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Клинический случай
38�летняя женщина обратилась к гастро�

энтерологу по направлению участкового

врача в связи с эпигастральной болью,

которая беспокоит ее на протяжении по�

следнего года. Боль локализуется в эпи�

гастрии, продолжается от 10 мин до 2 ч,

беспокоит большую часть дней в неделю,

носит рецидивирующий характер. Чаще

всего интенсивность боли умеренная;

она описывается как «упорная», без спас�

тического компонента, ассоциируется

с жжением в эпигастрии, никуда не ирра�

диирует. Боль не связана с приемом пи�

щи, не сопровождается тошнотой или

рвотой, не облегчается после дефекации

или отхождения газов. Каких�либо нару�

шений стула нет. Боль никогда не возни�

кает ночью. Дисфагия, типичная изжога

не беспокоят; снижения массы тела па�

циентка не отмечает.

Вышеописанные эпизоды боли впер�

вые возникли 3 года назад, не купирова�

лись приемом антацидов и спонтанно ис�

чезли через несколько недель. Пациентка

не принимает нестероидных противовос�

палительных средств (НПВП), не курит,

алкоголь употребляет редко. Ранее ничем

не болела, родители гастроэнтерологи�

ческими заболеваниями не страдают.

При физикальном обследовании каких�

либо отклонений не выявлено.

Больной проведены общий и биохими�

ческий анализы крови (в норме), а также

серологический анализ на Helicobacter

pylori (Hp), который оказался негатив�

ным. Прием Н2�блокаторов в течение

4 нед не обеспечил улучшения состояния,

последующий 4�недельный прием мето�

клопрамида также был неэффективен.

Гастроэнтерологом была назначена и

проведена эзофагогастродуоденоскопия

(ЭГДС), которая не выявила каких�либо

эрозивно�язвенных повреждений, а био�

птат из антрального отдела был негативен

на Нр.

В результате больной был установлен

диагноз: функциональная диспепсия:

эпигастральный болевой синдром

(ФД�ЭБС).

Пациентке были назначены ингибито�

ры протонной помпы (ИПП) в стандарт�

ной дозе в течение 8 нед, тем не менее

существенного облегчения лечение не

принесло.

Обсуждение
Данный клинический случай подни�

мает несколько важных в клиническом

отношении вопросов:

• Является ли диспепсия синдромом

или самостоятельным клиническим диа�

гнозом?

• Каковы основные причины диспеп�

сии?

• Каковы основные патогенетические

механизмы функциональной диспепсии?

• Какой стратегии ведения пациента

с неисследованной диспепсией и функ�

циональной диспепсией следует отдавать

предпочтение?

• Почему назначенное лечение не при�

несло эффекта?

Прежде чем продолжить рассмотрение

данных клинических ситуаций, необхо�

димо в целом охарактеризовать проблему

диспепсии.

Диспепсия – это один из наиболее час�

тых симптомокомплексов, встречающих�

ся в практике внутренней медицины. Она

включает такие симптомы, как боль или

жжение в эпигастрии, чувство перепол�

нения после еды, чувство раннего насы�

щения, отрыжка, изжога, тошнота, взду�

тие в эпигастрии. Эти симптомы в раз�

ных странах обнаруживаются у 12�54%

населения и являются причиной 4�10%

всех обращений за медицинской по�

мощью. Считается, что в среднем дис�

пепсией страдает до 20�40% взрослого

населения развитых стран.

Диспепсия не является специфичес�

ким синдромом и может встречаться при

различной патологии желудочно�кишеч�

ного тракта (ЖКТ) – и структурной, и

функциональной. Она обнаруживается

у большого количества как гастроэнтеро�

логических, так и других соматических

больных. С этим состоянием часто стал�

киваются врачи различных специальнос�

тей – не только терапевты и гастроэнте�

рологи, но и эндокринологи, инфекцио�

нисты, хирурги, гинекологи, а также

многие другие узкие специалисты. По�

этому врачи всех специальностей долж�

ны знать современные аспекты этого за�

болевания и помнить, что диспепсия –

это не только синдром какого�либо забо�

левания, а чаще всего – самостоятельная

функциональная патология.

Более чем в 50% случаев при диспеп�

сии каких�либо органических изменений

не обнаруживается, то есть она носит

функциональный характер. Примерно

у половины больных диспепсические яв�

ления обусловлены органической пато�

логией. В таких случаях наиболее часты�

ми причинами диспепсии является яз�

венная болезнь и гастроэзофагеальная

рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Реже в ка�

честве потенциальных причин органи�

ческой диспепсии выступают панкреати�

ческие расстройства, прием медикамен�

тов, опухоли ЖКТ и др.

