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Под синдромом диспепсии понимают комплекс симптомов, включающих в себя боли и чувство жжения в подложеч-
ной области, ощущение переполнения в эпигастрии после еды и ранее насыщение. В тех случаях, когда у больных не 
удается обнаружить органические заболевания, являющиеся причиной возникновения данных симптомов, говорят о 
функциональной диспепсии (ФД). Римские критерии ФД IV пересмотра при отсутствии «симптомов тревоги» счи-
тают возможным постановку диагноза ФД без инструментального обследования (в первую очередь, без эзофагога-
стродуоденоскопии). В рекомендациях Российской гастроэнтерологической ассоциации подчеркивается, что такой 
подход ведет к серьезным диагностическим ошибкам, в связи с чем диагноз ФД должен рассматриваться как «диаг-
ноз исключения», который может быть поставлен только после всестороннего обследования больных.
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Dyspepsia syndrome is understood as a complex of symptoms, including epigastric pain and epigastric burning, postprandial 
fullness and early satiation. In cases when organic diseases cannot be detected in patients as the cause of these symptoms, 
the term functional dyspepsia (FD) should be used. Rome IV criteria of FD in the absence of “alarm symptoms” consider it 
possible to make a diagnosis of FD without instrumental examination (fi rst of all, without esophagogastroduodenoscopy). The 
recommendations of the Russian Gastroenterological Association emphasize that this approach leads to serious diagnostic 
errors, and therefore the diagnosis of PD should be considered as a diagnosis of exclusion, which can be made only after a 
comprehensive examination of patients.
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Синдром диспепсии и его варианты

Под синдромом диспепсии понимается комплекс сим-
птомов, включающий в себя жалобы на боли и чувство 
жжения в эпигастрии, ощущение переполнения в под-
ложечной области и раннее насыщение. В тех случаях, 
когда больные, имеющие указанные жалобы, не под-
вергались пока еще каким-либо исследованиям, говорят 
о необследованной диспепсии (uninvestigated dyspepsia). 
После проведения диагностического поиска и выявления 
таких заболеваний, как язвенная болезнь, хронический 
панкреатит, рак желудка и др., речь ведут уже об органи-

ческой диспепсии (organic dyspepsia). Если при обследо-
вании пациентов, у которых симптомы диспепсии отме-
чаются в последние 3 мес. (при их общей продолжитель-
ности не менее 6 мес.), не удается выявить каких-либо 
органических причин, объясняющих их возникновение, 
ставится диагноз функциональной диспепсии ( functional 
dyspepsia). 

При постановке диагноза функциональной диспепсии 
(ФД) выделяют клинические варианты данного заболе-
вания. Если в клинической картине ведущими симпто-
мами являются боли и чувство жжения в эпигастрии, 
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говорят о синдроме боли в эпигастрии (epigastric pain 
syndrome). В тех случаях, когда на передний план вы-
ступают ощущение переполнения в подложечной обла-
сти и раннее насыщение, делают заключение о наличии 
постпрандиального дистресс-синдрома (postprandial 
distress syndrome) [1, 2].

Диагностика функциональной диспепсии
Согласно Римским критериям (РК) IV пересмотра, 

при обращении к врачу пациента с «необследованной» 
диспепсией диагноз ФД должен основываться на соот-
ветствии жалоб больного упомянутым критериям, ис-
ключении ятрогенных причин этого синдрома (напри-
мер, приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов), отсутствии «симптомов тревоги», а также 
исключении диспепсии, ассоциированной с инфекцией 
Helicobacter pylori (H. pylori). О последней говорят в тех 
случаях, когда после тестирования на наличие инфекции 
H. pylori и последующей эрадикации в случае его по-
ложительного результата (стратегия «test and treat») от-
мечается устойчивое (в течение 6–12 мес.) исчезновение 
диспепсических жалоб [3]. 

Что же касается эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), 
то при постановке диагноза ФД, согласно РК IV пересмо-
тра, она проводится только при наличии «симптомов 
тревоги» [1]. К ним относятся: возраст старше 55 лет 
к моменту возникновения жалоб, наследственная отя-
гощенность по раку желудка, признаки желудочно-ки-
шечного кровотечения (мелена или рвота содержимым 
типа «кофейной гущи»), дисфагия (особенно прогресси-
рующая) и одинофагия (болезненное глотание), упорная 
рвота, необъяснимая потеря массы тела, пальпируемое 
образование в эпигастральной области или обнаружение 
увеличенных лимфатических узлов, выявление железо-
дефицитной анемии [4]. 

