной боли:
 –  Н2а. Функциональная дис-

пепсия;
   ✓  Н2а1. Постпрандиальный 

дистресс-синдром;
   ✓  Н2а2. Синдром боли в эпи-

гастрии;
 –  Н2b. Синдром раздражен-

ного кишечника;
 –  Н2с. Абдоминальная миг-

рень;
 –  Н2d. Функциональные рас-

стройства дефекации;
   ✓  Н2d1. Постпрандиальный 

дистресс-синдром;
   ✓  H2d2. Персистирующее 

(преходящее) недержание 
кала.

Комментарий
Новые диагнозы
В некоторые разделы введены но-
вые диагнозы. В раздел A добавлен 
диагноз «синдром гиперчувстви-
тельности пищевода» (А5) (ког-
да беспокоит изжога при физио-
логической степени рефлюкса), 
в раздел B – «синдром циклической 
рвоты» (В3в), «синдром каннаби-
оидной рвоты» (В3с), в раздел C – 
«опиоид-индуцированный запор», 
в  раздел D  – «наркотический ки-

шечный синдром». Новый диагноз 
«синдром хронической тошноты 
и рвоты» (В3а) объединил два пре-
жних диагноза «хроническая идио-
патическая тошнота» и «функцио-
нальная рвота», поскольку подход 
к лечению один и тот же.

Новые разделы
Введены новые разделы. Раздел 
«Интестинальное микроокруже-
ние и  функциональные гастро-
интестинальные расстройства» 
(Intestinal Microenvironment and 
the Functional Gastrointestinal 
Disorders) объединяет знания 
о  микробиоме, еде, питании, что 
позволяет более скрупулезно про-
анализировать процессы, проис-
ходящие в просвете ЖКТ.

Новые названия
Переименованы некоторые разде-
лы. «Фармакологические и фарма-
кокинетические аспекты функцио-
нальных гастроинтестинальных 
расстройств» теперь звучат как 
«Фармакологические, фармакоки-
нетические и  фармакогеномные 
аспекты гастроинтестинальных 
расстройств», что подчеркивает 
роль генетических факторов в фор-
мировании клинического ответа на 
фармакологическое лечение. 
Раздел «Пол, возраст, общество, 
культура и перспектива пациента» 
состоит из двух подразделов:
1)  «Пол, возраст, женское здоро-

вье»;
2)  «Пациент и  мультикультур-

ные аспекты функциональных 
гастроинтестинальных рас-
стройств».

Подобное разделение наиболее 
полно отражает постоянно обнов-
ляемые в этой области знания.
Раздел «Психосоциальные аспекты 
функциональных гастроинтести-
нальных расстройств» называется 
иначе: «Биопсихосоциальные ас-
пекты гастроинтестинальных рас-
стройств», что подчеркивает много-
образие природы биопсихосоциаль-
ных процессов.
Раздел «Функциональная абдо-
минальная боль» переименован 
в  «Центрально опосредованный 
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гастроинтестинальный боле-
вой синдром» (CentrallyMediated 
Disorders of Gastrointestinal Pain). 
Это указывает на связь формирова-
ния симптомов преимущественно 
с центральной нервной системой.

Пересмотр критериев 
дисфункциональных расстройств 
сфинктера Одди
Ранее рекомендации по выполне-
нию сфинктеротомии для избав-
ления от билиарной боли базиро-
вались на клинических критериях 
(расширение билиарного тракта 
и  увеличение уровня печеночных 
или панкреатических ферментов), 
что не находило убедительных до-
казательств. Таким образом, из-
бавление от симптомов боли свя-
зывали с  потенциальным риском 
развития панкреатита, кровоте-
чения и  перфорации. В  Римских 
критериях  – III не содержалось 
надлежащих рекомендаций на этот 
счет. В настоящее время нецелесо-
образность сфинктеротомии при 
третьем типе дисфункции сфинк-
тера Одди не вызывает сомнения. 
В  последней редакции документа 
критерии дисфункциональных 
расстройств сфинктера Одди пе-
ресмотрены и  предложен более 
рациональный алгоритм лечения. 
Прежний третий тип дисфункции 
(по классификации Milwaukee) уда-
лен.
В соответствии с Римскими кри-
териями  – IV, функциональные 
расстройства билиарной системы 
должны включать:
1)  билиарную боль;
2)  отс у тс твие  конкр ементов 

и структурной патологии;
3)  наличие уточняющих критериев:

 ✓ функциональные компоненты 
(гипер- и гипокомбинирован-
ные расстройства);

 ✓ уровень печеночных фермен-
тов, конъюгированного били-
рубина, амилазы/липазы;

 ✓ состояние холедоха (нормаль-
ный, расширенный просвет).

