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Резюме 
В обзорной статье описывается эпидемиология, клиническая картина, патогенез, подходы к диагностике и терапии хрониче-
ского гастрита и функциональной диспепсии. Хронический гастрит – необоснованно распространенный диагноз в отечествен-
ной клинической практике, устанавливающийся у  большинства пациентов с  беспокоящими диспепсическими жалобами. 
В  соответствии с  международными согласительными документами, хронический гастрит прежде всего морфологическое 
понятие. Хронический гастрит не имеет патогномоничных клинических признаков и должен диагностироваться в процессе 
гистологического исследования слизистой желудка. Функциональная диспепсия – диагноз, отражающий наличие у больного 
определенного симптомокомплекса (боли или жжение в  эпигастрии, чувство переполнения или раннего насыщения) при 
отсутствии органических заболеваний, которые могли бы объяснить данную симптоматику. Вторичная диспепсия диагностиру-
ется у  пациентов с  органическими заболеваниями верхних отделов желудочно-кишечного тракта, метаболическими или 
системными заболеваниями, являющимися причиной диспепсического синдрома. В процессе обследования пациента с бес-
покоящими диспепсическими жалобами врачу целесообразно использовать диагноз «диспепсия неуточненная» — предвари-
тельный диагноз до проведения лабораторного и инструментального обследования, направленного на выявление причины 
диспепсического синдрома. Диспепсия, ассоциированная с Н. pylori, диагностируется у пациентов с хеликобактерной инфек-
цией. Диагноз пересматривается в динамике и является правомочным в случае купирования жалоб в течение 6 мес. после 
эффективной эрадикации H. pylori. 
Основными препаратами для лечения пациентов с жалобами диспепсического характера являются ингибиторы протонной 
помпы и прокинетики. Фиксированная комбинация омепразола и домперидона с замедленным высвобождением активного 
вещества характеризуется оптимальной эффективностью и хорошим профилем безопасности у пациентов как с функцио-
нальной, так и с вторичной диспепсией и обеспечивает высокую приверженность к проводимому лечению.

Ключевые слова: хронический гастрит, Н. pylori, функциональная диспепсия, синдром эпигастральной боли, постпранди-
альный дистресс-синдром, ингибиторы протонной помпы, омепразол, прокинетики, домперидон
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Abstract
The review article describes the epidemiology, clinical picture, pathogenesis, approaches to the diagnosis and treatment of chron-
ic gastritis and functional dyspepsia. Chronic gastritis is an unreasonably common diagnosis in our clinical practice, which is 
diagnosed in patients with disturbing dyspeptic complaints. According to the agreement documents, chronic gastritis is primarily 
a morphological concept. Chronic gastritis has no pathognomonic clinical signs and should be diagnosed during the histological 
examination of the gastric mucosa. Functional dyspepsia is a diagnosis that reflects the presence of a certain symptom complex 
(pain  or burning sensation in  the  epigastrium, a  feeling of  fullness or early satiety) in  the  absence of  diseases that could 
explain the symptoms. Secondary dyspepsia is diagnosed in patients with organic diseases of the upper gastrointestinal tract, 
metabolic or systemic diseases that cause dyspeptic syndrome. In the process of examining a patient with disturbing dyspeptic 
complaints, it is advisable for the doctor to use the diagnosis “unspecified dyspepsia” – a preliminary diagnosis before laboratory 
and instrumental examination aimed at identifying the cause of the dyspeptic syndrome. Dyspepsia associated with H. pylori is 
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ВВЕДЕНИЕ

По  утверждению Л. Кэролла: «Необходимо бежать 
со  всех ног, чтобы только оставаться на  месте, а  чтобы 
куда-то попасть, надо бежать как минимум вдвое 
быстрее». Так, несмотря на проведения большого количе-
ства клинических исследований, доступность современ-
ных отечественных и зарубежных рекомендаций, посвя-
щенных хроническому гастриту и  функциональной дис-
пепсии, первичная заболеваемость населения Российской 
Федерации болезнями органов пищеварения за послед-
ние 20  лет существенно не  изменилась: в  2000  г.  – 
32,3  человека, в  2019  г.  – 33  человека на  1000  жите-
лей  [1]. На протяжении 20 лет в  структуре заболеваний 
органов пищеварения во всех возрастных группах преоб-
ладают хронические гастриты и практически отсутствует 
диагноз «функциональная диспепсия» [1–3]. 

