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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Значительная распространенность диспепсии у пациентов без инфекции Нelicobacter pylori и трудности 
дифференциальной диагностики обуславливают необходимость выявления наиболее частых нозологических вариан-
тов данного синдрома и оптимизации диагностического алгоритма.
Цель — изучить клинические и лабораторно-инструментальные характеристики пациентов с синдромом диспепсии, 
не ассоциированным с инфекцией Нelicobacter pylori.
Материалы и методы. 856 пациентам с неуточненной диспепсией выполнен 13С-уреазный дыхательный тест. По его 
результатам выбыли из исследования 342 пациента с инфекцией Нelicobacter pylori. Оставшимся пациентам (n = 514) 
проведены эзофагогастродуоденоскопия и ультразвуковое исследование органов брюшной полости. Пациенты с вы-
явленной органической патологией (n = 129), объясняющей диспепсические жалобы, исключены. Из 385 пациентов 
без органической патологии согласились пройти лабораторно-инструментальное обследование в соответствие с прото-
колом исследования 208 человек. Для оценки диспепсических жалоб они заполнили разработанный авторами «Опрос-
ник диспепсии». У всех пациентов регистрировали демографические, антропометрические данные, жалобы, а также 
проводили экспериментально-психологическое тестирование (по опросникам Бека, генерализованного тревожного 
расстройства-7, Short Form-36), лабораторно-инструментальное обследование (определение уровней пепсиноге-
на I и II, гастрина-17 и иммуноглобулинов класса G к Нelicobacter pylori в сыворотке крови), эзофагогастродуоденоско-
пию с биопсией и патоморфологической оценкой по системе Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA), суточную 
pH-импедансометрию пищевода, рентгенографию пищевода и желудка.
Результаты. Большая часть [514 (60,1 %)] пациентов с жалобами на диспепсию не были инфицированы Нelicobacter 
pylori. Углубленное обследование 208 человек с отрицательным хеликобактерным статусом и отсутствием органиче-
ской патологии, объясняющей симптомы, выявило гетерогенность окончательных диагнозов. Результаты исследования 
демонстрируют положительные корреляционные связи уровней депрессии и тревоги с индексом АЕТ (acid exposure 
time), а также количеством кислых гастроэзофагеальных рефлюксов. Отрицательные корреляционные связи обнару-
жены у уровня пепсиногена I и соотношения уровней пепсиногена I и II со степенью и стадией атрофии по результатам 
патоморфологического исследования слизистой оболочки желудка. 
Заключение. Выявленная вариабельность диагнозов и коморбидность у пациентов со сходными жалобами углубляет 
представление о синдроме диспепсии и объясняет возможную неэффективность стандартных схем терапии.

Ключевые слова: изжога; диспепсия; гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; рН-импедансометрия; атрофический 
гастрит; синдром болей в эпигастрии; постпрандиальный дистресс синдром.
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Clinical and laboratory-instrumental characteristics 
of patients with dyspepsia syndrome not associated 
with Нelicobacter pylori infection
Natalia V. Bakulina, Yulia G. Topalova, Sergey V. Tikhonov
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: The significant prevalence of dyspepsia in patients without Нelicobacter pylori infection, difficulties in differen-
tial diagnosis necessitate the identification of the most common nosological variants, optimization of the diagnosis algorithm.
AIM: To study clinical, laboratory and instrumental characteristics of patients with dyspepsia syndrome unrelated to 
Нelicobacter pylori infection.
MATERIALS AND METHODS: A 13C-Urea Breath test was performed to 856 patients with uninvestigated dyspepsia. According 
to its results, 342 patients with Нelicobacter pylori infection were excluded from the study. The remaining patients (n = 514) 
with negative Нelicobacter pylori status underwent esophagogastroduodenoscopy and ultrasound examination of the abdomi-
nal organs. The patients with an identified organic pathology (n = 129) explaining dyspeptic complaints were excluded from 
the study. 208 out of the 385 patients without organic pathology  agreed to undergo laboratory and instrumental examination 
in accordance with the study protocol. To assess dyspeptic complaints, 208 patients filled out a “Dyspepsia Questionnaire” 
developed by the authors. Demographic, anthropometric data, and complaints were recorded in all the study participants; ex-
perimental psy chological testing was performed (Beck’s questionnaires, generalized anxiety disorder questionnaire-7, Short 
Form-36) and laboratory and instrumental examination (the level of pepsinogen I, pepsinogen II, immunoglobulin class G to 
Нelicobacter pylori and gastrin-17 in serum), esophagogastrogastroduodenoscopy with biopsy and pathomorphological as-
sessment according to the Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA) system, 24-hour esophageal impedance–pH moni-
toring, radiography of the esophagus and stomach.
RESULTS: The majority of the patients with dyspepsia syndrome were not infected at the time of Нelicobacter pylori com-
plaints — 514 (60.1%) patients. An in-depth examination of 208 people with a negative helicobacter status and the absence 
of an organic pathology explaining the symptoms revealed the heterogeneity of the final diagnoses. The results of the study 
demonstrate positive correlations between the level of depression, anxiety and the AET (acid exposure time) index, the num-
ber of acid reflux. A decrease in the level of pepsinogen I, gastrin-17, and the ratio of pepsinogen I/II was revealed with an 
increase in the degree and stage of atrophy according to the results of an Operative Link for Gastritis Assessment biopsy.
CONCLUSIONS: The revealed variability of diagnoses and comorbidity in patients with similar complaints deepens the under-
standing of dyspepsia syndrome and explains the possible ineffectiveness of standard therapy regimens.

Keywords: heartburn; dyspepsia; gastroesophageal reflux disease; 24-hour esophageal impedance–pH monitoring, atrophic 
gastritis; epigastric pain syndrome; postprandial distress syndrome.
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ОБОСНОВАНИЕ
По данным эпидемиологических исследований, рас-

пространенность синдрома неуточненной диспепсии край-
не вариабельна — 7–41 % населения [1–3]. Данный факт 
может быть связан с популяционными особенностями, 
а также использованием различных по чувствительности 
и специфичности диагностических инструментов. Согласно 
метаанализу 2020 г. неуточненную диспепсию, определяе-
мую по Римским критериям IV, выявляют у 6,9–17,6 % на-
селения [4].

