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Справедливо отметить, что в большинстве
случаев абдоминалгии (их распространенность
среди населения составляет 1,7–2 %
(Thompson W. G., 1999) являются основным
симптомом гастроэнтерологических заболева-
ний, однако у трети больных природа абдоми-
нальных болей остается невыясненной, что
приводит к диагностическим и лечебным
ошибками, а в дальнейшем к хронизации пато-
логического процесса (Feinmann С., 1990;
Jenkins P. L., 1991; Britt H., 1994; Loizeau E., 1995;
Белоусова Е. А., 2002).

В то же время по данным ряда авторов
(Dolle W., 2010), на долю неорганических аб-
доминалгий приходится от 30 до 60 % больных
с заболеваниями пищеварительной системы.
Показатель распространенности в странах За-
падной Европы также демонстрирует значи-
тельный разброс от 30 до 45 % (Johnsen R.,
1991). Еще в 1999 г. функциональный абдоми-
нальный болевой синдром в Риме был принят
как Римский критерий II, согласно которому га-
строэнтерологи считают, что он обусловлен
преимущественно амплификацией (т. е. усиле-
нием) восприятия боли в коре головного мозга
за счет избыточной восходящей афферентной
импульсации (в меньшей степени) и ее недо-

статочного нисходящего подавления (в боль-
шей степени) (Thompson W. G., 1999).

С учетом большого числа заболеваний, спо-
собных протекать с синдромом абдоминалгии,
в диагностике широко применяются современ-
ные методы исследования: панэндоскопия, ра-
диографические, рентгенографические, ультра-
звуковые, компьютерно-томографические ис-
следования, а также диагностическая лапарос-
копия и биопсия. Использование указанных
современных методов исследования облегча-
ет дифференциальную диагностику между
«органическими» и «неорганическими» абдо-
миналгиями. Последние врач должен выносить
в диагноз только после исключения любой со-
матической патологии, которая может сопро-
вождаться абдоминалгией.

Однако при дифференциальной диагности-
ке между органическими и неорганическими
причинами для практических врачей возника-
ет ряд трудностей, которые иногда приводят
как к неправильному диагнозу, так и к непра-
вильному выбору тактики лечения и даже нео-
правданным оперативным вмешательствам,
когда больные становятся «жертвами хирур-
гической избыточности» (Borten-Brivine J.,
1986). А в 10–30 % случаях после аппендекто-
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мии при гистологическом исследовании не на-
ходят каких-либо морфологических изменений
(Молдовану И. В., 1998), при этом клиника ос-
трого аппендицита может быть обусловлена
вертеброгенным псевдоаппендикулярым син-
дромом Лемана, встречающимся при пораже-
нии 10–12 нижнегрудных корешков справа. Ин-
тересен тот факт, что у прооперированных
больных при наличии здорового отростка вы-
являли частые нарушения со стороны психи-
ческой сферы депрессивного характера (Мол-
довану И. В., 1998).

Боль, как известно, является чрезвычайно
сложным и многоуровневым по механизмам
психогенеза феноменом, и далеко не всегда
поиски материальных основ болевого синдро-
ма заканчиваются ясным соматическим ди-
агнозом. В центре вегетологии А. М. Вейном
и И. В. Молдовану в 2003 году была предло-
жена классификация абдоминальных болей.

Классификация абдоминальных болей
с позиций невролога

I. Абдоминальные боли, связанные с це-
ребральными (надсегментарными) вегета-
тивными нарушениями:

1. Абдоминалгии психогенной природы.
2. Абдоминалгии (психогенные с эндоген-

ными включениями) смешанного характера.
3. Абдоминалгии как проявления психичес-

кого (эндогенного заболевания).
4. Абдоминальная мигрень.
5. Эпилепсия с абдоминальными припадками.
6. Абдоминальная форма спазмофилии (те-

тании).
7. Абдоминальные боли у больных с гипер-

вентиляционным синдромом.
8. Периодическая болезнь.
II. Абдоминальные боли, связанные с пе-

риферическими (сегментарными) вегета-
тивными расстройствами:

1. Поражение солнечного сплетения.
2. Желудочные «табетические» кризы.
3. Порфирия.
4. Абдоминальные боли вертеброгенной

природы.
5. Рассеянный склероз.
6.Сирингомиелия.
7. Опухоли головного и спинного мозга.
III. Абдоминальные боли при заболевани-

ях желудочно-кишечного тракта неясной
этиологии:

1. Синдром раздраженного кишечника.