Функциональная диспепсия до  сих пор является 
непривычным диагнозом, в особенности для терапевтов 
и врачей общей практики, к которым, как правило, обра-
щаются пациенты с  беспокоящими диспепсическими 
жалобами, что обуславливает отсутствие объективных 
статистических данных по  данному заболеванию 
в нашей стране. 

Гипердиагностика хронического гастрита отмечается 
не  только в  отечественной медицине. Обзорную статью 
от 2020 г., посвященную проблеме хронического гастрита, 
ведущие мировые эксперты в области гастроэнтерологии 
P. Malfertheiner и M. Rugge начинают следующими слова-
ми: «Гастрит широко и  необоснованно диагностируется 

у  пациентов с  жалобами со  стороны верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)» [4]. 

В обзорной статье обсуждаются дефиниции и патофи-
зиология хронического гастрита и функциональной дис-
пепсии, подходы к  диагностике и  лечению. Правильное 
понимание практикующими врачами взаимоотношения 
между хроническим гастритом и  функциональной дис-
пепсией, принципиального отличия патогенеза данных 
страданий, является крайне важным для выработки 
эффективной тактики обследования и лечения.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, 
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГАСТРИТА

Хронические гастриты  – группа заболеваний, раз-
вивающихся вследствие различных причин и  морфо-
логически характеризующихся воспалением и дистро-
фическими процессами в  слизистой оболочке желуд-
ка [5, 6]. Исходя из приведенного определения, диагноз 
«хронический гастрит» является прежде всего морфо-
логическим и  устанавливается на  основании гистоло-
гического исследования биоптатов слизистой оболочки 
желудка. 

Этиология хронического гастрита определяет выбор 
эффективного лечения. Этиологическая классификация 
гастритов, предложенная экспертами при создании 
Киотского консенсуса от 2015 г., приводится в табл. 1 [7]. 

Хронический гастрит в  подавляющем большинстве 
случаев не визуализируется при проведении стандартно-
го эндоскопического исследования, при этом, согласно 

diagnosed in patients with H. pylori infection. The diagnosis is revised over time and is competent if complaints have been 
relieved within 6 months after effective H. pylori eradication.
The main drugs for the treatment of patients with dyspeptic complaints are proton pump inhibitors and prokinetics. Omeprazole 
with domperidone sustained release (SR) in a fixed dose combination is characterized by optimal efficacy and a good safety 
profile in patients with both functional and secondary dyspepsia and ensures a high level of treatment adherence.

Keywords: chronic gastritis, functional dyspepsia, epigastric pain syndrome, postprandial distress syndrome, Helicobacter 
pylori, proton pump inhibitors, prokinetics, domperidone
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 Таблица 1. Этиологическая классификация гастритов [7] 
 Table 1. Etiological classification of gastritis [7]

Типы гастрита Подтипы гастрита

Аутоиммунный гастрит  – 

Инфекционный гастрит
Вызванный H.pylori; вызванный другими бактериями (Helicobacter hellmani, Enterococcus, 
Micobacteria и т.д.); вызванный вирусами (энтеровирусный, цитомегаловирусный и др.);  

вызванный грибами; вызванный паразитами; флегмона желудка

Гастрит, вызванный внешними причинами Лекарственный; алкогольный; радиационный; химический; на фоне дуоденогастральных рефлюксов

Гастрит, имеющий специфические причины Лимфобластный; гигантский гипертрофический (болезнь Менетрие); аллергический; эозинофильный

Вторичный гастрит При саркоидозе, при васкулитах, при болезни Крона

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-15-164-174
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5-му положению Киотского консенсуса, эрозии желудка 
должны выноситься в диагноз отдельно от хеликобактер-
ного гастрита, учитывая их более частое возникновение 
вследствие лекарственного воздействия, в  частности 
на фоне терапии нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами [7].

Хроническое воспаление в  слизистой желудка, как 
правило, не беспокоит пациента. Проведенные исследо-
вания продемонстрировали, что выраженность воспали-
тельных и дистрофических изменений слизистой не кор-
релирует с наличием и выраженностью клинической сим-
птоматики. При этом у  пациентов без воспалительных 
изменений слизистой могут присутствовать выраженные 
клиническими жалобами, оказывающие значимое влия-
ние на  качество жизни  [8, 9]. Согласно положе-
нию  7  Киотского консенсуса, H. pylori-ассоциированный 
гастрит является причиной жалоб диспепсического 
характера лишь у части пациентов [7].