Дообследование пациентов с неуточненной диспеп-
сией позволяет определить функциональное или вторич-
ное (органическое) происхождение жалоб. Вторичную 
диспепсию диагностируют у пациентов с выявленными 
при лабораторно-инструментальном обследовании орга-
ническими заболеваниями пищеварительной системы: 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, хроническим панкреатитом, заболеваниями желчевы-
водящих путей, различными новообразованиями [5, 6]. 
При исключении явной органической патологии состояние 
оценивают как функциональную диспепсию (ФД) [6]. Это 
распространенное функциональное расстройство желу-
дочно-кишечного тракта определяют у 7,2 (7,1–7,4) % по-
пуляции при онлайн-анкетировании и у 4,8 (4,5–5,1) % — 
при анкетировании на очном визите [7].

Глобальная распространенность Нelicobacter pylori 
(Н. pylori) инфекции в настоящее время достигает 
43,1 % [8]. Согласно консенсусу Maastricht VI, эрадикация 
обязательна всем пациентам с выявленной инфекцией 
Н. pylori [9]. В зависимости от динамики симптомов по-
сле эрадикации Н. pylori диагностируют ФД (если жалобы 
не были купированы в течение 6 мес.) или диспепсию, 
ассо циированную с Н. pylori (если жалобы были купиро-
ваны в течение 6 мес.) [10].

С учетом ограниченного времени амбулаторного при-
ема выявление пациентов с синдромом диспепсии, нозо-
логическая диагностика и эффективное лечение — не-
простые задачи. Дополнительные сложности возникают 
из-за частого «перекреста» жалоб. Так, симптомы гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) определяют 
в 33 % случаев у пациентов с ФД [11–13]. А жалобы дис-
пепсического спектра при неэрозивной рефлюксной бо-
лезни встречаются значительно чаще, чем при эрозивном 
эзофагите — у 74,3 и 10,5 % пациентов соответственно 
[14, 15].

Согласно Римским критериям IV пациентам с неуточ-
ненной диспепсией при отсутствии симптомов тревоги 
не обязательна эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) [16]. 
Однако в соответствии с отечественными рекомендаци-
ями ФД является диагнозом исключения, и ЭГДС входит 
в диагностические алгоритмы [16, 17]. Стандартная ЭГДС 
позволяет диагностировать макроскопические повреж-
дения слизистой оболочки верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта (эрозии, язвы, новообразования), но это-

го недостаточно для постановки диагноза «хронический 
гастрит». К сожалению, ЭГДС высокого разрешения с за-
бором и оценкой биоптатов слизистой оболочки желудка 
по системе Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA), 
определение сывороточных концентраций пепсиногенов 
и гастрина-17, а также суточная рН-импедансометрия 
пищевода не доступны повсеместно. При этом именно 
комплексный подход позволяет детализировать патоге-
нетические механизмы, поставить точный диагноз и на-
значить эффективную терапию пациентам с синдромом 
диспепсии. 

Цель — изучить клинические, лабораторные и инстру-
ментальные характеристики пациентов с синдромом дис-
пепсии, не ассоциированным с инфекцией H. pylori.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На кафедре внутренних болезней, нефрологии, 

 общей и клинической фармакологии с курсом фарма-
ции СЗГМУ им. И.И. Мечникова инициировано проспек-
тивное неинтервенционное исследование. Включенным 
856 пациентам с неуточненной диспепсией выполнен 
13С-уреазный дыхательный тест. По его результатам вы-
были 342 (39 %) пациента с инфекций H. pylori. 514 (61 %) 
пациентам с отри цательным Н. pylori-статусом проведены 
ЭГДС и ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости. У 129 пациентов выявлена органическая патоло-
гия, объясняющая диспепсические жалобы, эти пациен-
ты также исключены из исследования. Из 385 пациентов 
без органической патологии согласились пройти дальней-
шее лабораторно-инструментальное обследование в соот-
ветствие с протоколом 208 человек (рис. 1).

Для данной группы пациентов использовали следую-
щие критерии включения и невключения.

Критерии включения:
1) возраст от 18 до 74 лет;
2) наличие симптомов диспепсии на протяжении не ме-

нее 3 мес. (боли и/или чувства жжения в эпигастрии, 
а также чувства переполнения, раннего насыщения 
в эпигастрии после еды).
Критерии невключения:

1) известное органическое заболевание, объясняющее 
симптомы диспепсии (например, эрозивный эзофагит 
степени В, С или D по Лос-Анджелесской классифика-
ции, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, новообразования, желчнокаменная болезнь);

2) оперативные вмешательства на верхних отделах же-
лудочно-кишечного тракта в анамнезе (операции 
по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
резекция желудка, бариатрические вмешательства, 
холецистэктомия);

3) наличие инфекции H. pylori;
4) прием нестероидных противовоспалительных препа-

ратов или других лекарственных средств с побочным 
действием на желудочно-кишечный тракт;
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5) прием блокаторов H2-гистаминовых рецепторов, инги-
биторов протонной помпы, прокинетиков в течение по-
следних 2 нед., антимикробных препаратов, препара-
тов висмута — в течение последних 4 нед.;

6) беременность или лактация;
7) нежелание пациента участвовать в исследовании.

У всех обследуемых регистрировали демографические 
(пол, возраст) и антропометрические (рост, вес, индекс 
массы тела) данные, оценивали жалобы со стороны си-
стемы пищеварения.

Диагностическими критериями синдрома болей в эпи-
гастрии (СБЭ) были боль в эпигастрии, жжение, а также не-
приятные ощущения в эпигастрии, влияющие на повседнев-
ную деятельность и возникающие чаще 1 раза в неделю [1].

Диагностическими критериями постпрандиального 
дистресс-синдрома (ППДС) были чувство переполнения 
в животе после еды, а также чувство раннего насыщения 
и нежелания больше есть, возникающее во время еды, 
беспокоящее 3 раза в неделю и чаще [1].

На этапе скрининга всем пациентам проведен 
13С-уреазный дыхательный тест. Для этого использован 
препарат 13С-мочевина (13С-карбамид-тест в дозе 75 мг, 
ООО «TSD ISOTOPES ltd.», Россия) и 2 г пищевой лимонной 
кислоты. Для определения соотношения изотопного со-
става углерода в выдыхаемом воздухе до и после приема 
препарата по четырехточечной методике применен высо-
коточный инфракрасный спектрометр IRIS (Kibion/Wanger, 
Швеция/Германия) [18].

Из 856 пациентов 514 (61 %) с отрицательным Н. pylori-
статусом проведены ЭГДС с использованием видеогастро-

скопа Evis Exera II, модель GIF-N180 (Olympus, Япония) 
и ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
(Samsung Medison, Корея).