2. Диспепсия.
Психогенные абдоминалгии проявляют-

ся нетипичными болями в животе на фоне лич-
ностных изменений в рамках невротических
или даже психотических расстройств. В анам-
незе у таких больных выявляются неоднократ-
ные психотравмирующие ситуации, повторные
операции (у женщин аборты или экстирпация
матки) и необъяснимые (с точки зрения обще-
соматической медицины) симптомы. Харак-
терна явная или скрытая депрессия, ипохонд-
рические проявления, сенестопатическое рас-
стройство, истерические особенности личнос-
ти, а также признаки «болевой личности» («pain-
prone»), нарушения сна, страх перед тяжелым
заболеванием или уверенность в его наличии.
Иногда в основе упорных жалоб на боли лежит
синдром Мюнхаузена (часто с множественны-
ми лапаротомиями в анамнезе по поводу «спа-
ек»). Встречаются явные психотические рас-
стройства, к проявлениям которых относится
и яркий болевой синдром с бросающимся в
глаза своей нелепостью и неадекватным пове-
дением, а также синдром Альвареса с симп-
томами, напоминающими беременность (лож-
ная беременность) (Lempert T., 1990;
Jenkins P. L., 1994).

У таких больных отмечается диссоциация
между описанием болей как «чрезмерных»,
«невыносимых» и достаточно удовлетвори-
тельным общим состоянием пациента, его
настроением, аппетитом, сном и поведени-
ем, которые отмечаются на фоне других пси-
хических нарушений. Представленные харак-
теристики позволяют заподозрить у больных
сенесто-ипохондрические и депрессивные на-
рушения эндогенного происхождения, при ко-
торых абдоминальные боли являются лишь
частью проявлений клинической картины за-
болевания (Risser W. L., 1987; Creed F.,
Craig T., Farmer R., 1988; Смулевич А. Б.,
2000; Бениашвили А. Г., 2003).

Тревожно-депрессивные аффективные рас-
стройства вследствие их сопряженности с ве-
гетативными, эндокринными и гуморальными
реакциями приводят к нарушению вегетатив-
но-висцеральной (желудочно-кишечной) регу-
ляции, одновременно снижая пороги вегетатив-
ной интрацептивной перцепции. Связь депрес-
сии с хронической абдоминальной болью
объясняется общими биохимическими процес-
сами, в первую очередь недостаточностью
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моноаминергических (серотонинергических)
механизмов, что подтверждается высокой эф-
фективностью антидепрессантов, особенно
ингибиторов обратного захвата серотонина, в
лечении подобных болевых синдромов (Дани-
лов А. Б., 2011).

Были разработаны специальные критерии пси-
хогенных абдоминальных болей (Шкроб Е. О.,
1991; Молдовану И. В., 1998).

Ведущие критерии:
1. Боль в животе без органических измене-

ний внутренних органов или при наличии опре-
деленных изменений, которые не в состоянии
объяснить выраженность боли.

2. Связь и вовлеченность психических фак-
торов в феномен боли:

а) определенная временная связь между
объективными дистрессовыми событиями в
жизни больного, дебютом и течением (усиле-
ние, обострение, уменьшение, исчезновение,
изменение) абдоминальной боли;

б) связь между динамикой психогенной си-
туации, субъективными переживаниями боль-
ного и течением абдоминальной боли;

в) наличие факторов, которые могли бы
объяснить локализацию боли: наличие в
анамнезе в окружении больного абдоминал-
гий (модель симптома), патологических (за-
болевание, травмы) и физиологических (бе-
ременность) состояний, выявление психоген-
ных ситуаций, которые способствовали бы
патологической фиксации внимания к абдо-
минальной зоне, и т. д.

3. Абдоминальные боли не являются при-
знаком психического эндогенного заболевания.

Дополнительные критерии:
1. Необычность клинических проявлений и

течение абдоминальных болей и их несхожесть
с известными соматическими страданиями.

2. Изменение поведения больного (получе-
ние вторичных привилегий от наличия боли:
группа инвалидности, регуляция семейных от-
ношений, возможность избежание неприятных
ситуаций и деятельности и т. д.).