Расстройство сфинктера Одди 
у больных с удаленным 
желчным пузырем 
(постхолецистэктомический синдром)
В Римских критериях – IV сохра-
нено содержавшееся в  прежних 
редакциях документа определение 
постхолецистэктомического син-
дрома (ПХЭС): «ПХЭС характе-
ризуется дисфункцией сфинктера 
Одди, обусловленной нарушени-
ем его сократительной функции, 
затрудняющим нормальный от-
ток желчи в двенадцатиперстную 
кишку при отсутствии органичес-
ких препятствий». 
Известно по крайней мере пять ва-
риантов ПХЭС. Из них как мини-
мум три сопровождаются спазмом 
сфинктера Одди. В этом контексте 
следует напомнить, что единст-
венный селективный спазмолитик 
прямого действия, который при-
меняется в лечении сфинктера Од-
ди, – Одестон (таблетки 200 мг). Ос-
тальные спазмолитики оказывают 
опосредованное действие.
Обратите внимание: часто имеет 
место синдром перекреста (overlap-
syndrome), когда сочетаются забо-
левания одного или нескольких ор-
ганов, характеризующиеся общими 
патогенетическими механизмами 
(доказанными или предполагаемы-
ми) (например, функциональная 
диспепсия, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, функциональ-
ные билиарные расстройства). При-
менение патогенетического средства 
в разной степени способно повлиять 
на течение всех заболеваний пере-
креста.
Синдром перекреста формируется 
монопатогенетическими и различ-
ными сочетанными патогенетичес-
кими механизмами. Это важно, по-
скольку при первом варианте (так 
называемый монопатогенез) эффек-
тивен один препарат, при втором 
(сочетание патогенетических меха-
низмов) – один препарат с комби-
нированным механизмом действия 
или несколько препаратов1, 2.

Критерии и подтипы СРК
Из критериев СРК удален диском-
форт. Функциональные расстрой-
ства кишечника классифицируют 
по характеру боли и  нарушений 
стула. СРК свойственны незначи-
тельная боль, отсутствие функ-
циональной диареи или запора, 
умеренная боль. При центрально 
опосредованном гастроинтести-
нальном болевом синдроме боль 
выраженная. Доказано, что с тече-
нием времени больные могут пере-
ходить из одной диагностической 
категории в другую.
Изменения произошли и  в опре-
делении подтипов СРК. В Римских 
критериях  – III использовалась 
бристольская шкала: 

 ✓ СРК преимущественно с  диа-
реей (> 25% жидкий/водянис-
тый, < 25% твердый/комкова-
тый); 

 ✓ СРК преимущественно с  запо-
ром (>25% твердый/комкова-
тый, < 25% жидкий/водянистый);

 ✓ смешанный тип СРК (> 25% 
жидкий/водянистый, > 25% 
твердый/комковатый);

 ✓ СРК неклассифицируемый (< 25% 
жидкий/в одянис тый,  <  25% 
твердый/комковатый).

Поскольку часто имеют место дли-
тельные промежутки стула нор-
мальной консистенции, в  боль-
шинстве случаев устанавливают 
подтип неклассифицируемого 
СРК. На основании этого, а также 
с  учетом результатов исследова-
ния Rome Foundation Normative 
Symptom Study критерии были 
изменены. Теперь рассчитывается 
процент дней с  патологическим 
стулом.

■■■

Приведенные рекомендации  – не 
догма, а лишь руководство к дейс-
твию. Необходимо дальнейшее 
изучение проблем, связанных 
с  функциональными расстрой-
ствами и  инфекцией, вызванной 
H. pylori.  
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