Гастротоксические медикаменты
(НПВП и др.) 

Исходя из современных представле�

ний, диспепсию следует трактовать и как

синдром, и как самостоятельную нозо�

логическую форму. Для обозначения

диспепсии как предварительного диа�

гноза, то есть для описания диспепси�

ческого симптомокомплекса у первич�

ного больного, рекомендуется использо�

вать первичный синдромный диагноз –

«неисследованная диспепсия». Этот диа�

гноз ставится всем больным при первич�

ном посещении врача до проведения ла�

бораторного и инструментального об�

следования, позволяющего определить

окончательный клинический диагноз.

Этот первичный синдромный диагноз

требует либо эмпирического симптома�

тического или антихеликобактерного ле�

чения, либо дальнейшего дообследова�

ния пациента (в первую очередь – прове�

дения ЭГДС) с целью установления

органических или функциональных при�

чин диспепсии.

Cовременные стратегии ведения больных
с диспепсией

Общее направление диагностического

поиска у первичного пациента с диспеп�

сией представлено на рисунке 1.

В тех случаях, когда больной принима�

ет НПВП, когда у него есть так называе�

мые тревожные симптомы или ему более

55 лет (в разных странах, в зависимости

от распространенности рака желудка

в стране, возраст может колебаться от 45

до 55 лет), рекомендуется сразу же прово�

дить эндоскопическое исследование и

дальнейшую тактику лечения определять

в зависимости от его результатов.

Тревожные симптомы, которые часто

также называют «сигналами опасности»,

включают ряд клинических или лабора�

торных признаков, свидетельствующих

о высокой вероятности органической

патологии.

Ценность тревожных симптомов у па�

циентов молодого возраста достаточно

спорна. Систематический пересмотр этих

симптомов доказывает, что они не имеют

большого значения в диагностике зло�

качественных новообразований верхних

отделов ЖКТ, поскольку последние ста�

новятся обычной патологией после 55 лет.

Эндоскопия обычно малоинформа�

тивна у молодых пациентов с персисти�

рующими симптомами со стороны верх�

них отделов ЖКТ без тревожных призна�

ков, поскольку у этой группы больных

вероятность обнаружения органической

патологии очень низка. Однако этот ме�

тод рекомендован для пациентов старше

55 лет и больных молодого возраста с тре�

вожными симптомами, представляющи�

ми впервые выявленную диспепсию. Во

время проведения эндоскопии должны

быть получены образцы тканей для опре�

деления Hp; инфицированным назнача�

ется курс эрадикационной терапии, что

может уменьшить риск развития пепти�

ческой язвы и злокачественных новооб�

разований желудка.

Последний диагностический алгоритм

ведения больного с рецидивирующей

диспепсией, рекомендуемый Rome

Foundation Diagnostic Algorithms for

Common Gastrointestinal Symptoms в

2009 г., представлен на рисунке 2.

В тех случаях, если доминирующим

симптомом является изжога, устанавли�

вается предполагаемый диагноз ГЭРБ и

назначаются стандартные дозы ИПП. Ве�

роятность ГЭРБ высока, если изжога воз�

никает с частотой не менее 2 раз в неделю.

Если частой изжоги нет, а доминируют

эпигастральная боль/жжение в эпигаст�

рии, постпрандиальное переполнение и

раннее насыщение, рекомендуется тес�

тирование на Hp и эрадикация при ее на�

личии. В случае успешной эрадикации

Hp и разрешения симптомов лечение

прекращается.

Эта стратегия ведения Hp�инфициро�

ванных пациентов с диспепсией известна

как test&treat. Она рекомендуется послед�

ними Маастрихтскими консенсусами и яв�

ляется наиболее широко применяемой

среди неинвазивных стратегий. Данная

Тревожные симптомы (сигналы
опасности)
• Дисфагия

• Тошнота и рвота

• Снижение (отсутствие) аппетита

• Потеря массы тела

• Бледность кожных покровов,

признаки кровотечения

• Повышение температуры тела

• Изменение лабораторных

показателей (анемия, лейкоцитоз,

повышение СОЭ и т. д.)

