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Цель обзора. Проанализировать итоговый документ согласительного совещания Европейского общества 
нейрогастроэнтерологии и моторики по функциональной диспепсии, состоявшегося в 2020 г.
Основные положения. Результаты голосования экспертов, принимавших участие в указанном согласитель-
ном совещании, в целом подтвердили основные положения Римских критериев IV пересмотра, касающиеся 
дефиниции функциональной диспепсии, ее этиологии и патогенеза, диагностики и лечения, а также поло-
жения Киотского консенсуса, имеющие отношение к возможной связи диспепсических жалоб с инфекци-
ей H. pylori. Непринятие экспертами ряда положений (особенно в оценке эффективности различных лекар-
ственных препаратов) свидетельствует о недостаточной изученности многих вопросов этого заболевания.
Заключение. Проблема функциональной диспепсии требует продолжения научных исследований.
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Aim. A review of the agreement issued by the European Society of Neurogastroenterology and Motility consensus 
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Key points. Expert votes at the consensus meeting generally confirmed the main statements of the Rome Criteria 
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В 2019–2020 гг. под руководством президента 
Римского комитета по изучению нарушений взаи-
модействия «головной мозг  — кишечник» (Rome  
Foundation for Disorders of Gut-Brain Interactions, 
DGBIs) J. Tack (Бельгия) была проведена боль-
шая работа по разработке и утверждению экс-
пертами положений итогового согласительного 
совещания Европейского общества нейрогастро-
энтерологии и моторики (European Society of 
Neurogastroenterology and Motility, ESNM), ка-
сающихся функциональной диспепсии (ФД). 
Предварительно эти положения обсуждались 
в процессе очных совещаний, проходивших 
в 2019 г. (в том числе и в рамках Объединенной 
Европейской недели гастроэнтерологии). Итоговое 
голосование в условиях пандемии прошло в режи-
ме on-line. В совещании приняли участие 42 экс-
перта из 25 стран, включая таких известных га-
строэнтерологов, как D. Dumitrascu (Румыния), 
J.C. Malagelada (Испания), C. O’Morain (Ирлан
дия), E. Savarino (Италия), T. Vanuytsel (Бельгия), 
F. Zerbib (Франция) и др. Россию представляли 
сотрудники кафедры и клиники пропедевтики 
внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепа-
тологии (заведующий кафедрой и директор кли-
ники  — академик РАН В.Т. Ивашкин) ИКМ 
им. Н.В.  Склифосовского ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» А.А. Шептулин, 
О.А. Сторонова и Д.Е. Румянцева. Эксперты оце-
нивали справедливость 65 положений. При этом 
положение считалось принятым, если за него голо-
совали более 80 % экспертов [1].

Первый раздел итогового документа согласитель-
ного совещания содержит положения, касающиеся 
терминологических аспектов ФД и описания име-
ющихся у таких больных симптомов. Положения, 
характеризующие определение данного заболева-
ния и входящие в него симптомы, необходимость 
отсутствия у больных органических причин, объяс-
няющих возникновение указанных симптомов; вы-
деление двух основных вариантов ФД — синдрома 
боли в эпигастрии (CБЭ) и постпрандиального дис-
тресс-синдрома (ПДС), частое сочетание ФД с сим-
птомами гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) (изжога, срыгивание) и синдрома раздра-
женного кишечника (СРК) — даны в строгом со-
ответствии с «Римскими критериями» (РК) ФД 
IV пересмотра [2] и получили высокую степень одо-
брения экспертов. Здесь хотелось бы остановиться 
лишь на следующем положении:

«Положение 1.5. Диспепсические симпто-
мы часто сочетаются с другими симптомами, 
такими как вздутие в верхней части живота, 
тошнота и отрыжка (уровень одобрения (УО): 
98 %)».

Представляется, что это положение нуждается 
в большей конкретизации. Как известно, в РК III 
пересмотра тошнота и отрыжка не включались в пе-
речень симптомов ФД, а трактовались как само-
стоятельные заболевания («синдром хронической 

идиопатической тошноты», «синдром неспецифи-
ческой чрезмерной отрыжки») [3], что в случаях 
сочетания данных симптомов с ФД порождало 
при формулировке диагноза искусственные на-
громождения. Поэтому в РК IV пересмотра было 
внесено важное уточнение, что в случаях наличия 
у больного ФД отрыжки и тошноты врач не просто 
констатирует сочетание ФД с данными симптома-
ми, а вправе рассматривать их как дополнительные 
признаки (possible adjunctive features) ФД [2].

