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В статье приведены современные взгляды, а также соб)
ственные данные в отношении стратегии ведения пациен)
тов с неисследованной диспепсией. Рассмотрен вопрос
применения фитопрепаратов в качестве пробного лече)
ния на этапе диагностического поиска.
Ключевые слова: диспепсия, диагностика, 13С0мочевинный
дыхательный тест, лечение, фитотерапия.

В настоящее время в клинической работе среди врачей7
терапевтов и гастроэнтерологов выработалась опреде7

ленная тактика ведения большинства пациентов с симпто7
мокомплексом диспепсии, основанная на возможно более
полном инструментальном обследовании. Если пациент
первично обратился с жалобами со стороны верхних отде7
лов пищевого тракта, такими, как неопределенная боль
или дискомфорт в эпигастрии, отрыжка, изжога, регурги7
тация, тошнота, чувство переполнения после еды, вздутие
живота, то действия врача в таких случаях предельно про7
сты – сначала провести пациенту инструментальную диа7
гностику, а именно – видеогастроскопию и ультразвуковое
исследование органов брюшной полости, и только после
этого назначать лечение. И хотя ни один из перечисленных
выше симптомов не является патогномоничным для ка7
кой7либо одной болезни, по7прежнему чаще всего предва7
рительным диагнозом остается «хронический гастрит», ко7
торый якобы подтверждается заключением «эритематоз7
ная гастропатия», или хронический холецистит, ошибочно
устанавливаемый исходя из наличия «изгиба в шейке»
«уплотнения» стенок желчного пузыря или пристеночной
взвеси в нем. При этом в стандартный протокол исследова7
ния части эндоскопических кабинетов, как и раньше, не
входит ни тест на Helicobacter pylorі (Hp), ни биопсия, и
соответственно дальнейшее лечение не соответствует ми7
ровым стандартам, что сказывается на его эффективности.

Еще более 10 лет назад в мире было выработано не7
сколько рациональных подходов к ведению таких пациен7
тов. Проведенные широкомасштабные контролируемые
исследования показали, что необходимости в проведении
всем 100% больных верхней эндоскопии и УЗИ нет, по7
скольку эти исследования во всем мире относятся к разря7
ду дорогостоящих и должны выполняться только в сомни7
тельных случаях или при неэффективности первоначаль7
ного лечения [1, 3, 11, 13, 14, 18]. 

Нами было проанализировано 7664 амбулаторные кар7
ты пациентов, обследованных в клинике кафедры за 10 лет
и подвергшихся верхней эндоскопии (табл. 1). 

Анализ полученных данных показал, что ВЭГДС повли7
яла на дальнейшую стратегию ведения 1778 пациентов, что
составляет лишь 23,2±0,5%. Это пациенты з такими диагно7
зами, как язва и рак желудка, рак пищевода, полипы желуд7
ка, варикозное расширение вен пищевода, атрофия слизис7
той оболочки желудка, диафрагмальная грыжа, пищевод
Барретта. Все эти диагнозы предусматривали либо консуль7
тации смежных специалистов (хирургов, онкологов), либо
эндоскопический контроль эффективности лечения, либо
дальнейшее эндоскопическое наблюдение в динамике.

Статистический анализ показал клиническую целесоо7
бразность ВЭГДС для пациентов с синдромом диспепсии в
возрасте старше 39 лет мужского пола (OR 1,7) и старше
51 года женского пола (OR 1,4). 

Таким образом, удается сэкономить достаточно много
времени и средств. Если говорить применительно к нашей
стране, то несколько дней или недель (в зависимости от
диагностических возможностей клиники и материальных
возможностей пациента), которые будут потеряны, пока
больной (продолжая испытывать дискомфорт) проходит
диагностику, часто бывают потерянными практически
впустую. 