Для оценки диспепсических жалоб всем пациентам 
было предложено заполнить разработанный авторами 
«Опросник диспепсии» в течение 7 последовательных 
дней (табл. 2). «Опросник диспепсии» включал четыре 
блока вопросов: блок 1 — симптомы ГЭРБ, блок 2 — сим-
птомы ФД СБЭ, блок 3 — симптомы ФД ППДС, блок 4 — 
симптомы тревоги. Если у пациента жалоба возникала 
один раз в день, он ставил в ячейку соответствующего дня 
один плюс (+), если два раза в день — два плюса (++), 
если три раза в день и чаще — три плюса (+++). Каждый 
знак «плюс» приравнивали к одному баллу. Заполнение 
блока 4 предусматривало ответ «Да» или «Нет». Алго-
ритм расшифровки «Опросника диспепсии» предполагал 
суммирование баллов по каждому блоку и выявление со-
четания диагнозов. Критерии предварительного диагно-
стирования ГЭРБ — 4 балла и более, ФД СБЭ — 2 бал-
ла и более, ФД ППДС — 7 баллов и более с учетом того, 
что пациент может набрать максимально 3 балла за один 
день.

Экспериментально-психологическое тестирование 
с помощью опросников Бека (определение уровня де-
прессии), Generalized Anxiety Disorder-7 (ГТР-7, определе-
ние наличия генерализованного тревожного расстройства) 
и Short Form-36 (SF-36, определение качества жизни) 
проведено 208 пациентам.

Опросник Бека (Beck Depression Inventory) содержит 
21 вопрос-утверждение. Для каждого из них есть четыре 

Рис. 1. Дизайн исследования. ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия; УЗИ — ультразвуковое исследование
Fig. 1. Research design. EGDS — esophagogastroduodenoscopy; Ultrasound — ultrasound examination

Пациенты с синдромом неуточненной диспепсии 
Patients with uninvestigated dyspepsia syndrome 

(n = 856)

Наличие Нelicobacter pylori 
Presence of Нelicobacter pylori 

(n = 342)

Выбывание из исследования 
Withdrawal from the study

Отсутствие Нelicobacter pylori / Absence of Нelicobacter pylori  
(n = 514) 

ЭГДС и УЗИ органов брюшной полости 
EGDS and Ultrasound of abdominal organs

Нет органической патологии 
No organic pathology 

(n = 385)

Включены в 3-й этап исследования 
Included in phase 3 of the study 

(n = 208)

Есть органическая патология 
Presence of organic pathology 

(n = 129)
Согласие на дальнейшее обследование 

Consent for further examination

Да / Yes Нет / No

13С-уреазный дыхательный тест 
13C-urease breath test
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варианта ответа, соответствующих разной проявленности 
депрессии: 0–13 баллов — нет депрессии, 14–19 бал-
лов — легкая депрессия, 20–28 баллов — умеренная, 
от 29 до 63 баллов — тяжелая [19].

ГТР-7 — скрининговый опросник для оценки тре-
вожной симптоматики. Тревога отсутствует при значении 
менее 5 баллов, ее считают легкой — от 5 до 9 баллов, 
умеренной — от 10 до 14 баллов и тяжелой — от 15 бал-
лов и более [20, 21].

Опросник SF-36 по оценке качества жизни состоит 
из 36 вопросов, сгруппированных в восемь шкал: физиче-
ское функционирование, ролевая деятельность, телесная 
боль, общее здоровье, жизнеспособность, социальное 
функционирование, эмоциональное состояние и психи-
ческое здоровье. Результаты оценивают от 0 до 100 бал-
лов, где 100 баллов соответствует полному благополучию 
анке тируемого по его субъективной оценке. Суммарно все 
шкалы формируют показатели психического и физическо-
го благополучия [22].

У 208 обследуемых определены концентрации в сыво-
ротке крови пепсиногена I и II, гастрина-17 и иммуноглобу-
линов класса G (IgG) к H.pylori методом иммунофермент-
ного анализа с помощью тест-систем ГастроПанель (Biohit, 
Финляндия) [23].

В работе использованы следующие инструменталь-
ные методики: ЭГДС с забором биоптатов для гистопа-
тологического стадирования по системе OLGA, суточная 
pH-импедансометрия пищевода, рентгенография пище-
вода и желудка для контроля постановки дистального 
рН-метрического датчика.

Эндоскопическое исследование проведено на базе 
эндоскопического отделения клиники им. Петра Великого 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова. Забранные во время эндоско-
пического исследования по системе OLGA биоптаты (два 
биоптата из тела желудка, два биоптата из антрального 
отдела желудка, один биоптат из угла желудка) оцени-
вали на базе патологоанатомического отделения клиники 
им. Петра Великого. Суточная рН-импедансометрия вы-
полнена на аппарате импедансоацидомонитора Гастро-
скан-ИАМ (ЗАО НПП «Исток-Система», Россия). Расшиф-
ровку рН-импедансометрии осуществляли с помощью 
программного обеспечения GastroScan (ЗАО НПП «Исток-
Система, Россия). Оцениваемые показатели:
 • нормацидность (рН 1,5–2), гиперацидность (рН ме-

нее 1,5), гипоацидность (рН более 2);
 • индекс АЕТ (acid exposure time — процент времени, 

в течение которого в нижней части пищевода на уров-
не 5 см выше верхней границы нижнего пищеводного 
сфинк тера уровень рН менее 4 при норме — до 6);

 • количество кислых рефлюксов при рН менее 4 (норма 
до 80), количество слабокислых рефлюксов при рН 4–7 
(норма до 40), количество слабощелочных рефлюксов 
при рН 7–8 (норма до 15).
Контроль правильности постановки рН-импеданос-

метрического зонда (нахождения дистального рН-метри-

ческого датчика на 5 см выше диафрагмы) осуществляли 
при рентгенографии пищевода и желудка на стационар-
ном цифровом рентгеновском аппарате SG HealthCare 
Jumongс (Корея), а также с помощью метода скачка ба-
зального импеданса.

