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Заболевания верхних отделов желудочно-кишечного тракта представляют собой крайне распространенную пато-
логию и имеют не только медицинскую, но и социальную значимость, так как часто манифестируют в молодом 
трудоспособном возрасте. Актуальным для оптимизации ведения пациентов с диспепсией является разделение по-
нятий «функциональная диспепсия» (Фд) и «диспепсия, ассоциированная с Helicobacter pylori». В статье представлен 
обзор современных зарубежных и российских рекомендаций по ведению пациентов с диспепсией в зависимости от 
наличия или отсутствия инфекции Helicobacter pylori (рекомендации Пятого Маастрихтского соглашения, Киотского 
консенсуса, российской гастроэнтерологической ассоциации, Научного общества гастроэнтерологов россии). При по-
становке диагноза функциональной диспепсии рекомендуется руководствоваться римскими критериями IV  пере-
смотра, в которых подчеркивается не только важность исключения органической патологии желудочно-кишечного 
тракта как причины вторичной диспепсии, но и необходимость обследования с целью верификации Helicobacter 
pylori для исключения этиологической роли микроорганизма в развитии диспепсии. Выделение двух клинических 
вариантов функциональной диспепсии также обосновано с точки зрения подходов к терапии этого заболевания. 
В статье представлены алгоритмы ведения пациентов с различными вариантами диспепсии, которые включают в себя 
различные схемы эрадикационной терапии в случае диспепсии, ассоциированной с Helicobacter pylori, прокинетики 
или антисекреторные препараты в случае функциональной диспепсии.
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Diseases of upper parts of digestive tract are extremely widespread pathology and have not only the medical, but also 
social importance since often occur at young working-age people. It is actual to separate the items: functional dyspep-
sia (FD) and a dyspepsia associated with Helicobacter pylori because it is important for optimization of patient’s treatment. 
The review of modern foreign and Russian references about treatment of dyspeptic patients depending on existence or 
absence of an infection of Helicobacter pylori is presented in article (recommendation of V Maastricht consensus, Kyoto 
consensus, Russian gastroenterological association, Science society of Russian gastroenterologists). At diagnosis of a 
functional dyspepsia, it is recommended to be guided by the Roman criteria of the IV revision. In with document not 
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only importance of an exception of organic pathology of digestive tract as the reasons of a secondary dyspepsia, but 
also need of inspection for the purpose of verification of Helicobacter pylori for an exception of an etiological role of 
a microorganism in development of a dyspepsia is emphasized. Allocation of two clinical options of a functional dyspepsia 
is also proved from the point of view of approaches to therapy of this disease. Algorithms of treatment of patients with 
various options of a dyspepsia are presented in article. These algorithms include different schemes of eradication therapy 
in case of dyspepsia associated with Helicobacter pylori and prokinetics/acid suppressors in case of functional dyspepsia.

Keywords: functional dyspepsia; chronic gastritis; Helicobacter pylori.

Функциональная диспепсия (ФД) и хронический 
гастрит (ХГ) —  два понятия, характеризующие 
патологию верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта. Эти термины могут употребляться вместе, 
так как каждый по-своему отражает особенности 
течения заболеваний пищеварительной системы. 
Широкая распространенность, а также определен-
ные сложности в лечении этих заболеваний, на-
пример трудность достижения стойкой ремиссии, 
делает крайне актуальным их подробное и разно-
стороннее изучение. Большое число вопросов воз-
никает в отношении лечения гастрита и диспеп-
сии, ассоциированных с инфекцией Helicobacter 
pylori, а также разграничения понятий: Helicobacter 
pylori-ассоциированная диспепсия и ФД.

Хронический	гастрит,	ассоциированный	с	ин­
фекцией Helicobacter pylori

Хронический гастрит —  это сборное понятие, 
классификация которого по многообразию возмож-
ных этиологических факторов максимально полно 
отражена в адаптированной классификации, пред-
ложенной согласно Киотскому консенсусу [8].