3. Присутствие и других болевых проявле-
ний в различных областях тела и зоне проек-
ции внутренних органов, диффузные болевые
проявления («болевая личность»).

4. Выявление у больного эмоционально-лич-
ностных расстройств.

5. Диссоциация между выраженностью боли
и поведением больного.

6. Определенный эффект от психотерапии и
применения психотропных средств.

7. Выраженный психовегетативный синдром
и склонность к пароксизмальному течению.

Эпилепсия. Боли в животе могут быть
проявлением простого парциального припадка
с вегетативно-висцеральными проявлениями
или проявлением вегетативно-висцеральной
ауры. При этом характерны околопупочная ло-
кализация болей, пароксизмальность и кратков-
ременность (секунды, минуты) приступа, рас-
пространение болей и неприятных ощущений,
иногда в сочетании с тошнотой, от живота вверх
к голове, после чего наступает выключение
сознания и (или) появляются различные пар-
циальные нарушения или разворачивается ге-
нерализованный приступ. Эти боли не зависят
от приема пищи, им часто сопутствует пост-
приступный сон, а в некоторых случаях явле-
ния амнезии приступа. При этом обязательным
является наличие специфических изменений на
ЭЭГ. Отмечается хороший эффект от карбо-
мазепина, препаратов вальпроевой кислоты и
дифенина (Данилов А. Б., 2001).

Вегетативные кризы могут часто сопро-
вождаться абдоминалгией. При этом боли в
животе могут возникать на высоте криза, не-
редко сопровождаясь усиленной перистальти-
кой кишечника, вздутием, тошнотой и даже
диареей. В системе органов пищеварения СВД
может проявляться диспептическими или
дискинетическими нарушениями без призна-
ков органической патологии желудочно-ки-
шечного тракта. Абдоминалгия не связана с
приемом пищи, усиливается после эмоцио-
нального перенапряжения. Параллельно могут
наблюдаться изменения пульса, АД, выявля-
ется гипергидроз, изменение окраски кожи.
Поведение больного не соответствует выра-
женности абдоминалгии, на которую он жалу-
ется (Вейн А. М. и др. 1997; Дюкова Г. М.,
Вейн А. М., 2000). Показано, что абдоминал-
гии у женщин, страдающих ВСД и депресси-
ей, являются более неблагоприятными с точ-
ки зрения прогноза лечения и длительности
болезни (Muris J. W., 1996).

Поражения спинного мозга (опухоли,
спинная сухотка с абдоминальными табети-
ческими кризами, рассеянный склероз, сирин-
гомиелия, и др.) проявляются характерными
сегментарными и проводниковыми неврологи-
ческими симптомами, в контексте которых
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боли в области живота нетрудно связать с ос-
новным заболеванием.

Тетании. Боли в животе носят периодичес-
кий, спазматический характер и появляются
как пароксизмально, так и перманентно. В пер-
вом случае больные жалуются на ощущение
сокращения, сжатия, спазмов в животе. Кли-
нически, абдоминалгии с тетанической состав-
ляющей проявляются парестезиями с мышеч-
но-тоническим компонентом в конечностях
(крампи, феномен руки акушера, карпопедаль-
ные спазмы); симптомами повышенной нервно-
мышечной возбудимости (симптомы Хвосте-
ка, Труссо и др.); изменениями на ЭМГ, гипо-
кальциемией, гипомагнезиемией, гипофосфате-
мией (Молдовану И. В., Яхно Н. Н., 1985).
Идентичные по характеру боли могут встре-
чаться как изолированно, так и при гипервен-
тиляционном синдроме (ГВС). Частым
симптомом при ГВС является аэрофагия с пос-
ледующими болями в животе (Вейн A. M.,
Молдовану И. В., 1988).

Абдоминальная форма мигрени чаще
встречается у детей и юношей, чем у взрос-
лых. Боль интенсивная, диффузная, может ло-
кализоваться в области пупка, эпигастрия, со-
провождается тошнотой, рвотой, поносом, по-
бледнением и похолоданием конечностей. Дли-
тельность – от получаса до нескольких часов
или даже нескольких суток. Возможны различ-
ные сочетания с мигренозной цефалгией: од-
новременное появление абдоминальной и це-
фалгической боли или их чередование. При ди-
агностике необходимо учитывать следующие
факторы: наличие связи абдоминальной боли
с головной болью мигренозного характера, ха-
рактерные для мигрени провоцирующие фак-
торы, молодой возраст, семейный анамнез, те-
рапевтический эффект противомигренозных
препаратов (амигренин, релпакс и др.), увели-
чение скорости линейного кровотока в брюш-
ной аорте при допплерографии (особенно во
время пароксизма) (Вейн и др., 1999).