Во втором разделе итогового документа рассма-
триваются вопросы, относящиеся к эпидемиологии 
и факторам риска ФД. Эксперты приняли положе-
ния о большей распространенности ФД у женщин 
по сравнению с мужчинами (УО: 83 %), о значе-
нии перенесенных острых желудочно-кишечных 
инфекций для последующего возникновения ФД 
(УО: 90 %) и влиянии повышенной тревожности 
больных на развитие заболевания (УО: 93  %). 
При этом не была подтверждена роль приема не-
стероидных противовоспалительных препаратов, 
антибиотикотерапии, а также курения как факто-
ров риска ФД (УО, соответственно: 61, 37 и 37 %).

В третьем разделе итогового документа согла-
сительного совещания оценивается влияние ФД 
на социально-экономический статус. Отмечены 
высокие финансовые затраты системы здраво-
охранения и самого пациента на обследование 
и лечение по поводу ФД (УО, соответственно: 98 
и 93 %), падение у таких больных производитель-
ности труда (УО: 88 %), снижение качества жиз-
ни (УО: 100 %), связь функциональной диспепсии 
с повышенным уровнем тревоги и депрессии (УО: 
100  %), влияние на обращаемость больных ФД 
за медицинской помощью таких факторов, как вы-
раженность клинических симптомов (УО: 93  %) 
и наличие повышенного уровня тревоги и депрес-
сии (УО: 80 %).

Заслуживает отдельного комментария следую-
щее положение:

«Положение 3.6. Следствием ФД может 
быть потеря массы тела (УО: 90 %)».

 Как известно, в РК III и IV пересмотров по-
теря массы тела включена в перечень «симптомов 
тревоги», указывающих с высокой долей вероят-
ности на наличие серьезного органического за-
болевания [2, 3]. Безусловно, что этот симптом 
может быть обусловлен ФД, особенно при нали-
чии нарушенной аккомодации желудка, приво-
дящей к появлению чувства раннего насыщения. 
Тем не менее при обсуждении данного положения 
целесообразно подчеркнуть, что оно справедливо 
только при условии исключения после тщательно-
го обследования больных других причин потери 
массы тела.

Четвертый раздел итогового документа согла-
сительного совещания содержит положения, ка-
сающиеся патогенетических факторов ФД. В до-
полнительном обсуждении нуждается следующее 
положение:
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«Положение 4.2. Наличие инфекции Helico
bacter pylori (H. pylori) может быть причиной 
возникновения симптомов у определенной под-
группы больных с диспепсией, имеющих нормаль-
ную эндоскопическую картину слизистой обо-
лочки желудка (УО: 81 %)».

Согласно Киотскому консенсусу у части боль-
ных c H. pylori-ассоциированным гастритом после 
эрадикации может наблюдаться устойчивое (не ме-
нее 6 месяцев — 1 года) исчезновение симптомов 
диспепсии [4]. Однако в соответствии с ним необ-
ходимо отметить, что в указанных случаях они рас-
сматриваются не как больные с ФД, а как паци-
енты, страдающие диспепсией, ассоциированной 
с инфекцией H. pylori.

Экспертами были одобрены положения о зна-
чении в патогенезе ФД таких факторов, как на-
рушение аккомодации желудка и замедление его 
опорожнения (УО, соответственно: 93 и 85 %), ги-
перчувствительность рецепторного аппарата стен-
ки желудка к растяжению (УО: 93 %), нарушение 
центральной обработки сигналов, поступающих 
из гастродуоденальной зоны (УО: 85 %).

Не были приняты положения о том, что в осно-
ве возникновения симптомов ФД лежат диетиче-
ские факторы (УО: 51 %), что ускорение опорож-
нения желудка может быть патофизиологическим 
фактором ФД (УО: 32 %), что патогенетическую 
роль в развитии ФД могут играть нарушения ос-
вобождения гастроинтестинальных пептидов (УО: 
24 %), изменения состава микробиоты двенадцати-
перстной кишки (УО: 34 %), нарушения функции 
блуждающего нерва (УО: 46 %).