Статистический анализ полученных данных про-
водили с помощью стандартного пакета программы 
Statistica 10.0 параметрическими и непараметрическими 
методами. Для описания категориальных данных исполь-
зовали абсо лютные частоты и доли общего количества 
наблюдений в процентах. Категориальные данные обра-
батывали и сравнивали с использованием таблиц частот, 
таблиц сопряженности, критерия χ2 и точного критерия 
Фишера. Для количественных данных проверяли нор-
мальность распределения с помощью критерия Кол-
могорова – Смирнова. Количественные переменные 
с нормальным распределением описаны через среднее 
значение и стандартную ошибку среднего. Количествен-
ные данные с распределением, отличным от нормально-
го, описаны при помощи медианы, нижнего и верхнего 
квартилей.

Для оценки силы корреляционной связи использована 
шкала Чеддока: слабая корреляция определена в диапа-
зоне значений от 0,1 до 0,3; умеренная — от 0,3 до 0,5; 
заметная — от 0,5 до 0,7; высокая — от 0,7 до 0,9; весьма 
высокая (сильная) — от 0,9 до 1,0.

Взаимосвязь между количественными признаками 
оценена с помощью коэффициентов корреляции Пирсона 
и Спирмена. Статистически значимыми различия считали 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст 208 участников исследования соста-

вил 43,8 ± 13,5 лет, 67 (32,2 %) пациентов были мужского, 
141 (67,8 %) — женского пола. Демографические и антро-
пометрические характеристики пациентов представлены 
в табл. 1.

В исследование включены 113 (54,3 %) первично 
не обсле дованных пациентов и 95 (45,7 %) — ранее обсле-
дованных по поводу диспепсических жалоб. Для оценки 
диспепсических жалоб пациентам было предложено за-
полнить «Опросник диспепсии» в течение 7 последова-
тельных дней (табл. 2).

У 105 (50,5 %) пациентов выявлен СБЭ, у 103 (49,5 %) — 
ППДС. Частота встречаемости СБЭ и ППДС, а также других 
симптомов представлена в табл. 3.

Длительность присутствия симптомов диспепсии чаще 
всего была от 1 до 5 лет — у 94 (45,2 %) из 208 пациен-
тов. У 22 (10,6 %) обследованных она составила 3–6 мес., 
у 45 (21,6 %) — 1 год, у 47 (22,6 %) — более 5 лет.

По результатам тестирования с помощью опросника 
Бека депрессии не было у 165 (79,4 %), легкая депрессия 
отмечена у 35 (16,8 %), умеренная — у 5 (2,4 %), тяже-
лая — у 3 (1,4 %) пациентов.
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По шкале ГТР-7 тревоги не было у 134 (64,4 %) паци-
ентов, легкая тревожность отмечена у 43 (20,7 %), уме-
ренная — у 25 (12,1 %), тяжелая — у 6 (2,8 %) пациентов.

При тестировании по опроснику SF-36 пациенты на-
брали следующее среднее количество баллов по шкалам:
 • физического функционирования (Physical Func tioning, 

PF) — 84,23 ± 12,8 балла;
 • ролевого функционирования, обусловленного физи-

ческим состоянием (Role-Physical Functioning, RP) — 
82,43 ± 21,8 балла;

 • интенсивности боли (Bodily Pain, BP) — 
72,42 ± 21,06 балла;

 • общего состояния здоровья (General Health, GH) — 
60,17 ± 17,48 балла;

 • жизненной активности (Vitality, VT) — 60,67 ± 13,74  балла;
 • социального функционирования (Social Functioning, 

SF) — 65,79 ± 23,6 балла;
 • ролевого функционирования, обусловленного эмо-

циональным состоянием (Role-Emotional, RE) — 
73,65 ± 38,01 балла;

Таблица 1. Демографические и антропометрические характеристики пациентов с синдромом диспепсии, не ассоциированным 
с инфекцией Нelicobacter pylori (n = 208)
Table 1. Demographic and anthropometric characteristics of the patients with dyspepsia syndrome not associated with Нelicobacter pylori 
infection (n = 208)

Показатель Значение Референтные значения

Возраст, лет 43,8 ± 13,5 18–74
Рост, см 171,5 ± 8,1 –
Масса тела, кг 77,27 ± 12,33 –
Индекс массы тела, кг/м2 26,27 ± 3,85 18,5–24,9
Окружность талии
 • у мужчин, см
 • у женщин, см

83,86 ± 7,31
78,2 ± 6,4

менее 94
менее 80

Примечание. Данные представлены в виде среднего значения и стандартной ошибки среднего.

Таблица 2. Опросник для оценки диспепсических жалоб
Table 2. Questionnaire for the assessment of dyspeptic complaints

Симптомы День 1 День 2 День 3 День 4 День 5 День 6 День 7

Блок 1 1.1. Жжение за грудиной Общее 
количество 

баллов
1.2. Отрыжка кислотой, горечью и/или пищей
1.3. Жжение, першение, чувство кома в горле
1.4.  Кашель, не связанный с простудным заболеванием

Блок 2 2.1. Боль в подложечной области до или после еды Общее 
количество 

баллов
2.2.  Жжение в подложечной области до или  

после еды
Блок 3 3.3. Чувство переполнения в животе после еды Общее 

количество 
баллов

3.4.  Чувство раннего насыщения, нежелание больше 
есть, возникающее во время еды

Блок 4 4.1. Есть ли у ваших родственников первой линии онкологические заболевания органов ЖКТ? Да Нет Общее 
количество 

баллов
4.2. Заметили ли вы, что беспричинно похудели за последние 6 месяцев? Да Нет
4.3. Заметили ли вы кровь в стуле или черный дегтеобразный стул? Да Нет
4.4. Бывают ли у вас сильные боли в животе, требующие приема лекарственных средств? Да Нет

Таблица 3. Жалобы пациентов с синдромом диспепсии при 
включении в исследование (n = 208)
Table 3. Complaints of the patients with dyspepsia syndrome when 
included in the study (n = 208)

Симптом Количество 
человек, n (%)

Диспепсические симптомы*
Синдром болей в эпигастрии
 • боль в эпигастрии
 • ощущение жжения в эпигастрии 

105 (50,5)
88 (42,3)
92 (44,2)

Постпрандиальный дистресс-синдром
 • чувство переполнения в животе после еды
 • чувство раннего насыщения

103 (49,5)
75 (36)

34 (16,3)
Дополнительные симптомы

Изжога 111 (53,4)
Отрыжка 110 (52,9)
Регургитация 106 (51,0)
Дискомфорт и боль при глотании 31 (14,9)

* У одного пациента может быть более одного симптома.
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 • физического здоровья (Physical Health, PH) — 
55,63 ± 10,17 балла;

 • психического здоровья (Mental Health, MH) — 
55,24 ± 12,15 балла.
Всем пациентам выполнен забор венозной крови с це-

лью определения уровней пепсиногена I и II, гастрина-17 
и IgG к H. pylori в сыворотке крови. Данные теста пред-
ставлены в табл. 4.