Основные причины диспепсии
Функциональная диспепсия (>50%
случаев)
Структурные изменения ЖКТ
• пептические язвы желудка и/или

двенадцатиперстной кишки;

• ГЭРБ;

• опухоли желудка или поджелудоч�

ной железы;

• панкреатиты
Первичный пациент

с диспепсическими симптомами
Обязательная ЭГДС
показана:
 ·возраст >45 лет;
 ·прием НПВП;
 ·тревожные симптомыПродолжительность

симптомов менее 4 недель:
 ·успокоение больного;
 ·объяснение симптомов;
 ·общие рекомендации

Продолжительность
симптомов более
4 недель:
клиническая оценка
симптомов

Разрешение
симптомов

Различные варианты
ведения больных:

Эмпирическое лечение
без дообследования ЭГДС и дообследование

Исследованная диспепсия

Органическая диспепсия Функциональная диспепсия

НрOтестирование и
эрадикация при Нр+

ГЭРБ
Неисследованная

диспепсия
СРК

Рис. 1. Направление диагностического поиска у больных с диспепсией
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стратегия основана на проведении пациен�

там с диспепсическими жалобами 13С�мо�

чевинного дыхательного теста или опреде�

ления фекального антигена Нр и применя�

ется как 1�я линия обследования взрослых

лиц с неисследованной диспепсией в воз�

расте до 55 лет (в разных странах в зависи�

мости от распространенности рака желуд�

ка – от 45 до 55 лет) при отсутствии тре�

вожных симптомов и злокачественных

новообразований в семейном анамнезе. Из

этой группы также должны быть исключе�

ны лица с доминирующими симптомами

ГЭРБ и больные, принимающие НПВП.

Hp�инфицированные получают стандарт�

ную тройную антихеликобактерную тера�

пию, а Hp�негативные пациенты – эмпи�

рическую симптоматическую терапию

ИПП или прокинетиками.

Если тестирование на Hp не проводи�

лось, больным сразу назначается эмпи�

рическая терапия ИПП или прокинети�

ками. В случае разрешения симптомов

лечение прекращается и дообследование

не проводится.

При отсутствии улучшения больному

проводится ЭГДС с биопсией и опреде�

лением инфекции Hp. Если при этом вы�

являются структурные изменения (пеп�

тическая язва, рак желудка, эзофагит),

проводится соответствующее лечение.

При отсутствии структурных изменений,

но в случае обнаружения инфекции Hp

проводится ее эрадикация.

Если после проведения ЭГДС органи�

ческие причины диспепсии установить

не удается, ставится диагноз функцио�

нальной диспепсии.

Тактика ведения больных
с функциональной диспепсией

Функциональная диспепсия (ФД) –

это комплекс функциональных рас�

стройств, продолжающийся более 3 мес

на протяжении полугода и включающий

симптомы диспепсии (боль и/или дис�

комфорт в эпигастрии, связанные или

не связанные с приемом пищи; чувство

переполнения в подложечной области

после еды; раннее насыщение, тошноту;

рвоту; отрыжку и изжогу), не связанные

с нарушением функций кишечника,

при котором в процессе тщательного

обследования пациента не удается вы�

явить каких�либо органических причин

диспепсии (пептической язвы, рефлюкс�

эзофагита, рака желудка и др.).

Согласно Римским критериям III для

функциональных желудочно�кишечных

расстройств, ФД субклассифицируется

на 2 состояния, которые могут наклады�

ваться друг на друга: постпрандиальный

дистресс�синдром (ФД�ПДС) и эпигаст�

ральный болевой синдром (ФД�ЭБС),

соответствующие ранее применявшимся

клиническим понятиям «дисмоторная

диспепсия» и «язвенноподобная дис�

пепсия».

Этиология ФД точно не известна.

Предполагается ее связь с перенесенны�

ми острыми гастроинтестинальными ин�

фекциями (особенно сальмонеллезом),

Hp, аллергией, определенным гено�

типом (наличие гена GNB3). Среди по�

тенциальных патофизиологических

факторов ФД выделяют нарушение пост�

прандиальной аккомодации желудка

(около 30%), замедление опорожнения

желудка (около 30%), висцеральную ги�

перчувствительность на растяжение же�

лудка (около 30%), психологические

расстройства.

При планировании лечения больных

ФД подразделяют на 2 подгруппы –

Hp�инфицированных, которым назнача�

ется эрадикационная терапия, и Hp�не�

инфицированных, которым проводится

симптоматическое лечение антисекре�

торными препаратами (в первую очередь

ИПП) или прокинетиками, в зависимос�

ти от того, какие симптомы преоблада�

ют – язвенноподобные или дисмотор�

ные – в течение 4�8 нед.

При отсутствии эффекта проводится

дообследование и рекомендуется вторая

линия лечения резервными препаратами.

Пациенты любого возраста, у которых

симптомы персистируют несмотря на со�

ответствующие обследования и лечение,

составляют наиболее сложную группу для

дальнейшего ведения. У таких больных

симптомы должны быть переоценены и

рассмотрены альтернативные методы ле�

чения: назначение антидепрессантов,

психотерапии, висцеральных анальгети�

ков, спазмолитиков, 5НТ3�антагонистов,

хотя успех этих подходов окончательно не

установлен.