1. Аутоиммунный гастрит.
2. Инфекционный гастрит.

2.1. Helicobacter pylori-индуцированный гастрит.
2.2. Бактериальные нехеликобактерные гастриты.

2.2.1. Гастрит, ассоциированный с Helico-
bac ter heilmannii.
2.2.2. Гастрит, вызванный энтерококками.
2.2.3. Микобактериальный гастрит.
2.2.4. Вторичный сифилитический гастрит.

2.3. Флегмона желудка.
2.4. Вирусные гастриты.

2.4.1. Энтеровирусный гастрит.
2.4.2. Цитомегаловирусный гастрит.

2.5. Грибковые гастриты.
2.5.1. Гастрит вследствие мукормикоза.
2.5.2. Кандидоз желудка.
2.5.3. Желудочный гистоплазмоз.

2.6. Паразитарные гастриты.
2.6.1. Гастрит, вызванный криптоспори-
диями.
2.6.2. Стронгилоидоз желудка.
2.6.3. Анизакиаз желудка.

3. Гастрит вследствие действия внешних причин.
3.1. Лекарственно индуцированный гастрит.
3.2. Алкогольный гастрит.
3.3. Радиационный гастрит
3.4. Химический гастрит.
3.5. Гастрит вследствие дуоденального рефлюкса.
3.6. Гастрит вследствие действия других спе-
цифических внешних причин.

4. Гастрит как следствие действия специфиче-
ских причин.

4.1. Лимфобластный гастрит.
4.2. Болезнь Менетрие.
4.3. Аллергический гастрит.
4.4. Эозинофильный гастрит.

5. Гастрит, вызванный другими заболеваниями, 
классифицируемыми в других рубриках.

5.1. Гастрит вследствие саркоидоза.
5.2. Гастрит вследствие васкулита.
5.3. Гастрит вследствие болезни Крона.

Из вышеперечисленных вариантов гастрита одним 
из наиболее актуальных является Helicobacter pylori-
ассоциированный гастрит. Согласно международным 
консенсусам Helicobacter pylori-ассо циированный га-
стрит —  это инфекционное заболевание, в качестве 
основного варианта лечения которого рекомендуется 
эрадикационная терапия. Кроме того, поскольку дан-
ный микроорганизм считается канцерогеном перво-
го порядка, своевременно и адекватно проведенная 
антихеликобактерная терапия может рассматриваться 
как способ ранней профилактики рака желудка [6, 8].

На сегодняшний день основными рекоменда-
циями по лечению инфекции Helicobacter pylori 
являются рекомендации Пятого Маастрихтского 
консенсуса, Киотского консенсуса, Российской 
гастроэнтерологической ассоциации и Научного 
общества гастроэнтерологов России [2, 3, 6, 8].

Российская гастроэнтерологическая ассоциация 
рекомендует следующие основные схемы эрадика-
ционной терапии [2].

терапия	 первой	 линии:
1. Тройная стандартная терапия:
1.1. Ингибитор протонной помпы (ИПП) 

20–40 мг 2 раза в день + кларитромицин 500 мг 
2 р/д + амоксициллин 1000 мг 2 р/д.
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1.2. ИПП 20–40 мг 2 р/д + кларитромицин 
500 мг 2 р/д + метронидазол 500 мг 2 р/д с воз-
можным дополнением (для повышения эффектив-
ности терапии):
• назначение удвоенной дозы ИПП;
• увеличение продолжительности терапии до 

14 дней;
• добавление к терапии висмута трикалия дици-

трата;
• добавление к терапии пробиотика Saccharomyces 

boulardii;
• подробное инструктирование пациента о прави-

лах приема препаратов.
2. Квадротерапия на основе препарата висмута 

трикалия дицитрата: ИПП 20–40 мг 2 р/д + висму-
та трикалия дицитрат 120 мг 4 р/д + тетрациклин 
500 мг 4 р/д + метронидазол 500 мг 3 р/д (10 дней).