В зависимости от результатов «серологической биоп-
сии» пациенты были отнесены к одному из пяти основных 
профилей (рис. 2), коррелирующих с данными морфологи-
ческой оценки слизистой оболочки и разработанных в со-
ответствии с обновленной Сиднейской классификацией 
хронического гастрита: профиль 0 — слизистая оболочка 
желудка без изменений; профиль 1 — поверхностный 
(неатрофический) гастрит, ассоциированный с инфекцией 
H. pylori; профиль 2 — атрофический гастрит антрального 
отдела; профиль 3 — атрофический гастрит тела желудка; 
профиль 4 — атрофический пангастрит [24]. Критерием 
постановки диагноза «поверхностный (неатрофический) 
гастрит, ассоциированный с инфекцией Нelicobacter pylori» 
(профиль 1) был повышенный уровень IgG к H. pylori 
при нормальных уровнях пепсиногенов I, II и гастрина-17. 
При повышенном уровне IgG к H. pylori и сниженном уров-
не гастрина-17 диагностировали атрофический гастрит ан-
трального отдела (профиль 2). При атрофическом гастрите 
тела желудка (профиль 3) уровень гастрина-17 был выше 
нормы, а содержание пепсиногена I снижено. Снижен-
ные показатели пепсиногена I и гастрина-17 расценива-
ли как атрофический пангастрит (профиль 4). Результаты 
трактовали согласно критериям, заявленным производи-
телем тест-системы.

Эрадикационную терапию ранее получали 125 (60 %) па-
циентов. Среди них повышенный титр IgG к H. pylori опре-
делен у 90 (72 %) больных. Согласно критериям в исследо-
вание включены пациенты с отрицательным результатом 
13С-уреазного дыхательного теста. Извест но, что высокий 
титр IgG к H. pylori может сохранятся длительное время по-
сле эффективной эрадикации [25]. С учетом данного факта 
у 67 % пациентов с ФД не было отклонений по результатам 
«серологической биопсии», а у остальных диагностирован 
атрофический гастрит различной локализации.

Изменения, выявленные при ЭГДС, взяты из за-
ключений эндоскопистов. У наибольшего количества 

[142 (68,2 %)] пациентов обнаружена эритематозная 
гастропатия, дистальный неэрозивный эзофагит диа-
гностирован у 72 (34,6 %) пациентов, эндоскопические 
признаки грыжи пищеводного отверстия диафрагмы — 
у 34 (16,3 %). У 77 (37) человек обнаружены признаки 
атрофических изме нений в антральном отделе и теле 
желудка, у 14 (6,7) — эрозии желудка, у 10 (4,8) — эро-
зивный эзофагит степени А по Лос-Анджелесской клас-
сификации.

У 152 пациентов выполнена биопсия слизистой обо-
лочки желудка по системе OLGA. Распределение пациен-
тов по стадиям и степеням выявленных изменений пред-
ставлено на рис. 3.

Для подтверждения/исключения диагноза «гастроэ-
зофагеальная рефлюксная болезнь» и оценки функцио-
нального состояния верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта всем пациентам выполнена суточная 
рН-импедансометрия. У наибольшего количества пациен-
тов (n = 123, 59,1 %) отмечен нормальный уровень рН же-
лудка — медиана значения 1,7 (1,6–1,8). У 63 (30,4 %) па-
циентов выявлена гиперацидность — медиана значения 
1,3 (1,2–1,4), у 22 (10,5 %) — гипоацидность [2,2 (2,1–2,4)]. 
У большего количества пациентов [n = 97 (46,6 %)] 
определен нормальный индекс АЕТ — 1,2 (0,8–2,65), 
у 83 (39,9 %) — он был выше 6 [медиана 9,7 (7,35–23)], 
у 28 (13,5 %) пациентов он был в диапазоне от 4 до 6 [ме-
диана 5,1 (5,0–5,6)].

Таблица 4. Уровни пепсиногена I, II, гастрина-17 и иммуноглобулинов G к Нelicobacter pylori у пациентов с синдромом диспепсии
Table 4. The levels of pepsinogen I, II, gastrin-17 and immunoglobulins class G to Нelicobacter pylori in the patients with dyspepsia syndrome

Показатель В пределах референтных 
значений, n (%) Выше нормы, n (%) Ниже нормы, n (%) Референтные значения

Пепсиноген I 164 (78,8) 10 (4,8) 34 (16,4) 30–160 мкг/л
Пепсиноген II 170 (81,7) 25 (12) 13 (6,3) 3–15 мкг/л
Гастрин-17 (базальный уровень) 139 (66,8) 29 (13,9) 40 (19,3) 1–7 пмоль/л
Иммуноглобулины класса G 
к Нelicobacter pylori

118 (56,7) 90 (43,3) – 30–160 иммуноферментных 
единиц (EIU)

67
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Рис. 2. Профили пациентов с диспепсическим синдромом 
по результатам «серологической биопсии»
Fig. 2. Profiles of the patients with dyspeptic syndrome based on 
the results of a “serological biopsy”
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Количество кислых рефлюксов у большинства па-
циентов [n = 114 (54,8 %)] было менее 40 — медиана 
составила 19 (11,2–27), у 54 (25,9 %) пациентов были 
промежуточные показатели (40–80 кислых рефлюк-
сов) — медиана 65 (51,1–73,2), патологическое количе-
ство кислых рефлюксов выявлено у 40 (19,3 %) пациен-
тов — медиана 105 (89–127).

Значение медианы по количеству слабокислых реф-
люксов превышало норму — 49 (38–51), а по количеству 
слабощелочных рефлюксов было в пределах нормы — 
8 (7–10).

На основании комплексного анализа жалоб и резуль-
татов обследования пациентам с функциональной диспеп-
сией поставлены окончательные диагнозы (табл. 5).

Подгруппы мужчин и женщин значимо разли-
чались по возрасту: средний возраст мужчин соста-
вил 38,85 ± 11,58 года, женщин — 46,12 ± 13,71 года 
(р < 0,001). Уровни тревоги и качества жизни по ГТР-7 
и SF-36 (шкалам физического и ролевого функциониро-
вания) были выше у женщин, при этом время закисления 
дистального отдела пищевода и количество кислых реф-
люксов были выше у мужчин (табл. 6).