Периодическая болезнь. Заболевание
(распространено среди этнических групп Сре-
диземноморского побережья) характеризует-
ся периодически возникающими (на несколько
дней) приступами острых болей в животе и
суставах и резким подъемом температуры до
высоких цифр. В основе его патогенеза лежит
полисерозит с периодическим нарушением про-
ницаемости сосудистой стенки. Отмечаются

тошнота, рвота, диарея. Пальпация обнаружи-
вает напряжение мышц передней стенки жи-
вота, резко положительный симптом Щетки-
на–Блюмберга. С учетом того, что боль в жи-
воте, помимо лихорадки, сопровождается так-
же повышением СОЭ и лейкоцитозом, нередко
эти больные подвергаются оперативным вме-
шательствам. У таких пациентов описан фе-
номен «географического живота» с наличием
на животе многочисленных послеоперационных
рубцов (Гращенков Н. И., Вейн A. M., Соловь-
ева А. Д., 1964).

Порфирии – группа заболеваний с различ-
ной этиологией, в основе которых лежит нару-
шение обмена порфиринов. Наиболее частым
вариантов является перемежающаяся порфи-
рия, при которой ведущим признаком является
коликообразная боль в животе продолжитель-
ностью от нескольких часов до нескольких
дней. Часто сопровождается тошнотой, рвотой,
запором, реже диареей, позже присоединяют-
ся симптомы полинейропатии. Патогномонич-
ным является окрашивание мочи в кирпичный
или красный цвет, интенсивность которого за-
висит от выраженности заболевания. Специаль-
ные тесты (тест мочи с реактивом Эрлиха,
тесты Уотсона–Шварца и Хоша, определение
общих порфиринов и их предшественников ПБГ
и д-аминолевулиновой кислоты в моче) выяв-
ляют положительную реакцию на порфобили-
ноген в кале и уропорфирин в моче (Вейн А. М.
и др., 1999).

Абдоминалгии вертеброгенной и мышечной
природы

Природа этих абдоминалгий обусловлена
вертебро-вегето-висцеральными взаимосвязя-
ми (Мерзенюк О. С., 2001; Данилов А. Б., 2002;
Рыбак В. А. и др., 2002), что объясняется ана-
томо-физиологическими особенностями стро-
ения соматической и вегетативной нервной
системы, взаимодействие которых происходит
при тесном участии позвоночника.

Выделяют нерефлекторный и рефлекторный
варианты. При первом, первичная ноцицептив-
ная афферентация из пораженного органа мо-
жет дестабилизировать механизмы обработ-
ки сенсорных сигналов на входе в сегментар-
ный аппарат, что приводит к ирритации нейро-
генных групп заднего рога спинного мозга с
возбуждением сенсорных каналов, принадле-
жащих миодерматому и вызывает обратный
эффект с развитием в дерматоме, миотоме,
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склеротоме и спланхнотоме участков гиперал-
гезии, т. е. формируется так называемый «по-
рочный круг» висцеро-вертебро-висцерально-
го влияния.

Рефлекторный вариант может иметь вер-
тебро-висцеральную, висцеро-моторную и вис-
церо-склеротомную природу. Основой понима-
ния рефлекторной вертебро-абдоминальной
боли должен служить тот факт, что присутствие
органического повреждения нервных стволов
необязательно; в данном случае импульсы пе-
редаются из рецепторов пораженного позвоноч-
ника или других тканей. При данном типе боли
может формироваться порочный круг вертеб-
ро-висцеро-вертебральных влияний. Вертебро-
генный характер болей может быть обусловлен
дегенеративными изменениями в позвоночнике,
туберкулезом, опухолью или травмой позвоноч-
ника. При вертеброгенных заболеваниях отра-
женные боли в области живота характеризуют-
ся одновременным и более выраженным боле-
вым синдромом непосредственно в области
позвонков и спины, локальным напряжением
мышц спины, болезненностью при перкуссии
соответствующего позвонка и/или его суста-
вов, ограничением подвижности. При этом при
локализации процесса в Д8 – Д12 сегментах
рефлекторные мышечно-тонические и комп-
рессионные синдромы проявляются в виде опо-
ясывающих одно- или двусторонних болей в
области живота (обычно в зоне того или иного
корешка), иногда – локальными изменениями
тонуса мышц, имеющие четкую связь с дви-
жениями в позвоночнике (Попелянский Я. Ю.,
1997; Васенин Б. Н. 1998; Данилов А. Б., 2001).