Распространенность хронического гастрита в популя-
ции является крайне высокой (50–80% среди взрослого 
населения) и  коррелирует с  инфицированностью 
H. pylori [3, 10]. С возрастом частота заболевания увеличи-
вается  – до  50  лет ту  или иную форму гастрита имеют 
60%, в  возрасте старше 50  лет  – 95% населения  [11]. 
Наиболее распространенной формой является хелико-
бактерный гастрит  – около 90% случаев, аутоиммунный 
гастрит составляет 5%, другие формы гастритов встреча-
ются значительно реже [3, 6]. 

Нередким вариантом хронического гастрита, которо-
му не уделяется должного внимания в клинической прак-
тике и  в  согласительных документах, является хрониче-
ский билиарный рефлюкс-гастрит или химический гастрит 
типа С. Данная форма входила в рубрику гастрита с неу-
становленной этиологией по  МКБ-10, в  МКБ-11  гастрит 
на  фоне дуоденогастрального рефлюкса (ДГР) будет 
иметь отдельный шифр DA42.51. Хронический билиарный 
рефлюкс-гастрит развивается в  результате заброса дуо-
денального содержимого, включающего желчные кисло-
ты, панкреатические ферменты, лизолецитин и  другие 
агрессивные субстанции. Причинами ДГР может быть 
нарушение моторики 12-перстной кишки, некоординиро-
ванная работа антродуоденального перехода, повыше-
ние давления в желудке или ДПК, моторно-эвакуаторные 
нарушения в антродуоденальной зоне, нарушение мото-
рики желчного пузыря или его отсутствие  [12–14]. 
Желчные кислоты за  счет их способности разрыхлять 
и разрушать фосфолипидный слой мембран способству-
ют диффузии ионов водорода в межклеточные простран-
ства, вызывая их ацидификацию и  ишемию слизистой 
оболочки желудка [14–16]. На фоне длительных патоло-
гических дуоденогастральных рефлюксов в  слизистой 
оболочке антрального отдела нередко формируются 
участки кишечной метаплазии [14–19].

Исходом длительно протекающего хронического 
гастрита являются атрофические, метапластические, дис-
пластические изменения слизистой оболочки, в ряде слу-

1 МКБ-11 (Международная классификация болезней 11-го пересмотра) [ICD-11]. Режим 
доступа: https://icd11.ru.

чаев аденокарцинома. Последовательность данных собы-
тий описана P. Correa еще до открытия хеликобактерной 
инфекции и получила название «каскад Correa»  [20, 21]. 
Атрофия слизистой характеризуется нарастающим необ-
ратимым уменьшением количества желудочных желез, 
а метаплазия – замещением желудочного эпителия эпите-
лиальными клетками других локализаций, как правило 
кишечными. Кишечная метаплазия может быть полной – 
замещение тонкокишечными клетками и  неполной  – 
замещение толстокишечными клетками [20–24]. Пациенты 
с  выраженными атрофическими и  метапластическими 
изменениями в слизистой желудка нуждаются в динами-
ческом наблюдении и  лечении  [19—22]. Учитывая необ-
ратимость кишечной метаплазии, риски развития адено-
карциномы сохраняются у пациентов даже после успеш-
ной эрадикации H. pylori [25]. 

Хронический гастрит  – морфологический диагноз, 
устанавливающийся на  основании эндоскопического 
исследования, позволяющего оценить локализацию 
и протяженность воспалительного и/или атрофического 
процесса и получить биоптаты слизистой для морфоло-
гического подтверждения заболевания (выраженность 
воспаления, наличие атрофии, метаплазии, дисплазии). 
Эндоскопическое исследование на аппаратуре эксперт-
ного класса с функцией высокого разрешения, в режиме 
NBI (Narrow Band Imaging – узкоспектральная эндоско-
пия), с проведением хромоскопии характеризуется наи-
большей специфичностью и  чувствительностью  [26]. 
Классификация Kimura  – Takemoto используется для 
описания протяженности атрофических изменений 
в  желудке. Для постановки диагноза хронического 
гастрита, а  также с  целью стратификации риска рака 
желудка и определения дальнейшей тактики пациентам 
необходимо выполнить мультифокальную биопсию 
по  системе OLGA  (Operative Link for  Gastritis 
Assessment) [26–31]. Согласно данному подходу два био-
птата забираются из антрального отдела, два — из  тела 
и  один — из  угла желудка. Дополнительная биопсия 
выполняется из антрального отдела желудка для прове-
дения быстрого уреазного теста с  целью выявления H. 
pylori. Эндоскопическая классификация Kimura  — 
Takemoto и  методология забора биоптатов по  системе 
OLGA представлены на рисунке [26]. 