Следует отметить, что не набрало нужного про-
цента голосов и, соответственно, не было одобре-
но положение, согласно которому изменения сли-
зистой оболочки двенадцатиперстной кишки могут 
быть патогенетическим фактором ФД (УО: 76 %), 
хотя на значение ее воспаления низкой степени ак-
тивности, а также дуоденальной эозинофилии в раз-
витии ФД указывается в РК IV пересмотра [2].

Спорным также следует считать непринятие по-
ложений о роли нарушений секреции соляной кис-
лоты (УО: 29 %) и повышенной чувствительности 
дуоденальной слизистой оболочки к содержимому 
двенадцатиперстной кишки (УО: 68 %) в возникно-
вении ФД, поскольку эффективность ингибиторов 
протонной помпы (ИПП) в лечении больных с СБЭ 
свидетельствует о том, что увеличение секреции 
соляной кислоты и повышение чувствительности 
к ней слизистой оболочки двенадцатиперстной киш-
ки способны быть патофизиологическим фактором, 
по крайней мере, данного варианта ФД [5].

Не получило поддержки и положение о роли 
наследственной предрасположенности к возникно-
вению ФД (УО: 37 %), хотя, несмотря на противо-
речивость опубликованных в литературе данных, 
высока вероятность, что ряд генетических факто-
ров (в частности, полиморфизм гена GN-b3) может 
способствовать развитию ФД [6].

Пожалуй, больше всего вопросов вызывают по-
ложения пятого раздела итогового документа со-
гласительного совещания, касающиеся постановки 
диагноза ФД. Приведем первые три из них:

«Положение 5.1. Проведение эзофагогастро-
дуоденоскопии является обязательным (manda-
tory) для постановки диагноза функциональной 
диспепсии (УО: 80 %)».

«Положение 5.2. Врачи первичного звена мо-
гут вести необследованных больных с диспепси-
ей без проведения эзофагогастродуоденоскопии, 
если у пациентов нет “симптомов тревоги” 
(УО: 93 %)».

«Положение 5.3. Проведение эзофагогастро-
дуоденоскопии является обязательным при на-
личии “симптомов тревоги” или факторов риска 
(УО: 93 %)».

Сопоставление приведенных положений между 
собой показывает, что они не очень стыкуются друг 
с другом, напоминая известное выражение: «если 
нельзя, но очень хочется, то можно». Положение 
5.1 выглядит несколько декларативно, посколь-
ку в РК III и IV пересмотров необследованным 
больным с диспепсией моложе 45–55 лет при от-
сутствии «симптомов тревоги» выполнение эзофа-
гогастродуоденоскопии не предусматривается; им 
рекомендуется тестирование на наличие инфекции 
H. pylori с последующей эрадикацией (концеп-
ция “test and treat”). Проведение гастродуодено-
скопии, согласно данным РК, показано больным 
старше 45–55 лет, а также пациентам, имеющим 
«симптомы тревоги» [2, 3].

В литературе многократно отмечалось, что по-
становка диагноза ФД без проведения эзофагога-
стродуоденоскопии чревата серьезными диагно-
стическими ошибками, поскольку, например, рак 
желудка может встречаться и у больных моложе 
35–45 лет, протекать с диспепсическими расстрой-
ствами при отсутствии каких-либо «симптомов 
тревоги», появление которых может нередко сви-
детельствовать уже о далеко зашедшей стадии за-
болевания [5].

Симптомы диспепсии не являются специфичны-
ми и могут встречаться также при язвенной болез-
ни. Выше уже говорилось, что ФД часто сочетается 
с симптомами ГЭРБ (изжога, срыгивание). Но было 
показано, что в 20 % случаях ГЭРБ протекает толь-
ко с симптомами диспепсии [7], и, если мы не ста-
нем проводить эзофагогастродуоденоскопию таким 
больным, то мы не будем знать, какой формой 
ГЭРБ они страдают (неэрозивная, эрозивная, пище-
вод Барретта). А ведь от того, какая форма ГЭРБ 
имеется у больных, зависит и тактика их лечения.