На сегодняшний день в Украине остается много узких
специалистов, занимающихся эндоскопией или ультразву7
ковой диагностикой, которые при таком существующем
положении дел не учитывают, что существуют определен7
ные международные критерии установления этих диагно7
зов. Такие, например, как обязательное морфологическое
подтверждение хронического гастрита или ультразвуковая
верификация хронического холецистита только при утол7
щении стенок желчного пузыря более 4 мм. 

Хотелось бы отметить, что постепенно в Украине среди
врачей исчезает косность и недоверие в отношении роли
инфекции Hр в развитии заболеваний гастродуоденальной
зоны, чему во многом поспособствовало присуждение Но7
белевской премии ученым, открывшим эту инфекцию.
Многие практикующие врачи с нами согласятся, что ле)
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Заключение Число пациентов %

Дуоденогастральный
рефлюкс, рефлюкс6эзофагит

2537 33,1%

Язва двенадцатиперстной
кишки

1418 18,5%

Язва желудка 238 3,1%

Рак желудка 99 1,3%

Пищевод Барретта 114 1,4%

Грыжа пищеводного
отверстия диафрагмы

315 4,1%

Атрофия слизистой
оболочки желудка

858 11,2%

Рак пищевода 11 0,2%

Варикозные вены пищевода 47 0,6%

Полипы желудка 91 1,3%

Эрозивная гастропатия 628 8,2%

Эритематозная гастропатия 835 10,4%

Норма 468 6,1%

ВСЕГО: 7664 100%
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чебная тактика в современной гастроэнтерологии пере)
стала зависеть от кислотообразующей функции желудка,
а определяется наличием или отсутствием инфекции Нр.
А проведение гастроскопии и УЗИ, особенно у молодых па7
циентов, часто никоим образом не меняет схему лечения,
поскольку для лечения больного с описанными выше жало7
бами большее значение имеет его Нр7статус. По этой при7
чине в странах с развитой медициной и экономикой подход
к ведению таких пациентов с диспепсией определяется
только на основании опроса и физикального обследования
пациента. Врач устанавливает один из 3 предварительных
диагнозов: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (если
преобладающим симптомом является изжога), синдром
раздраженной толстой кишки (если абдоминальная боль
ассоциирована с нарушениями стула) или неисследованная
диспепсия. В последнем случае возможны разные варианты
ведения больных. Причем установление диагноза функци7
ональной диспепсии и синдрома раздраженной толстой
кишки возможно не только в качестве диагноза исключе7
ния, но и прямым методом с использованием Римских кри7
териев. В случае, когда симптомы диспепсии беспокоят па7
циента менее 4 нед, подчас бывает достаточно успокоить
больного, объяснить симптомы и дать общие рекомендации
по образу жизни и питанию, назначить фитопрепараты,
прокинетики или антациды. Если же симптомы беспокоят
более 1 мес, то возможны следующие варианты ведения
больных (табл. 2).

Данные подходы к ведению больных являются более
прагматичными, поскольку эмпирическая терапия у паци7

ентов в возрасте до 40 лет без наличия тревожных симпто7
мов оказывается эффективной у существенного числа
больных, позволяет значительно сократить число дорогих
эндоскопических исследований и повысить их качествен7
ный уровень. Однако такой подход правомочен только в
странах с низкой распространенностью рака желудка, к ко7
торым на сегодняшний день Украина не относится. Поэто7
му можно не проводить эндоскопию людям младше 39 лет
без тревожных симптомов и не имеющих семейного анам7
неза по раку желудка [2, 9]. В странах с высокой распро7
страненностью рака желудка первичную ВЭГДС проводят
всем без исключения больным с неисследованной диспеп7
сией [1]. 

По нашим данным, Нр7инфицированность пациентов,
обращающихся к гастроэнтерологу с диспепсическими жа7
лобами, составляет около 70%, что свидетельствует о высо7
кой распространенности Нр7инфекции в Украине. Поэто7
му стратегия «test and treat» (см. Вариант 2 из табл. 2) на7
иболее предпочтительна в Украине в отношении больных
с диспепсией, для которых гастроскопия не обязательна [2,
9, 12, 15]. Лечение необходимо проводить в соответствии с
рекомендациями консенсуса Маастрихт 4 [9]. 