При статистической обработке результатов обнаруже-
ны значимые умеренные положительные корреляционные 
связи между уровнем депрессии по шкале Бека и индек-
сом АЕТ (r = 0,3; p = 0,002), степенью по системе OLGA 
и уровнем IgG к H. pylori (r = 0,42; p < 0,0001), индексом 
массы тела и возрастом (r = 0,45; p < 0,0001).

Рис. 3. Распределение пациентов по стадиям (a) и степеням (b) выявленных изменений слизистой оболочки желудка согласно 
Operative Link for Gastritis Assessment (OLGA) (n = 152) 
Fig. 3. Distribution of the patients by stages (a) and degrees (b) revealed changes in the gastric mucosa according to the system Operative 
Link for Gastritis Assessment (OLGA) (n = 152)
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Таблица 5. Нозологические варианты диагнозов у пациентов с синдромом диспепсии по жалобам, а также результатам 
эзофагогастродуоденоскопии, рН-импедансометрии и патоморфологического исследования слизистой оболочки (биопсии по 
системе Operative Link for Gastritis Assessment)
Table 5. Nosological variants of diagnoses in the patients with dyspepsia syndrome based on the results of complaints, 
esophagogstroduodenoscopy, 24-hour esophageal impedance–pH monitoring and pathomorphological examination of the mucosa 
(Operative Link for Gastritis Assessment biopsy)

Диагнозы Количество пациентов n (%)

По результатам оценки жалоб и суточной рН-импедансометрии пищевода (n = 208)
Сочетание ФД СБЭ и ФД ППДС 49 (23,6)
Сочетание ГЭРБ и ФД СБЭ 47 (22,5)
ФД СБЭ 36 (17,3)
ГЭРБ 35 (16,9)
Сочетание ГЭРБ и ФД ППДС 20 (9,6)
ФД ППДС 11 (5,3)
Сочетание ГЭРБ, ФД СБЭ и ФД ППДС 10 (4,8)

По результатам патоморфологического исследования слизистой оболочки желудка (n = 152)
Нормальная слизистая оболочка желудка 55 (36,2)
Поверхностный гастрит 28 (18,4)
Атрофический антральный гастрит 27 (17,8)
Атрофический гастрит тела желудка 25 (16,4)
Пангастрит 17 (11,2)

Примечание. ФД — функциональная диспепсия; СБЭ — синдром болей в эпигастрии; ППДС — постпрандиальный дистресс-син-
дром; ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.
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Выявлены значимые умеренные отрицательные кор-
реляции между уровнем тревоги по опроснику ГТР-7 
и физическим компонентом здоровья (r = −0,31; p = 0,003) 
по SF-36, степенью по системе OLGA и соотношением 
уровней пепсиногена I и II (r = −0,31; p < 0,0001), стадией 
по системе OLGA и содержанием пепсиногена I (r = −0,49; 
p < 0,0001). Значимая заметная отрицательная корреля-
ционная связь выявлена между стадией по системе OLGA 
и соотношением уровней пепсиногена I и II (r = −0,51; 
p < 0,0001).

Для выявления связи между интенсивностью дис-
пепсических симптомов и состоянием слизистой обо-
лочки желудка сопоставлены баллы по каждому блоку 
«Опросника диспепсии» (ГЭРБ, ФД СБЭ, ФД ППДС) с про-
филем по серологическому тесту (табл. 7), а также ста-
дией и степенью по системе OLGA. Значимые корреляции 
не выявлены.

Подгруппы «серологической биопсии» и результа-
ты заполнения «Опросника диспепсии» по каждому 

диагнозу значимо не различались. При сопоставлении 
суммы баллов по опроснику и серологическому профи-
лю, а также суммы баллов по опроснику и стадии/сте-
пени атрофии по системе OLGA не выявлено сильных 
и умеренных значимых корреляций. Однако необходимо 
отметить, что обна ружены отрицательные слабые корре-
ляции между суммой баллов по блоку ФД ППДС и уровнем 
пепсиногена I (r = −0,14; р = 0,045), суммой баллов по бло-
ку ФД ППДС и соотношением уровней пепсиногена I и II 
(r = −0,25; р = 0,0003). Выявлены слабые положительные 
корреляции между суммой баллов по блоку ФД ППДС 
и стадией (r = 0,22; р = 0,006), а также степенью (r = 0,19; 
р = 0,017) атрофии по системе OLGA.

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам исследования у большей части паци-

ентов с синдромом диспепсии не обнаружена инфекция 
H. pylori — у 514 (60,1 %) против 342 (39,9 %) пациентов 

Таблица 6. Достоверные отличия между пациентами мужского и женского пола с синдромом диспепсии
Table 6. Significant differences between the male and female patients with dyspepsia syndrome

Показатель Мужчины (n = 67) Женщины (n = 141) р

Возраст, лет 38,85 ± 11,58 46,12 ± 13,71 р < 0,001

Уровень тревоги по ГТР-7, баллов 2,00 (2–5) 4 (2–7) р = 0,016

Физический компонент по Short Form-36, баллов 85 (80–95) 85 (75–95) р = 0,045

Ролевая деятельность по Short Form-36, баллов 100 (80–100) 85 (75–100) р = 0,022

Уровень пепсиногена I, мкг/л 97,7 ± 45,8 68,1 ± 40,7 р < 0,001

Соотношение уровней пепсиногена I и II 9,57 (6,84–13,79) 7,82 (3,06–10,81) р = 0,001

Cтепень изменений слизистой оболочки желудка 
по OLGA

1 (0–2) 1 (1–2) р = 0,009

Уровень рН тела желудка 1,6 (1,4–1,8) 1,7 (1,4–1,9) р = 0,015

Количество кислых рефлюксов 50 (27–80) 28 (16–67,5) р = 0,005

Индекс АЕТ, % 6,73 (2,68–14,39) 3,57 (1,03–7,22) р = 0,005

Примечание. Количественные переменные с нормальным распределением описаны через среднее значение и стандартную ошибку средне-
го. Количественные данные с распределением, отличным от нормального, описаны при помощи медианы, нижнего и верхнего квартилей. 
ГТР-7 — Generalized Anxiety Disorder–7; OLGA — Operative Link for Gastritis Assessment; АЕТ — время, в течение которого в нижней части 
пищевода на уровне 5 см выше верхней границы нижнего пищеводного сфинктера уровень рН менее 4 при норме — до 6.