Выделяют три группы вертеброгенных вис-
церальных синдромов:

а) висцералгические синдромы – характе-
ризуются превалированием в клинической прак-
тике болевых ощущений, которые локализуют-
ся в области определенного органа; механизм
их возникновения связан с раздражением ко-
решковых структур, симпатических ганглиев,
а также нарушением вегетативной нейротро-
фической регуляции внутренних органов (напри-
мер, ишемические расстройства, вызванные
регионарным изменением сосудистого тонуса);

б) висцеродисфункциональные синдромы –
проявляются нарушением функций органа без
возникновения выраженных органических из-
менений в его тканях; (например, вертеброген-
ный гастростаз или метеоризм); этот синдром

особенно характерен для поражения узлов по-
граничного симпатического ствола;

в) висцеродистрофические синдромы вер-
теброгенной природы поражения внутренних
органов, возникают вследствие нарушения ней-
ротрофической функции вегетативной нервной
системы; по своей сути, они составляют на-
чальную стадию формирования соматическо-
го заболевания, которые в дальнейшем могут
переходить в определенную нозологическую
форму (Мерзенюк О. С., 2001; Васильева Л. Ф.,
2002).

По данным М. Дусмуратова (1974), около
35 % больных остеохондрозом грудного отде-
ла лечатся по поводу различных заболеваний
пищеварительного тракта. Абдоминалгический
синдром может быть обусловлен раздражени-
ем селезеночного, блуждающего и правого
диафрагмального нервов, входящих в чревное
сплетение (Юмашев Г. С., Фурман М. Е., 1984).
Грудная часть симпатического ствола состо-
ит из 12 паравертебральных грудных узлов.
Наиболее важными образованиями, формиру-
ющимися из грудных узлов, являются большой
внутренностный (4–9 узлы) и малый внутрен-
ностный (10–11 узлы) нервы. Внутренностные
нервы вместе с волокнами блуждающего не-
рва участвуют в образовании чревного, верх-
него и нижнего брыжеечных узлов. Синдромы
поражения грудных узлов (при инфекциях, ин-
токсикациях, а чаще всего при остеохондрозе
позвоночника, вызывающем реактивные трун-
циты) проявляются различными висцеральны-
ми нарушениями по типу пареза или паралича
мышц кишечника, вздутия живота, замедления
перистальтики и запоров. Для дифференциации
боли солярного происхождения от корешковой
Е. Л. Пучковская (1973) предлагает определять
болезненность точек (на линии между пупком
и мечевидным отростком – сразу под после-
дним и в средней и нижней третях этого рас-
стояния), как при расслабленном, так и при на-
пряженном состоянии передней брюшной стен-
ки – болезненность в первом случае и ее от-
сутствие во втором служат доказательством
солярного происхождения боли.

Миофасциальные болевые синдромы, со-
провождающиеся абдоминальной болью, харак-
терны для локальных мышечных гипертонусов
в области прямых, косых, поперечной мышц
живота, подвздошно-реберной мышцы груди,
многораздельных мышц и пирамидальной
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мышцы. При этом больные могут жаловаться
на «жжение в животе», «тяжесть», т. е. – псев-
довисцеральная боль. Характерны триггерные
точки, пальпируемые болезненные утолщения
мышц, связь боли с движением или с позой.
Генез таких болей составляют не только вер-
теброгенные причины, но длительное мышеч-
ное напряжение, например, у спортсменов,
травмы брюшной стенки, операции в данном
регионе и др. Для их дифференциальной диаг-
ностики ранее мы предлагали доступный ли-
докаиновый тест (Рыбак В. А. и др., 2002;
Рыбак В. А. и др., 2009).