Возрастной критерий для проведения ЭГДС при воз-
никновении диспепсических жалоб может различаться 
в разных странах. Так, в рекомендациях Американско-
го колледжа гастроэнтерологов (American College of 
Gastroenterology) и Канадской ассоциации гастроэнте-
рологов (Canadian Association of Gastroenterology) прове-
дение ЭГДС больным с появившимися симптомами дис-
пепсии показано при достижении ими возраста 60 лет, 
хотя при высоком риске возникновения рака желудка (в 
частности, при наличии наследственной предрасполо-
женности) она может быть выполнена и в более молодом 
возрасте [5]. В то же время клинические рекомендации 
Корейского общества нейрогастроэнтерологии и мото-
рики, касающиеся ФД, с учетом высокой заболеваемости 
раком желудка в этой стране предполагают проведение 
ЭГДС больным с диспепсическими жалобами, начиная 
с 40-летнего возраста [6].

При отсутствии «симптомов тревоги» и несоответ-
ствии возраста пациента требуемым критериям после 
тестирования на инфекцию H. pylori и последующей эра-
дикации при сохранении симптомов диспепсии больным 
назначается эмпирическое лечение с учетом клиниче-
ского варианта ФД. Проведение ЭГДС в таких случаях 

не считается «ни целесообразным, ни реалистичным» 
(neither desirable, nor realistic) [4]. Что же касается выпол-
нения больным с подозрением на ФД ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости, то этот 
метод в РК IV пересмотра в разделе, посвященном диа-
гностике ФД, даже не упоминается [1].

Ошибочность такого подхода выглядит совершенно 
очевидной. Симптомы ФД не являются специфичными 
и могут встречаться при самых различных органических 
заболеваниях, включая и злокачественные опухоли же-
лудка. Ожидание появления в указанных случаях «сим-
птомов тревоги» может повлечь за собой их несвоевре-
менное распознавание. 

Было установлено, что из 722 больных, у которых 
клинические симптомы полностью соответствовали РК 
ФД III пересмотра, у 23,5% пациентов после ЭГДС были 
выявлены органические заболевания. При этом чув-
ствительность РК в постановке диагноза ФД составила 
лишь 60,7%, а специфичность — 68,7% [7]. 

Известный голландский гастроэнтеролог G. Tytgat [8] 
показал, что у 1,6–8,2% больных с синдромом диспеп-
сии обнаруживаются язвы желудка, у 2,3–12,7% пациен-
тов — язвы двенадцатиперстной кишки, в 0–3,4% случа-
ев — злокачественные опухоли, и рекомендовал в связи 
с этим проведение ЭГДС таким больным в качестве ме-
тода исследования первой линии. Y.-J. Fung и соавт. [9] 
провели ЭГДС у 711 больных, соответствовавших РК ФД 
III пересмотра, и обнаружили у 36,3% пациентов органи-
ческие заболевания. 

В клинических рекомендациях Российской гастро-
энтерологической ассоциации по диагностике и лече-
нию ФД было подчеркнуто, что возможность серьезных 
органических заболеваний протекать под «маской» ФД 
является основанием считать диагноз ФД диагнозом ис-
ключения, который может быть поставлен только после 
тщательного обследования больных с обязательным про-
ведением ЭГДС, УЗИ органов брюшной полости, а при 
необходимости — и других исследований (рентгеногра-
фии желудка, внутрижелудочной и внутрипищеводной 
рН-метрии, сцинтиграфии желудка и др.) [10]. 

Такого подхода придерживаются не только россий-
ские гастроэнтерологи. A. Madisch и соавт. [11] опубли-
ковали в немецком журнале, издаваемом для практиче-
ских врачей, статью, посвященную диагностике и лече-
нию ФД, где подчеркнули, что обследование пациентов 
с синдромом диспепсии должно обязательно включать 
в себя ЭГДС и УЗИ органов брюшной полости, а в слу-
чаях упорного характера жалоб — рН-импедансометрию 
пищевода и желудка, а также сцинтиграфию желудка. 