У  пациентов с  хроническим гастритом в  клиниче-
ской практике могут проводиться следующие 
лабораторно-инструментальные исследования: клини-
ческий анализ крови, биохимический анализ крови, 
определение железа сыворотки, ферритина, витамина 
В12, фолиевой кислоты, диагностика H. pylori (неинвазив-
ная: 13С-уреазный дыхательный тест, определение анти-
гена H. pylori в  кале, определение антител к  H. pylori 
в  крови; инвазивная: уреазный тест с биоптатом); уль-
тразвуковое исследование брюшной полости; анализ 
кала на скрытую кровь; определение уровня пепсино-
гена I, пепсиногена II, гастрина-17, антител к париеталь-
ным клеткам и  внутреннему фактору Касла; суточная 
рН-импедансометрия верхних отделов ЖКТ, рентген 
желудка с барием [5, 6].

file:///L:/change/Change%20(Work)/MS_15_2021_Gastro/ 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, 
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ

В  отличие от  хронического гастрита функциональ-
ная диспепсия является клиническим диагнозом, кото-
рый отражает наличие у больного определенного сим-
птомокомплекса  [32, 33]. Ключевой согласительный 
документ по диагностике и терапии данного заболева-
ния – Римские критерии IV от 2016 г. [32]. Расширение 
представления о  возможных клинических сочетаниях 
принято в  ходе согласительного совещания 
Европейского общества нейрогастроэнтерологии 
и  моторики по  функциональной диспепсии 2020  г. 
Диспепсические симптомы часто сочетаются с симпто-
мами вздутия в  верхней части живота, тошнотой 
и отрыжкой (уровень согласия: 98%, А). При этом взду-
тие или заметное растяжение верхней части живота 
являются проявлениями симптомов диспепсии (уро-
вень согласия: 61%, В). Типичные рефлюксные симпто-
мы (изжога и  регургитация) часто сочетаются 
с диспепсией [34]. 

Согласно Римским критериям IV, функциональная 
диспепсия диагностируется при наличии одного или 
более симптомов – боли или жжение в эпигастрии, чув-
ство переполнения или раннего насыщения при отсут-
ствии органических заболеваний, которые могли  бы 
объяснить данную симптоматику. Симптомы должны 
присутствовать в  течение последних 3  мес. при общей 

продолжительности существования по  крайней мере 
6 мес. Частота симптомов должна быть три раза в неде-
лю и более для чувства переполнения и раннего насы-
щения и один раз в неделю и более для боли и эпига-
стрального жжения [32–34]. 

Выделяют два типа функциональной диспепсии 
в зависимости от имеющихся клинических жалоб – син-
дром эпигастральной боли и постпрандиальный дистресс-
синдром  [32–37]. Классификация функциональной дис-
пепсии представлена в табл. 2. 

В  основе патогенеза функциональной диспепсии 
лежат процессы, не  ассоциированные с  воспалением 
на  уровне слизистой желудка: нарушение моторики 
верхних отделов ЖКТ (замедление или ускорение эва-
куаторной функции, нарушение адаптивной релаксации 
дна желудка), субклиническое воспаление в  слизистой 
желудка, эозинофилия, нарушение выработки пептид-
ных гормонов, висцеральная гиперчувствительность, 
хронический стресс и  психологические особенности 
личности, патологическое функционирование централь-
ной и периферической нервной системы, генетические 
факторы [35–40]. 

Согласно Римским критериям IV, симптоматика 
функциональных заболеваний ЖКТ может быть легкой, 
умеренной или тяжелой. Большинство пациентов 
с  функциональными заболеваниями, в  т. ч. функцио-
нальной диспепсией, имеют легкую и умеренную сим-
птоматику, которая незначительно влияет на  их соци-
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 Рисунок. Эндоскопическая классификация атрофического гастрита Kimura – Takemoto и методология забора биоптатов для 
гистологического исследования по системе OLGA 

 Figure. Kimura-Takemoto endoscopic classification of atrophic gastritis and methodology of biopsy sampling for histological 
examination according to the OLGA system

Белые цифры в красных кругах – точки забора биоптатов для гистологического исследования по OLGA: 1 и 2 – антральный отдел желудка, 3 – угол желудка, 4 и 5 – тело желудка; 
C-1 – атрофия закрытого типа, ограничивается антральным отделом; C-2 – атрофия закрытого типа ограничивается антральным отделом и дистальным отделом малой кривизны 
желудка; C-3 – атрофия закрытого типа, затрагивающая антральный отдел и тело желудка в соответствии с классификацией Kimura – Takemoto [22, 26] 
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альную активность, однако у 20–25% пациентов имеют-
ся выраженные симптомы, значительно ухудшающие 
качество жизни. Функциональная диспепсия у  таких 
пациентов, как правило, рефрактерна к  стандартной 
соматотропной терапии, что требует проведения психо-
фармакотерапии, психотерапевтической или психиа-
трической поддержки, но  не  влияет на  продолжитель-
ность жизни [36–39].