При грудном варианте абдоминалгии боль-
ных беспокоят боли в верхних и средних отде-
лах передней брюшной стенки. Миофасциаль-
ные триггерные точки определяются в прямых
и наружных косых мышцах живота, преимуще-
ственно на уровне эпи- и мезогастрия. При по-
ясничном варианте жалобы сводятся к болям в
нижней половине живота. Экстравертебральные
нейромиодистрофические проявления локализу-
ются в подвздошно-паховой, надлобковой обла-
стях. Больных с пояснично-грудным вариантом
беспокоят диффузные, разлитые боли в различ-
ных областях передней брюшной стенки и ве-
гетативные нарушения. Локальные мышечные
гипертонусы и зоны нейромиодистрофии, как
правил, множественны и обнаруживаются в раз-
личных участках мышц брюшного пресса (чаще
у пупка и в месте прикрепления мышц к лобко-
вому гребню). При вовлечении в процесс пери-
ферических невральных структур выявляются
гипестезия пупочной, боковой или подвздошно-
паховой областей, а также изменение брюшных
рефлексов. При этом тонус и сила брюшных
мышц снижаются. Вертеброгенные боли в об-
ласти мышц лонного сочленения – пубальгию,
следует отличать от отраженных пубальгий при
висцеральных очагах, при нестабильности кре-
стцово-подвздошного сочленения. Абдоминал-
гия и пубалгия может развиваться также при
патологии невральных структур в связи с тем,
что лобковая зона иннервационно связана с ко-
решками – D12, L1, с нервами – подвздошно-
паховым, подвздошно-подчревным, половым
(Газизуллин И. М., 1999; Васильева Л. Ф., 2004;
Иваничев Г. А., 2003).

Иногда вышеуказанная патология формиру-
ет симфизо-стернальный синдром Брюггера.
Обычно после нескольких люмбалгических
эпизодов в момент физического перенапряже-

ния появляются боли в области брюшной стен-
ки, которые становятся постоянными, усили-
ваются при кашле, чихании, резких поворотах
туловища (Ягубов В. А. и др., 2008; Голу-
бев В. Л., 2010)

Диагноз вертебро- и миогенной абдоминал-
гии подтверждается хорошим эффектом НПВС,
которые можно назначать как перорально, так и
парентерально (флексен, мовалис, кеторол и др.).

Синдром раздраженного кишечника –
хроническое патологическое состояние, которое
характеризуется наличием болей в животе, со-
четающихся с расстройствами функции кишеч-
ника (понос, запор) без нарушения аппетита и
снижения массы тела, продолжительностью
расстройств не менее 3 месяцев при отсутствии
органических изменений ЖКТ. Болевой синд-
ром характеризуется многообразием проявле-
ний: от диффузных тупых болей до острых, спаз-
матических. Изменение психической сферы в
виде тревожных и депрессивных расстройств
встречается у 60–70 % больных с синдромом
раздраженного кишечника (Ивашкин В. Т., 1993;
Абдурахманов А. И., 2005).

Синдром неязвенной диспепсии прояв-
ляется как боль в животе, дискомфорт или тош-
нота, возникающие периодически, сохраняю-
щиеся не менее месяца, не связанная с физи-
ческой нагрузкой и не исчезающие в течение
5 минут отдыха. Боли при диспепсии во мно-
гом идентичны болям при синдроме раздра-
женного кишечника. Они, как правило, сочета-
ются с ощущением тяжести, давления и пере-
полнения после еды в эпигастральной области,
сопровождаются отрыжкой воздухом или пи-
щей. Однако, надо отметить, что подобные
расстройства существенно не влияют в целом
на социальную активность пациентов (Яковен-
ко Э. П., 2001).

Зачастую терапевты и гастроэнтерологи, не
найдя анатомический субстрат болевого син-
дрома в абдоминальной области, испытывают
затруднения в тактике ведения таких больных
и направляют их к неврологу. Поэтому невро-
логический взгляд на данную проблему стано-
вится все более актуальным.