терапия	 второй	 линии:
1. Квадротерапия на основе висмута трикалия 

дицитрата.
2. Тройная терапия на основе левофлоксаци-

на: ИПП 20–40 мг 2 р/д + левофлоксацин 500 мг 
2 р/д + амоксициллин 1000 мг 2 р/д (10 дней).

Альтернативные	 схемы	 терапии:
1. Последовательная терапия (альтернатив-

ная схема): ИПП 20–40 мг 2 р/д + амоксицил-
лин 1000 мг 2 р/д (5 дней), затем ИПП 20–40 мг 
2 р/д + кларитромицин 500 мг 2 р/д + метронидазол 
500 мг 2 р/д (5 дней).

2. Квадротерапия без препаратов висмута три-
калия дицитрата.

терапия	третьей	линии основывается на опре-
делении индивидуальной чувствительности Heli-
cobacter pylori к антибиотикам.

Согласно Пятому Маастрихтскому соглашению 
предлагаются различные варианты схем терапии 
для регионов с низкой и высокой устойчивостью 
Helicobacter pylori к кларитромицину (табл. 1, 2) [6].

Продолжение приема ИПП после завершения курса 
антибактериальных препаратов обосновано в случае 
язвы желудка и осложненной язвы и не рекомендова-
но в случае неосложненной язвы двенадцатиперстной 
кишки. Актуально использование пробиотиков и пре-
биотиков в схемах эрадикации, так как некоторые из 
них продемонстрировали многообещающие результа-
ты при использовании в качестве адъювантной тера-
пии (снижают частоту побочных эффектов).

Согласно рекомендациям Шестого Московского 
соглашения основными схемами эрадикационной 
терапии являются следующие [3].

Первая	 линия	 терапии:
1. ИПП в стандартной дозе + амоксициллин 

1000 мг 2 р/д с кларитромицином 500 мг 2 р/д или 
джозамицином 1000 мг 2 р/д, или нифуроксазидом 
400 мг 2 р/д в течение 14 дней, если эффектив-
ность 10-дневной терапии не доказана локальными 
исследованиями.

2. Препараты, используемые при первом вари-
анте, с добавлением висмута трикалия дицитрата 
120 мг 4 р/д или 240 мг 2 р/д.

3. При аллергии к препаратам пенициллиново-
го ряда проводится классическая квадротерапия: 
ИПП в стандартной дозе, висмута трикалия дици-

Низкая резистентность к кла-
ритромицину (менее 15 %)

Высокая резистентность к кларитромицину  
(более 15 %)

Тройная терапия на основе 
кларитромицина, в качестве 

альтернативы схема на основе 
висмута (квадротерапия)

Низкая резистентность к ме-
тронидазолу (менее 15 %)

Низкая полирезистентность 
к кларитромицину и метро-

нидазолу (менее 15 %)

Высокая полирезистентность 
к кларитромицину и метро-

нидазолу (менее 15 %)
ИПП + амоксициллин + 

+ метронидазол
Схема на основе висмута 

(квадротерапия) или квадро-
терапия без висмута

Схема на основе висмута 
(квадротерапия)

Таблица 1 (Table 1)
схемы лечения инфекции Helicobacter pylori: алгоритм терапии первой линии 
Eradication of Helicobacter pylori infection: first line therapy

Таблица 2 (Table 2)
схемы лечения инфекции Helicobacter pylori: алгоритм терапии второй линии 
Eradication of Helicobacter pylori infection: second line therapy

Неэффективна терапия 
ИПП + амоксициллин + кларитромицин

Неэффективна квадротерапия на основе 
висмута

Неэффективна квадротерапия  
без висмута

Тройная терапия на основе фтор-
хинолонов или квадротерапия на 

основе висмута

Тройная/квадротерапия на основе фтор-
хинолонов

Тройная/квадротерапия на основе 
фторхинолонов или квадротерапия на 

основе висмута
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трат по 120 мг 4 р/д, нифуроксазид 400 мг 2 р/д, 
тетрациклин 500 мг 4 р/д в течение 14 дней, если 
эффективность 10-дневной терапии не доказана 
локальными исследованиями.