Функциональная диспепсия — наиболее распростра-
ненная нозология среди функциональных расстройств. 
Согласно данным популяционных исследований, 
от 10 до 30% населения имеют жалобы диспепсического 
характера, при этом за  помощью к  врачу обращается 
лишь четверть пациентов [34–37]. 

Для практикующего врача важно, что функциональная 
диспепсия – это диагноз исключения. При консультации 
пациента, предъявляющего жалобы диспепсического 
характера, необходимо конкретизировать жалобы, 
собрать подробный анамнез, провести физикальное 
и  лабораторное обследования с  целью выявления сим-
птомов тревоги: лихорадки, немотивированного похуда-
ния, дисфагии, рвоты с кровью или черного стула (меле-
на), появления алой крови в  кале, анемии, лейкоцитоза, 
увеличения скорости оседания эритроцитов, появления 
симптомов диспепсии у пациентов старше 45 лет, онколо-
гических заболеваний у кровных родственников [33, 36]. 
Обнаружение любого из  этих симптомов или наслед-
ственная отягощенность делает диагноз функционально-
го расстройства менее вероятным и требует тщательного 
диагностического поиска с целью исключения серьезного 
органического заболевания, в частности злокачественно-
го новообразования. 

В США и странах Западной Европы используется два 
подхода к  обследованию пациентов с  диспепсической 
симптоматикой: подход “test and treat” (лабораторно-
инструментальное обследование больного → диагноз → 
лечение) и подход “treat and test” (эмпирической терапии 
без предварительного обследования → дообследование 
при неэффективности терапии) [41–43]. 

В соответствии с рекомендациями Российской гастро-
энтерологической ассоциации от  2016  г. пациентам 
с впервые возникшими симптомами диспепсии необхо-
димо обязательное лабораторно-инструментальное 
обследование. К основным методам диагностики относят 
клинический и  биохимический анализы крови, анализ 

кала на скрытую кровь, ЭГДС, ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости, диагностика хеликобак-
терной инфекции [37]. 

К дополнительным методам диагностики у пациентов 
с жалобами диспепсического характера относятся: рент-
генологическое исследование желудка и  12-перстной 
кишки с барием, суточная рН-импедансометрия, методы 
исследования двигательной функции желудка (сцинти-
графия, электрогастрография, манометрия желудка), ком-
пьютерная томография [36, 37]. 

ВЗАИМООТНОШЕНИЕ ДИАГНОЗОВ  
«ХРОНИЧЕСКИЙ ГАСТРИТ» И «ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
ДИСПЕПСИЯ» В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Постановка диагноза «хронический гастрит» и/или 
«функциональная диспепсия» требует от практикующего 
врача достаточного опыта и  клинического мышления. 
В  клинической практике при обследовании и  лечении 
пациентов с жалобами диспепсического характера целе-
сообразно использовать следующую терминологию: дис-
пепсия неуточненная (на этапе обследования); вторич-
ная диспепсия (при выявлении органической причины 
жалоб); диспепсия, ассоциированная с  Н. pylori (при 
исчезновении диспепсии после эрадикации хеликобак-
тера в течение 6 мес.); функциональная диспепсия (при 
исключении других причин); хронический гастрит (при 
морфологической верификации диагноза)  [4, 36, 37]. 
Определения и их клиническая значимость представле-
ны в табл. 3. 

В  Римских критериях IV пересмотра инфекция 
Helicobacter pylori рассматривается в  качестве одной 
из  возможных причин возникновения диспепсии  [29]. 
Доказательством роли инфекции Н. pylori в генезе дис-
пепсического синдрома у  ряда пациентов является 
небольшой, но статистически значимый положительный 
эффект от  эрадикационной терапии — купирование 
симптоматики диспепсии с показателем number needed 
to treat (NNT) = 8–14 [44, 45]. Учитывая результаты кли-
нических исследований, эксперты, принимавшие уча-
стие в создании Римских критериев IV, считают целесо-
образным проведения эрадикационной терапии 
у  инфицированных Н. pylori пациентов с  диспепсией, 
особенно в случае присутствия синдрома эпигастраль-
ной боли [2, 3, 36, 45—49].