Поскольку в генезе эпигастральной язвенноподобной
боли при диспепсии большое значение имеет кислотно7
пептический фактор [7,8,11,16,19], то его подавление спо7
собствует разрешению симптомов у таких пациентов. По7
этому эмпирическое лечение (см. Вариант 1) можно про7
водить антисекреторными или антацидными препаратами,
использовать комплексную фитотерапию. Наиболее эф7
фективно снижают секрецию кислоты ингибиторы про7
тонной помпы [16]. 

В МКБ 107го пересмотра под рубрикой К30 выделен
отдельный самостоятельный диагноз «Диспепсия». В это
понятие как раз и входят перечисленные выше симптомы.
Этому диагнозу с известной долей вероятности соответ7
ствовали такие диагнозы выдающихся отечественных уче7
ных, как «невроз желудка», «функциональное расстрой7
ство желудка», «нервный желудок» и подобные. 

На каждом международном конгрессе гастроэнтероло7
гов в течение последних 15 лет выносят на обсуждение во7
просы, связанные с диагностикой и лечением функцио7
нальной диспепсии. Многочисленные исследования, про7
веденные в странах Западной Европы и Северной Амери7
ки, подтвердили, что диспепсия является самым частым
проявлением гастроэнтерологической патологии. Она
встречается примерно у 40% взрослого населения разви7
тых стран, причем половина всех случаев приходится на
функциональную диспепсию с эпигастральной болью. На7
пример, в Швеции диспепсия является четвертым по час7
тоте диагнозом, устанавливаемым врачами общей практи7
ки при первичном осмотре. В США на диспепсические жа7
лобы приходится около 10% всех консультаций врачей об7
щей практики, а на лечение тратится не менее 1 млрд дол7
ларов [10].

В 1987 году была создана рабочая группа по изучению
функциональных гастроинтестинальных расстройств.
Критерии диагностики функциональных заболеваний,
разработанные этой группой, были впервые опубликованы
в 1994 году – так называемые Римские критерии І. В 1999
году они были усовершенствованы и модифицированы
(Римские критерии ІІ) [4, 6, 20], а в 2006 году были опуб7
ликованы новые рекомендации (Римские критерии ІІІ)
[17]. Основными инновациями последних рекомендаций в
отношении функциональной диспепсии стали: 

7 изменение временных границ критериев (симптомы
должны присутствовать на протяжении 3 мес и появиться,
как минимум, за 6 мес до установления диагноза);
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Исключить ГЭРБ и СРК во время расспроса и

клинического обследования больных молодого

возраста и при отсутствии тревожных симптомов:

Вариант 1

6 Начальная эмпирическая терапия (антисекреторные
препараты или прокинетики, комплексная фитотерапия);
6 ВЭГДС, если больной не отвечает на эмпирическую
терапию или возникает рецидив (у необследованного
пациента).
Вариант 2

6 Неинвазивное тестирование на Нр (13С6мочевинный
дыхательный тест, фекальный антиген Нр или серология);
6 Если Нр (+) – переход к варианту 3 или эмпирическая
антихеликобактерная терапия;
6 Если Нр (6) – переход к варианту 1.
Вариант 3

6 Во всех случаях проведение ВЭГДС (в странах с
высоким уровнем распространенности рака желудка);
6 Диагностируется язва или рак: соответствующее
лечение;
6 При отсутствии органических изменений 6 дальнейшее
обследование (УЗИ, лабораторные тесты: скрининг
целиакии (антитела к тканевой трансглютаминазе),
определение внешнесекреторной функции
поджелудочной железы (фекальная эластаза 1),
исследование моторно6эвакуаторной функции желудка
(13С6октаноевый дыхательный тест), установление
диагноза функциональной диспепсии как диагноза
исключения.