Что касается обязательного тестирования больных 
на наличие инфекции H. pylori, то в соответствии с по-
следними рекомендациями согласительного совещания 
«Маастрихт-V» [12] выбор метода тестирования опреде-
ляется рядом факторов.

Если больному одновременно не проводится 
ЭГДС, то для диагностики можно применять 13С- 
или 14С-дыхательный уреазный тест, определение анти-
гена H. pylori в кале или серологический метод (иссле-
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дование антител к H. pylori класса иммуноглобулина G). 
В тех случаях, когда больному одновременно выполня-
ется ЭГДС, то для подтверждения инфекции H. pylori ис-
пользуется быстрый (эндоскопический) уреазный тест.

Для контроля эффективности эрадикационной тера-
пии, который проводится не ранее, чем через 6 нед. по-
сле окончания лечения, применяются дыхательный уре-
азный тест или определение антигена H. pylori в кале. 
Важно, чтобы в течение двух недель перед исследовани-
ем больной не принимал ингибиторы протонной помпы, 
а в течение месяца — антибиотики и препараты висмута, 
которые могут исказить результаты тестирования.

Заболевания, требующие проведения 
дифференциальной диагностики 
с функциональной диспепсией

В первую очередь, ФД следует дифференцировать 
с обострением язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки, поскольку ее клинические проявления 
практически не отличаются от клинической картины 
такого варианта ФД, как синдром боли в эпигастрии (не 
случайно в первых РК этот вариант ФД назывался язвен-
ноподобным) [13]. Проведение ЭГДС позволяет своевре-
менно поставить диагноз язвенной болезни.

Синдром диспепсии может быть ведущим клиниче-
ским симптомом рака желудка. Особую онкологическую 
настороженность следует проявлять в отношении боль-
ных старше 50 лет с впервые возникшими симптомами 
диспепсии, пациентов, имеющих наследственную отя-
гощенность по данному заболеванию, а также больных 
с выраженными атрофическими изменениями слизистой 
оболочки желудка и кишечной метаплазией [14].

Определенные трудности могут возникнуть при про-
ведении дифференциального диагноза между ФД и га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ). Пре-
жде всего, это связано с высокой частотой сочетания ФД 
и ГЭРБ, обусловленной общностью ряда патогенетиче-
ских факторов данных заболеваний. Так, было показано, 
что ГЭРБ выявляется у 33,0–47,6% больных ФД [15, 16], 
а ФД обнаруживается у 25–28% пациентов с ГЭРБ [17, 18].

При проведении дифференциального диагноза между 
ФД и ГЭРБ принципиальным следует считать вопрос 
о том, может ли ГЭРБ протекать с симптомами диспеп-
сии. Дело в том, что во многих работах, в которых упо-
минаются клинические проявления ГЭРБ, на передний 
план выступает оценка таких жалоб, как изжога, отрыжка, 
срыгивание, тогда как симптомы диспепсии либо вообще 
не упоминаются, либо отходят на задний план. Между 
тем было отмечено, что у 20% больных ГЭРБ это забо-
левание протекает только с симптомами диспепсии [19].

Метаанализ 9 исследований, посвященных оценке из-
менений слизистой оболочки верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта у больных с синдромом диспепсии, 
показал, что в 13,4% случаев у таких пациентов был об-
наружен эрозивный рефлюкс-эзофагит [20]. Это позво-
ляет прийти к заключению, что кроме классического те-
чения ГЭРБ (с изжогой, отрыжкой, срыгиванием) может 
быть своеобразная «диспепсическая форма» заболева-

ния, когда симптомы диспепсии выступают на передний 
план в клинической картине ГЭРБ. Так, если у больного 
с эрозивным эзофагитом, протекающим с симптомами 
диспепсии, заживление эрозий слизистой оболочки пи-
щевода будет сопровождаться исчезновением диспепси-
ческих жалоб, то можно будет с большой долей уверен-
ности предположить, что он страдает не ФД, а ГЭРБ. 