 Таблица 2. Классификация функциональной диспепсии
 Table 2. Classification of functional dyspepsia

Тип функциональной  
диспепсии Характерные жалобы Частота жалоб, необходимая  

для постановки диагноза

Синдром эпигастральной боли Боль в подложечной области до или после еды.
Жжение в подложечной области до или после еды ≥1 раза в неделю

Постпрандиальный  
дистресс-синдром

Чувство переполнения в животе после еды.
Чувство раннего насыщения, нежелания больше есть,  

возникающее во время еды
≥1 раза в неделю

Симптомы присутствуют в течение последних 3 мес. при общей продолжительности существования не менее 6 мес.
У пациента отсутствуют органические заболевания, которые могут обуславливать присутствие диспепсического синдрома
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ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГАСТРИТА 
И ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ

Лечение пациентов с хроническим гастритом опреде-
ляется этиологией, стадией болезни, особенностями пато-
генеза и наличием осложнений. Главная цель лечения — 
остановка или замедление прогрессирования атрофиче-
ских изменений слизистой оболочки и уменьшение риска 
развития рака желудка, что в некоторых случаях достига-
ется за  счет воздействия на  этиологические факторы 
хронического гастрита [4—6, 10, 11]. 

Основным эффективным вариантом лечения хелико-
бактерного гастрита (90% случаев хронического гастрита) 
является 14-дневная эрадикационная терапия [45]. 

Этиотропная и патогенетическая терапия аутоиммунно-
го гастрита (3–5% случаев хронического гастрита) оконча-
тельно не разработана. В случае присутствия хеликобактер-
ной инфекции пациентам показана эрадикационная тера-
пия. В ряде работ исследовалась эффективность и безопас-
ность ребамипида, малых доз ацетилсалициловой кислоты, 
витаминов, обладающих антиоксидантной активностью. 
У пациентов с  аутоиммунным гастритом может использо-
ваться симптоматическая терапия (прокинетики, альгинаты, 
адсорбенты, УДХК и т. п.); в случае развития недостаточно-
сти витаминов и микроэлементов назначается витамин D, 
магний, кальций, цианокобаламин, препараты железа 
в энтеральных и парентеральных формах [10, 48]. 

При хроническом рефлюкс-ассоциированном гастри-
те используются прокинетики, антациды, препараты урсо-
дезоксихолевой кислоты (УДХК), ингибиторы протонной 
помпы (ИПП), сорбенты и гастропротекторы [12, 49—51]. 

Лечение пациентов с  функциональной диспепсией 
включает общие мероприятия по  нормализации образа 
жизни и  питания, применение лекарственных препара-
тов, а  в  ряде случаев и  психотерапевтических методов. 
В современных российских и европейских рекомендаци-
ях по лечению функциональной диспепсии, основанных 
на  принципах доказательной медицины, представлены 
четыре фармакотерапевтических подхода [32–37]:

	■ эрадикация H. pylori;
	■ антисекреторная терапия;

	■ прокинетическая терапия;
	■ психофармакотерапия (антидепрессанты, анксиолитики).

Выбор варианта лечения определяется типом функци-
ональной диспепсии. При наличии синдрома эпигастраль-
ной боли препаратами стартового выбора являются ИПП, 
в случае постпрандиального дистресс-синдрома – проки-
нетики. При двух типах функциональной диспепсии, 
а также синдроме перекреста востребована и комбиниро-
ванная кислотосупрессивная и  прокинетическая терапия. 
По данным S. Chen et al., при функциональной диспепсии 
частота ответа на терапию прокинетиками – 61%, на эра-
дикационную терапию H. pylori – 38%, на терапию ИПП – 
34%  [52]. По  данным других исследователей, показатель 
NNT для прокинетиков составляет 4, для антисекреторной 
терапии  – 7, для эрадикационной терапии  – 12  [53–56]. 
Психотропные препараты при функциональной диспепсии 
рассматриваются в качестве второй линии лечения. 