Таблица 7. Сопоставление результатов заполнения «Опросника диспепсии» с профилями по «серологической биопсии»
Table 7. Comparison of the results of the “Dyspepsia Questionnaire” with profiles on the “serological biopsy”

Профиль по «серологической биопсии» Блок ГЭРБ, баллов Блок ФД СБЭ, баллов Блок ФД ППДС, баллов

Норма 4 (0–16) 8 (0–14) 1 (0–8)

Поверхностный гастрит 9 (0–17,5) 5,5 (0–14) 2 (0–6,5)

Атрофический антральный гастрит 14 (1–23) 5 (0–14) 6 (0–9)

Атрофический гастрит тела желудка 6 (0–17) 4 (0–11) 4 (0–13)

Пангастрит 3 (0–17) 8 (0–10) 6 (1–11)

Критерий Краскела – Уоллиса
Уровень p

H = 3,64
p = 0,45

H = 2,33
p = 0,67

H = 8,19
p = 0,08

Примечание. Данные представлены в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей. ФД — функциональная диспепсия; СБЭ — синдром 
болей в эпигастрии; ППДС — постпрандиальный дистресс-синдром; ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.
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с положительным хеликобактерным статусом. Полученные 
данные сопоставимы как с общемировой статистикой — 
43,1 % инфицированности, так и с актуальными цифра-
ми в России — 32,7 % выявления H. pylori по г. Санкт-
Петербургу за 2015–2023 гг. [8, 26].

Алгоритм лечения пациентов с положительным хелико-
бактерным статусом определен консенсусом Maastricht VI: 
всем пациентам показана эрадикационная терапия с по-
следующим контролем симптомов в динамике [9]. Па-
циенты с отрицательным хеликобактерным статусом 
в реальной клинической практике проходят стандартное 
обследование в объеме базовых лабораторных анализов, 
ЭГДС и ультразвукового исследования органов брюшной 
полости. При отсутствии явной органической патологии, 
объясняющей симптомы диспепсии, необходимы наблю-
дение и лечение в соответствии с клиническими рекомен-
дациями по ФД [1]. При этом ЭГДС высокого разрешения, 
патоморфологическое исследование слизистой оболочки 
по системе OLGA, «серологическая биопсия» и суточная 
рН-импедансометрия не являются повсеместно доступны-
ми, что не позволяет выявить широкий спектр нозологий, 
скрывающихся под маской ФД.

Углубленное обследование 208 пациентов с помощью 
специфических и чувствительных методов демонстрирует 
гетерогенность окончательных клинических диагнозов. 
Более чем у половины [112 (54 %)] пациентов ФД соче-
талась с ГЭРБ, у 49 (23,6 %) человек выявлено сочетание 
обоих форм ФД, а у 10 (4,8 %) — сочетание двух форм 
ФД с ГЭРБ.

Сочетание ФД и ГЭРБ показано во многих иссле-
дованиях. Так, ГЭРБ выявляют у 33 % пациентов с ФД, 
а ФД — в 28 % случаев ГЭРБ. [11, 12, 27]. Коморбидность 
ГЭРБ и ФД обусловлена общностью некоторых патогене-
тических механизмов [27]. Нарушение функционирования 
гастроэзофагеальной области приводит к патологическо-
му закислению дистального отдела пищевода и возник-
новению болей и чувства жжения в подложечной обла-
сти у пациентов с ФД СБЭ [27]. В то же время нарушение 
аккомодации желудка, характерное для пациентов с ФД 
ППДС, может способствовать более длительному и ча-
стому спонтанному расслаблению нижнего пищеводного 
сфинктера [27]. Сочетание двух нозологий (ФД и ГЭРБ) 
определяет персонализированный выбор варианта тера-
пии и ее продолжительности.

Лабораторно-инструментальное обследование паци-
ентов с ФД позволило выявить атрофический антраль-
ный гастрит (вероятно, хеликобактерного генеза) 
у 27 (17,8 %) человек, атрофический гастрит тела желудка 
(вероятно, аутоиммунного генеза) — у 25 (16,4 %), панга-
стрит — у 17 (11,2 %) пациентов. Необходимо отметить, 
что в исследование включены пациенты с отрицатель-
ным 13С-уреазным дыхательным тестом. Из 125 пациен-
тов, перенесших ранее антибиотикотерапию по поводу 
H. pylori, высокий титр антител сохранялся у 90 (72 %). 
По литературным данным, высокий титр IgG к H. pylori 

может сохранятся длительное время после эффектив-
ной эрадикации [25]. В исследовании с оценкой дина-
мического изменения серологических и гистологических 
параметров у 5268 пациентов после эрадикации ста-
тистически значимые отли чия между инфицированны-
ми и неинфицированными пациентами были опреде-
лены лишь через 11 лет [28]. Данные факты позволяют 
утверж дать, что участники иссле дования, критериально 
относящиеся к серологическому профилю «поверхност-
ный гастрит, ассоциированный с инфекцией Helicobacter 
pylori», на самом деле являются пациентами профиля 0 
(слизистая оболочка желудка в норме). Это важная осо-
бенность трактовки результатов серологического исследо-
вания у пациентов, перенесших эффективную эрадикацию 
H. pylori.

На сегодняшний день доминирует концепция об отсут-
ствии связи между изменениями слизистой оболочки 
желудка и выраженностью диспепсических жалоб [29]. 
Результаты настоящей работы соотносятся с данной кон-
цепцией: не выявлено сильной корреляционной связи 
между количеством баллов по «Опроснику диспепсии» 
(по каждой нозологии) и результатами «серологической 
биопсии», а также результатами патоморфологического 
исследования слизистой оболочки желудка. Однако более 
высокие значения по опроснику у пациентов с ФД ППДС 
слабо коррелируют с низким уровнем пепсиногена I и со-
отношением уровней пепсиногена I и II, а также более 
продвинутой стадией/степенью атрофии по системе OLGA. 
Пепсиногены I и II являются белками-индикаторами состо-
яния структуры и функционирования слизистой оболочки 
желудка. Их концентрации меняются при атрофических 
изменениях слизистой оболочки желудка, воспалительных 
процессах и приеме некоторых препаратов. Гастрин-17 — 
белок, секретируемый G-клетками антрального отде-
ла желудка и повышающий секрецию соляной кислоты 
в париетальных клетках. По его концентрации можно 
сделать вывод о гипо-, гипер- или анацидности желуд-
ка [23]. Известно, что гипоацидность, ассоциированная со 
снижением уровня пепсиногена I, способствует снижению 
моторной функции желудка, что, вероятно, патогенетиче-
ски связано с возникновением диспепсических жалоб, 
в частности при ППДС [30]. В литературе есть данные 
о наличии взаимосвязи между атрофическим гастритом 
тела желудка и выраженностью ППДС у мужчин, а также 
антральным атрофическим гастритом и выраженностью 
СБЭ у женщин, однако патофизиологические механизмы 
этих взаимосвязей подлежат дальнейшему изучению [30].