Немедленная ФЭГДС показана:

6 В возрасте > 39 лет;
6 При появлении тревожных симптомов (потеря веса,
рвота, кровотечения, дисфагия и др.);
6 В случае приема НПВП (риск кровотечения).
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7 введение педиатрических категорий;
7 классификация вариантов функциональной диспеп7

сии как постпрандиальный дистресс7синдром и синдром
эпигастральной боли; 

7 четкое определение критериев дисфункции желчного
пузыря и сфинктера Одди.

Арсенал средств, применяемых при диспепсии, как ор7
ганической, так и функциональной, обусловлен понимани7
ем патогенеза диспепсии как таковой. И основные механиз7
мы развития заболевания и симптомов можно разделить на
несколько групп: воспаление, нарушение секреторной и мо7
торно7эвакуаторной функции желудка, висцеральная ги7
перчувствительность, психологические факторы. 

Следует обратить внимание, что помимо инфекцион7
ного воспаления и кислотно7пептического фактора симп7
томатика со стороны верхних отделов пищеварительного
тракта во многом определяется нарушением моторно7эва7
куаторной функции желудка, объективное и неинвазивное
выявление которой наиболее рационально проводить с по7
мощью 13С7октаноевого дыхательного теста. В то же время
эмпирическую коррекцию симптоматики можно прово7
дить с помощью препаратов, обладающих прокинетичес7
кими свойствами, либо фитопрепаратов, нормализующих
моторику эзофагогастродуоденальной зоны.

В табл. 3 представлены основные лекарственные расте7
ния, которые можно применять в гастроэнтерологии.

В отечественной практике врачи достаточно давно и с
успехом используют комбинированные фитопрепараты,
такие, в частности, как Гастритол, производимый немец7
кой компанией «Доктор Кляйн». В состав препарата вхо7
дят 7 компонентов (лапчатка гусиная, трава кардобенедик7
та (бархатцы), зверобой продырявленный, ромашка аптеч7
ная, корень солодки, корень дягиля, полынь горькая), что
позволяет сбалансированно получить все описанные выше
эффекты и в полной мере охватить весь спектр патогенети7
ческих механизмов, вовлеченных в развитие симптомов
диспепсии. Биологически активные вещества 7 растений,
входящих в состав Гастритола, – танины, флавоноиды, ку7
марины, фуранокумарины, хамазулен, гиперецин и др. –
вызывают следующие эффекты в организме вообще и в пи7
щеварительном тракте в частности: 

7 обезболивающий (корень дягиля, ромашка аптечная);
7 противовоспалительный (корень солодки, ромашка

аптечная);
7 бактерицидный (корень солодки);
7 спазмолитический (лапчатка гусиная, корень дягиля);
7 ветрогонный (трава кардобенедикта, полынь горькая,

корень дягиля);

7 желчегонный (корень дягиля, трава полыни);
7 ульцеропротекторный (корень солодки);
7 секретолитический (трава кардобенедикта, трава по7

лыни);
7 вяжущий (трава лапчатки гусиной);
7 антиаллергический (ромашка аптечная);
7 седативный (цветки ромашки);
7 антидепрессивный (трава зверобоя, трава полыни);
7 вегетостабилизирующий (трава зверобоя, цветки ро7

машки);
7 кислотонормализующий (корень солодки, трава кар7

добенедикта, трава полыни, цветки ромашки, трава зверо7
боя).

Данный препарат может быть рекомендован пациен)
там как в схемах основного лечения, так и в период диа)
гностического поиска для облегчения симптоматики до
установления окончательного диагноза. Кроме того, ис7
ходя из нашего опыта, успешным является использование
Гастритола по 25 капель 3 раза в день у пациентов после
окончания терапии для эрадикации Нр с целью коррекции
нежелательных эффектов данного лечения и предупрежде7
ния возврата симптомов диспепсии.