Как известно, наиболее характерным клиническим 
проявлением заболеваний желчного пузыря и желчевыво-
дящих путей служат приступы желчной колики. Однако 
S.W. Jung и соавт. [21] показали, что дискинезии желчного 
пузыря могут протекать с клинической картиной ФД и ре-
комендовали в связи с этим включать холесцинтиграфию 
в план обследования больных с подозрением на ФД. 

Не всегда простым оказывается дифференциаль-
ный диагноз между ФД и хроническим панкреатитом. 
На практике нередко приходится видеть ситуацию, ког-
да врач, столкнувшись с неэффективностью лечения 
больного с ФД, ставит вместо ФД диагноз хронического 
панкреатита, часто основываясь лишь на изменении эхо-
генности паренхимы поджелудочной железы по данным 
УЗИ органов брюшной полости. Но бывает и обратная 
картина, когда хронический панкреатит, особенно на на-
чальной стадии, протекает под «маской» ФД [22]. 

J. Larino-Noia и соавт. [23], обследовав 213 больных 
с диспепсией с применением УЗИ и магнитно-резонанс-
ной томографии органов брюшной полости, а также 
эндоскопического метода оценки функционального со-
стояния поджелудочной железы, выявили у 21,6% боль-
ных с болевым вариантом диспепсии морфологические 
и функциональные признаки хронического панкреатита. 
S. Fujikawa и соавт. [24], применив у больных с рези-
стентным течением ФД для оценки внешнесекреторной 
функции поджелудочной железы тест с парааминобен-
зойной кислотой, обнаружили у 70% пациентов призна-
ки экскреторной панкреатической недостаточности при 
отсутствии у них изменений поджелудочной железы при 
проведении УЗИ и компьютерной томографии брюш-
ной полости. Эти данные подтверждают необходимость 
включения хронического панкреатита в круг дифферен-
циально-диагностического поиска у больных с синдро-
мом диспепсии.

У больных ФД, протекающей с постпрандиальным 
дистресс-синдромом, может возникнуть необходимость 
проведения дифференциального диагноза с гастропаре-
зом, под которым понимают комплекс симптомов, свя-
занных с замедлением эвакуации из желудка при отсут-
ствии какого-либо механического препятствия. Гастро-
парез встречается при сахарном диабете (диабетический 
гастропарез), при таких заболеваниях, как амилоидоз, 
системная склеродермия, рассеянный склероз, а также 
приеме опиоидов. У большинства пациентов не удает-
ся выявить причину гастропареза, и в таких случаях 
он именуется идиопатическим.

Диагноз гастропареза должен обязательно подтверж-
даться результатами исследования эвакуаторной функ-
ции желудка, «золотым стандартом» которого в насто-
ящее время считается сцинтиграфия с применением 
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специального завтрака, меченного радиоактивными изо-
топами (99mTc или 111In). При этом заключение о наличии 
гастропареза I степени делается, когда через 4 ч после 
еды в желудке сохраняется 11–20% от первоначального 
объема пищи. При гастропарезе II степени этот показа-
тель повышается до 21–35%, при гастропарезе III сте-
пени он составляет 36–50%, при гастропарезе IV степе-
ни — более 50% [25]. Для оценки эвакуаторной функции 
желудка применяется также дыхательный тест (чаще 
всего с октановой кислотой, меченной изотопом 13С).

При проведении дифференциального диагноза меж-
ду гастропарезом и ФД следует иметь в виду, что важ-
ным симптомом гастропареза (помимо таких клиниче-
ских признаков, как ощущение тяжести и переполнения 
в подложечной области и чувство раннего насыщения, 
свойственных также ФД) служит рвота. Рвота не входит 
в комплекс клинических проявлений, свойственных ФД, 
и в Римских критериях ФД IV пересмотра при характе-
ристике симптомов ФД подчеркивается, что «наличие 
рвоты требует поиска других заболеваний» (vomiting 
warrants consideration of another disorder) [1]. 