Именно к группе наиболее трудных

больных относится пациентка, чей клини�

ческий случай представлен в начале

статьи. В данном случае женщине была

подробно объяснена сущность ФД�ЭБС,

а также концепция висцеральной гипер�

чувствительности, которая, по�видимому,

у нее является ведущим патогенетическим

механизмом. Больной объяснили, что пре�

имущественной стратегией в таких случаях

является прием низких доз трицикличес�

ких антидепрессантов (ТЦА), а также рас�

сказали о потенциальных недостатках дру�

гих возможных стратегий (увеличения до�

зы ИПП, дополнительного назначения

прокинетиков, дообследования с целью

установления другого диагноза).

Пациентка согласилась начать лечение

низкими дозами ТЦА (амитриптилин

50 мг 1 р/сут на ночь) и уже через 2 нед

отметила существенное облегчение.

Основные принципы ведения больных
ФД
• Клинический диагноз должен в пер�
вую очередь базироваться на данных
анамнеза и физикального обследования.
• Инвазивные исследования должны
быть минимизированы, повторные
тесты не должны проводиться без об�
основанных показаний.
• Изначально должен быть определен
общий план лечения с учетом возмож�
ных причин возникновения симптомов.
• С пациентом обязательно должны
проводиться беседы о функциональ�
ном и доброкачественном характере
болезни.
• Эти положения обязательно всегда
следует повторять при каждом после�
дующем визите больного.
• Следует всегда стараться модифици�
ровать диету и образ жизни.
• Важно ставить реальные цели лече�
ния и строить терапию на основе при�
способления пациента к болезни и его
ответственности за результаты лечения.
• Терапия по возможности должна быть
направлена на устранение патофизио�
логических механизмов заболевания.
• Препараты назначать экономно в за�
висимости от симптома (�ов), причи�
няющего (�их) наибольший диском�
форт пациенту.
• Необходимо помнить о частом пла�
цебо�эффекте лечения.
• В каждом конкретном случае следует
рассматривать вопрос о необходимос�
ти психотерапии.
• Каждый больной с функциональной
диспепсией потенциально может тре�
бовать длительной курации

Основные стратегии лечения ФД
1. Немедикаментозное лечение

(рекомендации по изменению образа

жизни и диеты,

психотерапевтические методы) 

2. Медикаментозные методы:

Первая линия лечения:
• эрадикация инфекции Hp при ее

наличии;

• терапия кислотоснижающими

препаратами (ИПП, Н2�блокаторы);

• терапия прокинетиками

(метоклопрамид, домперидон,

итоприд и др.).

Вторая линия лечения:
• назначение антидепрессантов;

• фитотерапия;

• комбинированная

симптоматическая терапия;

• применение спазмолитиков;

• назначение висцеральных

анальгетиков;

• применение антагонистов 5НТ3�

рецепторов

Римские критерии III для ФД
Функциональная диспепсия
По меньшей мере, в течение 3 мес на
протяжении не менее 6 последних
месяцев наличие хотя бы одного из
нижеследующих симптомов:
• ощущения чувства тяжести после
приема пищи;
• чувства раннего насыщения;
• эпигастральной боли;
• чувства жжения в эпигастрии,
а также
• отсутствие органических
заболеваний (по результатам ЭГДС),
которые позволили бы объяснить
имеющиеся симптомы.
Эпигастральный болевой синдром
По меньшей мере, в течение 3 мес на
протяжении не менее 6 последних
месяцев наличие боли или жжения,
которые:
• являются интермиттирующими;
• имеют умеренную выраженность;
• локализуются в эпигастрии и
беспокоят не менее 1 раза в неделю;
• не являются генерализованными
или локализующимися в других
отделах живота или грудной клетки;
• не облегчаются после дефекации
или флатуленции;
• отвечают критериям диагностики
для расстройств желчного пузыря или
сфинктера Одди.
Постпрандиальный дистресс?синдром
По меньшей мере, в течение 3 мес на
протяжении не менее 6 последних
месяцев наличие хотя бы одного из
нижеследующих симптомов:
• ощущение чувства тяжести после
приема пищи;
• отмечается после однократного
приема пищи;
• возникает как минимум несколько
раз в неделю
или
раннее насыщение;
• препятствует завершению обычного
приема пищи;
• возникает как минимум несколько
раз в неделю
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Рис.2. Лечебно�диагностический алгоритм при рецидивирующей диспепсии
(Rome Foundation Diagnostic Algorithms for Common Gastrointestinal Symptoms, 2009 г.)
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