На  отечественном рынке используются следующие 
препараты, обладающие прокинетическим действием: 
метоклопрамид, домперидон, итоприда гидрохлорид 
и  тримебутина малеат. Фармакологические эффекты 
метоклопрамида, итоприда гидрохлорида и домперидо-
на связаны с  блокадой D2-дофаминовых рецепторов. 
Антагонисты дофаминовых рецепторов повышают тонус 
нижнего пищеводного сфинктера, усиливают сократи-
тельную активность и препятствуют релаксации желудка, 
улучшают антродуоденальную координацию и  ускоряют 
эвакуацию пищи из  желудка  [38, 57–59]. 
Из  D2-дофаминоблокаторов в  гастроэнтерологической 
практике преимущественно применяется домперидон 
и итоприда гидрохлорид, поскольку метоклопрамид про-
никает через гематоэнцефалический барьер и вызывает 
большое количество побочных эффектов: экстрапира-
мидные расстройства, сонливость, беспокойство, депрес-
сию, эндокринные нарушения  – гиперпролактинемию 
и галакторею2. 

Учитывая результаты проведенных исследований, 
пациентам с  функциональной диспепсией, как правило, 
требуется комбинированная терапия ИПП и  прокинети-

2 Инструкция к медицинскому применению препарата метоклопрамид. Режим доступа: 
https://www.rlsnet.ru/mnn_index_id_439.htm.

 Таблица 3. Термины, используемые в клинической практике и обозначающие различные варианты диспепсии
 Table 3. Terms used in clinical practice to describe different variants of dyspepsia

Термин Определение и клиническая значимость

Диспепсия неуточненная Предварительный диагноз до проведения лабораторного и инструментального обследования, направленного на выявле-
ния причины диспепсического синдрома

Вторичная диспепсия Диагностируется у пациентов с органическими заболеваниями верхних отделов ЖКТ, метаболическими или системными 
заболеваниями, являющимися причиной диспепсического синдрома

Диспепсия, ассоциированная  
с Н. pylori

Диагностируется у пациента с выявленной хеликобактерной инфекцией. Диагноз пересматривается в динамике и является 
правомочным в случае купирования диспепсического синдрома в течение 6 мес. после эффективной эрадикации H. pylori

Функциональная диспепсия 

Диагноз устанавливается при исключении у пациента органических заболеваний верхних отделов ЖКТ, метаболических 
или системных заболеваний, объясняющих имеющиеся жалобы.

Диагноз устанавливается при отрицательном результате обследования на H. pylori.
Диагноз устанавливается при сохранении жалоб диспепсического характера через 6 и более месяцев после эффектив-

ной эрадикационной терапии

Хронический гастрит Диагноз, устанавливающийся по результатам патоморфологического исследования слизистой оболочки желудка
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ками  [37, 60]. Использование фиксированных комбина-
ций позволяет добиться предсказуемой клинической 
эффективности и  безопасности, сделать терапию более 
рентабельной, а также повысить комплаентность. 

Препарат Омез® ДСР является фиксированной ком-
бинацией омепразола 20  мг и  домперидона 30  мг 
с  замедленным высвобождением активного вещества3. 
Патогенетически использование Омеза ДСР может быть 
оправдано у  пациентов с  различными вариантами дис-
пепсии, как функционального, так и  вторичного генеза; 
у  пациентов с  ГЭРБ, при хроническом рефлюкс-
ассоциированном гастрите. Инновационная комбиниро-
ванная лекарственная форма с замедленным высвобож-
дением обеспечивает оптимальную эффективность, 
хороший профиль безопасности, экономичность и  ком-
плаентность к  терапии. Оптимальная эффективность 
и  комплаентность достигается однократным приемом 
препарата в течение суток. Благоприятный уровень без-
опасности определяется отсутствием пиковых концентра-
ций домперидона в  плазме крови, возникающих при 
использовании классических форм доставки. 
Концентрация домперидона в  плазме крови на  фоне 
применения фиксированной комбинации Омез® ДСР 
стабильно находится в  терапевтическом коридоре, что 
минимизирует риски неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий4 [61].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациентка 46  лет обратилась на  прием с  жалобами 
на  боль, тяжесть и  распирание в  эпигастрии после еды, 
возникающие ежедневно, и  тошноту в  утренние часы. 
Жалобы появились и  нарастали в  течение последнего 
года после перенесенной острой кишечной инфекции, 
а  также на  фоне психоэмоционального напряжения 
на  работе и  нерегулярного режима питания. Пациентка 
ранее к врачам не обращалась хронические заболевания 
отрицает, не курит, алкогольные напитки не употребляет. 
Наследственность не отягощена. При физикальном обсле-
довании отмечается необильный беловатый налет 
на языке. 