4. Висмута трикалия дицитрат по 120 мг 4 р/д 
(или 240 мг 2 р/д) за 30–40 минут до приема пищи 
и на ночь в течение 28 дней или один из ИПП 
в стандартной дозировке в сочетании с 30 % вод-
ным раствором прополиса (100 мл два раза в сутки 
натощак) в течение 14 дней.

5. При атрофии слизистой оболочки желудка 
с ахлоргидрией (подтвержденной при внутрижелу-
дочной рН-метрии): амоксициллин 1000 мг 2 р/д 
в сочетании с кларитромицином 500 мг 2 р/д или 
джозамицином 1000 мг 2 р/д или нифуроксазидом 
400 мг 2 р/д и висмута трикалия дицитрат 120 мг 
4 р/д (или 240 мг 2 р/д) продолжительностью 10–
14 дней.

Вторая	 линия	 терапии	 (10–14	 дней):
1. Классическая квадротерапия.
2. ИПП в стандартной дозе, амоксициллин 

1000 мг 2 р/д, левофлоксацин 500 мг 2 р/д или 
нифуроксазид 400 мг 2 р/д и висмута трикалия 
дицитрат 240 мг 2 р/д.

3. ИПП в стандартной дозе, амоксициллин 
1000 мг 2 р/д, нифуроксазид 400 мг 2 р/д и вис-
мута трикалия дицитрат 240 мг 2 р/д.

третья	 линия	 терапии:
При отсутствии эрадикации Helicobacter pylori 

после лечения препаратами второй линии рекомен-
дуется подбор терапии только после определения 
чувствительности Helicobacter pylori к антибиотикам.

Диспепсия,	функциональная	диспепсия	и	ин-
фекция	Helicobacter pylori

Другая важная проблема —  это разделение по-
нятий «функциональная диспепсия» и «диспепсия, 
ассоциированная с Helicobacter pylori».

Согласно положениям Киотского консенсуса 
алгоритм ведения пациентов с диспепсией можно 
представить следующим образом (рис. 1).

Помимо данного алгоритма, понятие ФД опре-
деляют Римские критерии IV пересмотра [1]. Со-
гласно данным критериям все пациенты с диспеп-
сией могут быть разделены на две группы.

1. Вторичная	 диспепсия. Пациенты с орга-
нической, системной, метаболической причиной 
развития симптомов, которая может быть иденти-
фицирована с помощью традиционных диагности-
ческих методов, а состояние пациента улучшается 
после устранения причинного фактора или улуч-
шения течения заболевания (например, язвенная 
болезнь, онкологические заболевания, заболева-
ния панкреатобилиарной системы, эндокринные 
расстройства, прием лекарственных препаратов 
и др.). Helicobacter pylori-ассоциированная диспеп-
сия рассматривается как вид диспепсии, по поводу 
которой пациенты с жалобами получали эрадика-
ционную терапию.

2. Функциональная	 диспепсия. Пациенты, 
у которых не удается выявить причину развития 
симптомов с помощью традиционных методов об-
следования.

К диагностическим критериям ФД (В1) отно-
сятся следующие:

1. Основные (должен присутствовать как мини-
мум один критерий):

a. приносящее беспокойство чувство тяжести 
после еды;

b. приносящее беспокойство раннее насыщение;
c. приносящая беспокойство боль в эпигастрии;
d. приносящее беспокойство чувство жжения 

в эпигастрии.
2. Отсутствие органических заболеваний (в том 

числе по данным ФГДС), которые могли бы объ-
яснить появление симптомов.