У 10,5 % пациентов с диспепсическими жалобами вы-
явлена гипоацидность. Данный показатель превышает 
среднепопуляционные значения, поскольку аутоиммун-
ный гастрит, приводящий к гипоацидности, по результа-
там предыдущего исследования авторов статьи встреча-
ется у 2,6 % популяции [31].

Умеренные и сильные отрицательные корреляции, 
демонстрирующие снижение содержания пепсиногена I 
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и гастрина-17, а также соотношения уровней пепсиногена I 
и II при повышении степени и стадии атрофии, по дан-
ным биопсии по системе OLGA, свидетельствуют о сопо-
ставимости результатов серологического и морфологиче-
ского методов при постановке диагноза «атрофический 
гастрит». Сходные результаты получены в метаанализе 
по изучению точности определения сывороточных биомар-
керов в диагностике атрофического гастрита тела желудка 
[24, 32]. Использование этой методики при повсеместной 
недоступности ЭГДС высокого разрешения упрощает диа-
гностирование атрофического гастрита, в том числе у па-
циентов с диспепсическим синдромом [31].

Настоящее исследование показывает значимую часто-
ту депрессии и тревоги у пациентов с ФД — 21 % (отно-
шение шансов 7,5; 95 % ДИ 2,2–24,4; p = 0,03) и 35,6 % 
(отношение шансов 13,9; 95 % ДИ 4,7–40,7; p = 0,041) со-
ответственно. Аналогичные результаты получены в иссле-
довании Z. Huang и соавт.: средние показатели по шкалам 
самооценки депрессии и тревоги были выше в группе ФД, 
чем в группе здоровых людей [33]. Данный факт связан 
с тем, что повышенная тревожность ассоциирована с на-
рушением корковых механизмов регуляции висцеральных 
связей, что повышает сенситивность органов желудочно-
кишечного тракта к химическим и физическим воздей-
ствиям, нарушая нормальную моторику гастродуоденаль-
ной зоны [7].

Результаты исследования демонстрируют положи-
тельные корреляционные связи уровней депрессии и тре-
воги с индексом АЕТ и количеством кислых рефлюксов. 
В крупном наблюдательном популяционном исследова-
нии в Дании на протяжении 13 лет у пациентов оцени-
вали желудочно-кишечные симптомы, а также качество 
жизни по SF-36 [34]. Лица с симптомами диспепсии, ГЭРБ 
и синдромами перекреста показали более низкий уровень 
качества жизни, чем здоровые обследуемые (рис. 4).

По данным наcтоящего исследования у пациентов 
с синдромом диспепсии качество жизни было ниже 
по шкалам интенсивности боли, общего состояния, жиз-
ненной активности, социального функционирования 
и психического здоровья по сравнению со среднестати-
стическими значениями.

У 112 пациентов выявлена ГЭРБ. Известно, что ГЭРБ 
отно сится к заболеваниям пищевода, в патогенезе кото-
рых важную роль играют стрессовые факторы [35]. По ре-
зультатам исследования, уровни тревоги и качества жизни 
по ГТР-7 и SF-36 (шкалам физического и ролевого функци-
онирования) были выше у женщин, при этом время закис-
ления дистального отдела пищевода и количество кислых 
рефлюксов были выше у мужчин. По данным некоторых 
исследований тяжесть течения и осложнений ГЭРБ выше 
у мужчин, что может быть обусловлено такими факторами 
риска, как курение, употребление алкоголя, большая мас-
са обкладочных клеток, особенности функцио нирования 
нижнего пищеводного сфинктера, статистически более 
высокий индекс массы тела [36].

К преимуществам представленного исследования 
можно отнести его проспективный характер, достаточную 
выборку, включение в работу пациентов с ФД и отрица-
тельным хеликобактерным статусом, масштабное лабора-
торно-инструментальное обследование с использовани-
ем чувствительных и специфичных методов. Возможные 
ограничения: включение пациентов только с отрица-
тельным 13С-дыхательным уреазным тестом, выполнение 
биоп сии у части [152 (73 %)] пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Жалобы диспептического характера являются крайне 

распространенным явлением в популяции, и их частота 
увеличивается. Эффективность терапии пациентов с функ-
циональной диспепсией неудовлетворительна.

Данный факт может быть связан не только с патофи-
зиологическими особенностями заболевания, но и с тем, 
что стандартное обследование в реальной клинической 
практике не позволяет выявить существующие фоновые 
патологии.

Под маской ФД скрываются гетерогенные заболева-
ния. Для уточнения диагноза необходимо детальное ла-
бораторно-инструментальное обследование пациентов. 

Рис. 4. Распределение результатов заполнения Short Form-36 
у пациентов без симптомов диспепсии, с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ), диспепсией, а также их сочетанием 
в течение 13 лет наблюдений (n = 4403) [34]. BP — интенсив-
ность боли; GH — общее состояние здоровья; MH — психи-
ческое здоровье; PF — физическое функционирование; RE — 
ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием; RP — ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием; SF — социальное функционирование; 
VT — жизненная активность
Fig. 4. Distribution of scores according to the Short Form-36) in 
the patients without symptoms of dyspepsia, with gastroesophage-
al reflux disease (GERD), dyspepsia, and their combination, during 
13 years of follow-up (n = 4403) [34]. PF — Physical Functioning; 
RP — Role-Physical Functioning; BP — Bodily Pain; GH — Gen-
eral Health; VT — Vitality; SF — Social Functioning; RE — Role-
Emotional; PH — Physical Health; MH — Mental Health
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Вариабельность диагнозов и коморбидность у пациентов 
со сходными жалобами углубляют представление о син-
дроме диспепсии и объясняют возможную неэффектив-
ность стандартных схем терапии.
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