Пациентке был поставлен предварительный диагноз 
«Диспепсия неуточненная». Проведено комплексное 
обследование с целью исключения органической патоло-
гии: ЭГДС с биопсией по OLGA, определение антигенов Н. 
pylori в стуле, клинический анализ крови, биохимическое 
исследование крови (АЛТ, АСТ, ГГТП, общий билирубин, 
амилаза, липаза, глюкоза), ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости. Клинический и  биохимиче-
ский анализ крови, УЗИ органов брюшной полости без 
патологических отклонений. По данным ЭГДС макроско-
пические изменения слизистой не  определялись, 
по  результатам патоморфологического исследования 
по  системе OLGA  выявлялось минимальное воспаление 
слизистой 1-й степени и 1-й стадии, локализованное пре-

3 Инструкция к медицинскому применению лекарственного препарата Омез® ДСР. 
Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/tn_index_id_94309.htm.
4 Там же.

имущественно в антральном отделе желудка. В стуле при-
сутствовал антиген H. pylori.

На  основании клинической картины, данных физи-
кального и  лабораторно-инструментального обследова-
ния пациентке был установлен диагноз «Диспепсия, 
ассоциированная с инфекцией H. pylori». Пациентке была 
проведена 14-дневная эрадикационная терапия: омепра-
зол 40 мг 2 р/сут, висмут трикалия дицитрат 240 мг 2 р/сут, 
кларитромицин 500 мг 2 р/сут, амоксициллин 1 г 2 р/сут. 
Эффективность эрадикационной терапии подтверждена 
через 1 мес. после ее завершений – иммуноферментный 
анализ кала на антигены H. pylori отрицательный. 

После проведенной эффективной эрадикационной 
терапии интенсивность жалоб у  пациентки значительно 
снизилась, однако через 5,5 мес. на фоне эмоционального 
стресса жалобы существенно усилились – жжение и чув-
ство переполнения в  эпигастрии после еды беспокоят 
больную ежедневно. При исследовании стула антигены 
H. pylori не определяются. Пациентке установлен диагноз 
«Функциональная диспепсия по  типу синдрома эпига-
стральной боли и постпрандиального дистресс-синдрома» 
и  назначена терапия препаратом Омез® ДСР 1  капсула 
1 р/сут на протяжении 4 нед. На 5-й день приема жалобы 
у пациентки значительно уменьшились, на 3-й нед. приема 
полностью купировались. Побочные эффекты в процессе 
терапии не возникали. На фоне нормализации психологи-
ческого климата на работе и в семье жалобы диспепсиче-
ского характера не беспокоят в течение 3 мес. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Распространенность хронического гастрита в популя-
ции является крайне высокой и коррелирует с инфициро-
ванностью H. pylori; жалобы диспепсического характера 
выявляются у 10–30% населения. 

Хронический гастрит, как правило, не имеет симпто-
матики и  должен диагностироваться при проведении 
патоморфологического исследования слизистой оболоч-
ки желудка по системе OLGA. Следствием длительно про-
текающего хронического гастрита являются атрофиче-
ские, метапластические, диспластические изменения 
и опухоли слизистой. Этиотропная терапия при хрониче-
ском гастрите, в  частности эрадикация H. pylori, до  раз-
вития атрофии и  метаплазии минимизирует риски раз-
вития рака желудка.

Врачам первичного звена, гастроэнтерологам, эндо-
скопистам важно диагностировать хронический гастрит, 
обращая внимание на проведение не только эндоскопи-
ческой, но и мультифокальной биопсии, выявлять этиоло-
гические факторы и воздействовать на них; осуществлять 
динамическое наблюдение, интенсивность которого 
зависит от  исходного состояния слизистой (атрофия, 
метаплазия, дисплазия). 

Функциональная диспепсия диагностируется при 
исключении у пациента органических заболеваний верх-
них отделов ЖКТ, метаболических или системных заболе-
ваний, объясняющих имеющийся синдром эпигастраль-
ной боли и/или постпрандиальный дистресс-синдром. 
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Основной целью терапии функциональной диспепсии 
является купирование симптоматики и улучшение каче-
ства жизни пациентов. 

Фиксированные комбинации лекарственных препа-
ратов повышают приверженность лечению, позволяют 
оказывать влияние на  различные звенья патогенеза 
заболевания. Примером рационального сочетания дей-
ствующих веществ является Омез® ДСР, который содер-
жит фиксированную комбинацию омепразола 20  мг 

и  домперидона 30  мг с  замедленным высвобождением. 
Омез® ДСР доказал свою оптимальную эффективность 
и хороший профиль безопасности у пациентов с различ-
ными вариантами диспепсического синдрома, включая 
функциональную и вторичную по отношению к хрониче-
скому гастриту диспепсию. �
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