Еще раз подчеркнем, что экспертами подкомитета по
функциональным расстройствам желудка и двенадцати7
перстной кишки выделены «симптомы тревоги». К ним от7
носятся: нарушение глотания, возникшее недавно; рвота;
симптомы кровотечения – гематемезис, дегтеобразный
стул, алая кровь в кале, длительное повышение температу7
ры, немотивированное похудение (особенно быстрое или
значительное); данные анализов крови: повышение уровня
лейкоцитов более 109/л, анемия (гемоглобин менее
120 г/л), повышение СОЭ (более 15 мм/ч), возникновение
первых желудочно7кишечных жалоб в возрасте старше 35
лет. Наличие такой симптоматики требует отказа от ис7
пользования безрецептурного препарата и проведения
тщательного обследования больного с использованием ин7
струментальных методов, в частности – эндоскопии [2]. 

В заключение хотелось бы отметить, что очень часто
наши практикующие врачи, особенно в регионах Украины,
на вопрос, является ли диспепсия диагнозом, отвечают:
нет, это синдром. Между тем, как было изложено выше, это
такой же правомочный диагноз, как и все остальные, и мо7
жет быть установлен в 2 вариантах: неисследованная дис7
пепсия и функциональная диспепсия. А лечебная тактика
при этих диагнозах должна избираться в соответствии с
мировым опытом и международными рекомендациями, но
с учетом индивидуализированного мониторинга эффек7
тивности назначаемого лечения. 

Òàáëèöà 3
Ëåêàðñòâåííûå ðàñòåíèÿ, ïðèìåíÿåìûå â ãàñòðîýíòåðîëîãèè

Прокинетики Спазмолитики
ПротивоG

воспалительные
Успокоительные Тонизирующие

Горечавка желтая,
астрагал
шерстистоцветковый,
богульник болотный,
вахта трехлистная,
пижма обыкновенная,
ревень тангутский,
щавель конский,
шалфей лекарственный,
мята перечная, полынь
горькая, вереск
обыкновенный, дудник
лекарственный,
зеленый чай.

Белладонна, белена черная,
крестовик ромболистный,
кукурузные рыльца, морковь
посевная, одуванчик
лекарственный, пастернак
посевной, петрушка кудрявая,
ромашка безъязычковая,
скополия карниолийская,
солодка голая, чистотел
большой, шлемник
байкальский, амми зубная,
анис обыкновенный,
барбарис обыкновенный,
горичник Морисона.

Подорожник, ромашка
аптечная, шиповник,
алтей лекарственный,
арника горная,
богульник болотный,
бадан толстолистный,
горец змеиный,
девясил высокий,
кора дуба, зверобой
продырявленный,
коровяк
густоцветковый.

Валериана
лекарственная,
пустырник
пятилопастный,
мачек желтый,
хмель
обыкновенный,
стефания
гладкая, пион
уклоняющийся,
патриния
средняя, синюха
голубая.

Аралия манчжурская,
большеголовник
сафлоровидный,
женьшень, заманиха,
левзея
сафлоровидная,
китайский лимонник,
полынь таврическая,
чилибуха, родиола
розовая, секуринега
полукустарниковая,
стеркулия
платанолистная.



60 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №3 (53), 2014
ISSN 230775112

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È Ê Ó Þ Ù Å Ì Ó  Â Ð À × Ó

Діагностичний пошук і лікувальні стратегії при
синдромі диспепсії
В.В. Чернявський 

В статті наведені сучасні погляди, а також власні дані щодо стра7
тегії ведення пацієнтів з недослідженою диспепсією. Розглянуто
питання застосування фітопрепаратів у якості пробного лікуван7
ня на етапі діагностичного пошуку.
Ключові слова: диспепсія, діагностика, 13С0сечовинний дихальний
тест, лікування, фітотерапія.

Diagnosis lookGup and treatment strategies in synG
drome of dyspepsia
V.V. Chernyavskiy 

Current views and own investigations on management strategies for
patients with uninvestigated dyspepsia are presented in the article.
The issue on phytotherapy use as a tentative treatment option during
diagnosis look7up period was considered.
Key words: dyspepsia, diagnosis, 13C0urea breath test, treatment, phy0
totherapy.
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