Вышеперечисленные жалобы должны присут-
ствовать и быть стабильными в течение последних 

рис. 1. алгоритм ведения пациентов с диспепсией, ассоциированной с Helicobacter pylori [8]
Fig. 1. Algorithm of treatment for patients with Helicobacter pylori-associated dyspepsia [8]

HP-позитивные пациенты 
с  диспепсией

Эрадикационная терапия

стойкая ремиссия при оценке 
через 6–12 месяцев

HP-ассоциированная 
диспепсия

Функциональная 
диспепсия

Возвращение  
симптомов

Улучшение Нет улучшения
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3 месяцев и должны появляться как минимум за 
6 месяцев до постановки диагноза.

Варианты	функциональной	 диспепсии
Постпрандиальный дистресс-синдром (B1a). 

Диагностические критерии: жалобы должны бес-
покоить не менее 3 дней в неделю. Должен присут-
ствовать один или оба критерия: беспокоящее чув-
ство тяжести после еды (достаточно выраженное, 
чтобы влиять на ежедневную активность человека) 
и/или беспокоящее раннее насыщение (достаточ-
но выраженное, приводящее к уменьшению объ-
ема потребляемой пищи). Также не должно быть 
доказательств наличия органических, системных 
или метаболических заболеваний, способных объ-
яснить появление жалоб (на основании рутинных 
обследований, включая ФГДС).

Жалобы должны присутствовать и быть ста-
бильными в течение последних 3 месяцев и долж-
ны начаться как минимум за 6 месяцев до поста-
новки диагноза.

Синдром боли в эпигастрии (B1b). Диагности-
ческие критерии должны включать как минимум 
один из следующих признаков, сохраняющих-

ся не менее одного дня в неделю: беспокоящая 
боль в эпигастрии (достаточно выраженная, что-
бы влиять на ежедневную активность человека) 
и/или беспокоящее чувство жжения в эпигастрии 
(достаточно выраженное, чтобы влиять на ежеднев-
ную активность человека). Также не должно быть 
доказательств наличия органических, системных 
или метаболических заболеваний, способных объ-
яснить появление жалоб (на основании рутинных 
обследований, включая ФГДС). Жалобы должны 
присутствовать и быть стабильными в течение по-
следних 3 месяцев и должны появляться как мини-
мум за 6 месяцев до постановки диагноза.

Важным моментов является то, что в Римских 
критериях IV пересмотра постулируется наличие 
связи между психосоциальными факторами и ФД 
[4, 5]. Это еще раз подчеркивает актуальность 
психосоматического компонента в патогенезе ФД 
и объясняет необходимость использования проти-
вотревожных препаратов и антидепрессантов.

Алгоритм диагностических действий при выяв-
лении у пациента симптомов диспепсии представ-
лен на рис. 2. Алгоритм лечения ФД представлен 
на рис. 3.
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рис. 2. алгоритм диагностики при диспепсии [7] 
Fig. 2. Diagnostic algorithm for dyspeptic patients [7]
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Прогноз в отношении наступления стойкой ре-
миссии при Helicobacter pylori-ассоциированном 
гастрите несколько лучше, чем при функциональ-
ной диспепсии, которая у большинства пациентов 
протекает длительно, с чередованием эпизодов 
обострения и ремиссии. У части больных с ФД 
симптомы длительно не купируются, в связи 
с чем пациенты часто обращаются за медицин-
ской помощью, а большинство лекарственных 
препаратов при лечении пациентов этой категории 
недостаточно эффективны. При Helicobacter pylori-
ассоциированном гастрите существует другая про-
блема —  опасность реинвазии инфекции, что при-
ведет к возобновлению жалоб [2]. Таким образом, 
вопрос оптимизации подходов к лечению данных 
категорий больных остается крайне актуальным 
и злободневным.
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