Но рвота у больных гастропарезом может отсутст-
во вать, и тогда клинические проявления данного забо-
левания могут оказаться сходными с таковыми при ФД. 
H.P. Parkman и соавт. [26] обследовали 243 больных 
с подтвержденным диагнозом идиопатического гастро-
пареза и установили, что клинические симптомы у 91,0% 
пациентов соответствовали при этом также критериям 
постпрандиального дистресс-синдрома. Понятно, что 
если бы у этих больных не была проведена оценка эва-
куаторной функции желудка и не было бы обнаруже-
но увеличения времени эвакуации, необходимого для 
постановки диагноза идиопатического гастропареза, 
то многим из этих пациентов врачами общей практики 
был бы поставлен диагноз ФД. 

Следовательно, определяющим фактором дифферен-
циального диагноза между идиопатическим гастропаре-
зом и ФД (прежде всего, постпрандиальным дистресс-
синдромом) является определение времени эвакуации 
из желудка. При его увеличении свыше соответствую-
щих показателей (сохранение в желудке через 4 ч после 
проведения сцинтиграфии более 10% от принятого объе-
ма пищи) больных следует рассматривать как пациентов, 
страдающих идиопатическим гастропарезом. При мень-
шем замедлении опорожнения желудка правомерна по-
становка диагноза ФД.

Хорошо известно, что в клинической картине глюте-
новой энтеропатии (целиакии) на первый план выступа-
ют обычно жалобы, свойственные синдрому раздражен-
ного кишечника и требующие проведения дифференци-
ального диагноза с данным заболеванием. Однако у ряда 
больных с целиакией клинические симптомы могут быть 
сходными с таковыми при ФД. Так, F.C. Ford и соавт. [27] 
провели метаанализ 15 исследований, касающихся воз-
можной связи целиакии и ФД. Частота обнаружения 
серологических маркеров целиакии (антител к глиади-
ну, эндомизию, тканевой трансглутаминазе) у больных 
с диспепсией оказалась выше (правда, статистически 

недостоверно), чем в контрольной группе (соответствен-
но, 7,9 и 3,9%). Также выше у больных с диспепсией 
по сравнению с контрольной группой была частота ги-
стологически подтвержденных случаев целиакии, соче-
тавшихся с ее серологическими маркерами (3,2 и 1,3%). 
В работе был сделан вывод о целесообразности включе-
ния целиакии в круг дифференциально-диагностическо-
го поиска при синдроме диспепсии. Некоторые авторы 
считают обязательным при проведении ЭГДС у больных 
с подозрением на ФД выполнение биопсии слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки с последующим 
гистологическим исследованием с целью исключения 
морфологических признаков целиакии [28].

Некоторые авторы считают необходимым проведение 
дифференциального диагноза ФД с синдромом раздра-
женного кишечника (CРК) [19]. Однако, учитывая, что 
клиническая картина СРК коренным образом отличается 
от таковой при ФД, подобные трудности в клинической 
практике возникают сравнительно редко. В РК IV пере-
смотра подчеркивается, что уменьшение болей в животе 
после опорожнения кишечника говорит против диагно-
за ФД [1]. Частое выявление у больных ФД болей в жи-
воте, связанных с дефекацией, нарушений стула в виде 
запоров или диареи свидетельствует о высокой частоте 
сочетания ФД с другими функциональными заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта (в первую очередь, 
с СРК), что обусловливается общностью патогенетиче-
ских звень ев данных заболеваний [29].

Заключение
Подходы к диагностике ФД, изложенные в клиниче-

ских рекомендациях РГА, касающихся данного заболе-
вания [10], коренным образом отличаются от таковых, 
содержащихся в РК IV пересмотра [1] и предполагающих 
возможность постановки диагноза ФД без какого-либо 
инструментального обследования (в первую очередь, 
ЭГДС и УЗИ органов брюшной полости). Учитывая, что 
многие заболевания органов пищеварения (в частности, 
язвенная болезнь, рак желудка, хронический панкреа-
тит) могут протекать (особенно на ранних стадиях) 
с клинической картиной, свойственной ФД, этот подход, 
рекомендованный РК IV пересмотра чреват серьезными 
диагностическими ошибками. Диагноз ФД может рас-
сматриваться только как «диагноз исключения», кото-
рый правомерно ставить только после тщательного об-
следования больного с обязательным проведением ЭГДС 
и УЗИ органов брюшной полости, а при необходимости  
и других инструментальных методов диагностики.
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