На основании научных работ, посвященных
этому вопросу (Шкроб Е. О., 1991; Молдова-
ну И. В., 1998), а также собственных исследо-
ваний, нами выделены следующие основные
критерии дифференциальной диагностики неор-
ганической абдоминалгии от органной (табл. 1).
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Пациенты с невисцеральной абдоминалги-
ей, как правило, в течение длительного перио-
да времени ведут поиск органического суб-
страта своего заболевания, а возможность по-
явления болей в связи с социопсихологически-
ми, вертеброгенными, вегетативными, дисме-
таболическими и другими факторами чаще
всего представляется им маловероятной. Рас-
пространено мнение, что стрессы обостряют
соматическое страдание, что подтверждают
терапевты и гастроэнтерологи. Поэтому от

врача, ведущего поиск возможных причин бо-
лезни, требуются умение убеждать и гибкость,
а также знание предложенных выше дифферен-
циально-диагностических критериев.

Любая патология «на стыке специальнос-
тей» представляет собой немалую диагности-
ческую и лечебную трудность (Britt H., 1994).
Именно поэтому в этом вопросе важно сотруд-
ничество и коллегиальность (консилиум) меж-
ду врачами различных специальностей в при-
нятии решения об окончательном диагнозе.

Таблица 1
Основные критерии дифференциальной диагностики неорганической абдоминалгии от органной

Критерий Органная  
абдоминалгия 

Неорганическая  
абдоминалгия 

Наличие типичных гастроэнтерологических жалоб и анамнеза Характерно Возможно 

Отсутствие органических изменений внутренних органов Нехарактерно Характерно, могут 
быть незначительные 

Наличие «невротических» жалоб и связь с психическими факторами Редко встречается Характерно 
Хронические болевые синдромы в других частях тела (цефалгии и др.) Не характерно Встречается 
Сочетание абдоминалгии с болями в области спины Не характерно Характерно 
Наличие характерного брюшного мышечно-тонического синдрома Не характерно Характерно 
Зоны Захарьина–Геда Выявляются часто Не характерны 
Наличие существенных изменений в лабораторных показателях Характерно Не характерно 
Атипичный характер и локализация болевого синдрома Не характерно Характерно 
Сочетание болевого синдрома с гипестезиями (парестезиями) в пре-
делах нижнегрудных дерматомов 

Не характерно Характерно 

Пароксизмальное течение Не характерно Характерно 
Эффект от применения психотропных препаратов или психотерапии Возможен, но небольшой Выраженный 
Эффект от приема гастроэнтерологических средств Хороший, стойкий Может отсутствовать 
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По данным ВОЗ, среди неврологических
заболеваний РС является одной из основных
причин стойкой инвалидизации лиц молодого
возраста [5]. В связи с выше указанными при-
чинами вопросы лечения РС являются чрез-
вычайно актуальными.

РС – аутоиммунное заболевание, ос-
новным патофизиологическим механиз-
мом которого является аутоагрессия про-
тив миелина ЦНС. Однако, в результате
многочисленных исследований, было установ-
лено, что морфологическим изменениям при РС
подвергаются не только оболочки проводников
ЦНС, но и сами аксоны. Аксональное повреж-
дение начинается уже на ранних стадиях РС.
Этот процесс идет параллельно демиелиниза-
ции и выявляется не только в очагах РС, но и в
«нормально выглядящем» белом и даже сером
веществе мозга. Демиелинизация и гибель ак-
сонов приводят к атрофии головного и спинно-
го мозга [28, 38], следствием чего является раз-
витие стойкого неврологического дефицита,
который служит причиной инвалидизации. Осо-

Рассеянный склероз (РС) относится к чис-
лу достаточно распространенных органических
заболеваний нервной системы, которое преиму-
щественно поражает лиц молодого, трудоспо-
собного возраста. Только в России насчиты-
вается более 150 тыс. таких больных.

Распространенность РС в большинстве
стран мира постоянно увеличивается. Для
большинства регионов России распростра-
ненность заболевания находится на среднем
(10–50 случаев на 100 тыс. населения) и вы-
соком (более 50 случаев на 100 тыс. населе-
ния) уровнях. За последние 120 лет в различ-
ных регионах России распространенность
рассеянного склероза выросла с 29–33 до 45–
50 случаев на 100 тыс. населения, что свя-
зано не только с увеличением продолжитель-
ности жизни больных, но и с истинным уве-
личением заболеваемости. Заболеваемость
РС растет в среднем с 2,0–2,2 до 3,4 случа-
ев на 100 тыс. населения в год; в некоторых
странах Северной Европы – до 5–8 новых
случаев.
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