Поэтому с учетом неспецифичности симптомов 
диспепсии Российская гастроэнтерологическая ас-
социация рассматривает диагноз ФД как «диагноз 
исключения» и считает проведение эзофагогастро-
дуоденоскопии таким больным обязательным [8].

Сказанное во многом относится и к следующе-
му положению.
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«Положение 5.9. Проведение ультразвукового 
исследования органов брюшной полости целесо
образно при установлении диагноза функцио-
нальной диспепсии (УО: 27 %)».

В своем клиническом руководстве по ведению 
больных с диспепсией G. Holtmann и N.J. Talley 
[9] включили болезни желчевыводящих путей 
и хронический панкреатит в круг заболеваний, 
способных протекать с симптомами диспепсии. 
О том, что желчнокаменная болезнь и хрониче-
ский панкреатит могут протекать с неспецифиче-
скими диспепсическими симптомами как ведущими 
клиническими проявлениями, писали такие из-
вестные гастроэнтерологи, как U. Leuschner [10], 
а также P.G. Lankisch и P.A. Banks [11]. Поэтому 
неутверждение приведенного выше положения мо-
жет привести к ошибкам в распознавании данных 
заболеваний.

Не вполне понятным остается также неприня-
тие положения о целесообразности общего анализа 
крови при диагностике ФД (УО: 46 %), поскольку 
это исследование позволяет исключить «симптомы 
тревоги» (анемия, повышение СОЭ), отсутствие 
которых является необходимым условием поста-
новки данного диагноза.

Утвержденные положения о необходимости те-
стирования каждого больного с диспепсическими 
жалобами на наличие инфекции H. pylori (УO: 
81  %), установления диагноза ФД при наличии 
H. pylori-негативного гастрита (УО: 85 %) или со-
хранения диспепсических жалоб после успешной 
эрадикации (УО: 83 %) полностью соответствуют 
рекомендациям Киотского консенсуса по H. pylori-
ассоциированному гастриту [4].

Было принято положение о необходимости вы-
деления при постановке диагноза ФД варианта 
течения заболевания (СБЭ или ПДС), поскольку 
это определяет дальнейшие подходы к диагностике 
и лечению больных (УО: 83 %). В то же время экс-
пертами не были утверждены положения о целе-
сообразности исследования эвакуаторной функции 
желудка в процессе диагностики ФД (УО: 34 %), 
проведения мониторирования внутрипищеводного 
рН для исключения сопутствующей ГЭРБ (УО: 
37 %), исследования переносимости объема прини-
маемых нутриентов (УО: 63 %), подсчета содержа-
ния эозинофилов в слизистой двенадцатиперстной 
кишки как маркера ФД (УО: 20 %). Вполне оче-
видно, что все эти исследования, дающие ценную 
информацию, должны проводиться не всем боль-
ным с подозрением на ФД, а лишь по специаль-
ным показаниям.

Нуждаются в комментариях и некоторые положе-
ния 6 раздела итогового документа согласительного 
совещания, посвященного лечению больных ФД.

«Положение 6.2. H. pylori-положительным боль
ным функциональной диспепсией необходимо прове-
сти эрадикационную терапию (УО: 95 %)».

Ранее уже говорилось, что в случаях выявления 
у больных с диспепсическими жалобами инфекции 

H. pylori о функциональной диспепсии можно го-
ворить только после проведения эрадикационной 
терапии и сохранении жалоб, несмотря на отсут-
ствие этой инфекции.

«Положение 6.3. Лечение ингибиторами про-
тонной помпы является наиболее подходящей 
терапией первой линии при функциональной дис-
пепсии (УО: 73 %)».

«Положение 6.4. Терапия ингибиторами про-
тонной помпы является эффективной при лече-
нии функциональной диспепсии (УО: 83 %)».

«Положение 6.5. Терапия ингибиторами про-
тонной помпы является наиболее эффективной 
при СБЭ (УО: 59 %)».

Из трех приведенных положений принятым 
в итоге оказалось только второе. Между тем спра-
ведливость всех трех указанных положений не вы-
зывает сомнений, причем наиболее высокий про-
цент одобрения должен принадлежать третьему 
положению. В соответствии с РК IV пересмотра 
выбор лекарственной терапии ФД зависит от вари-
анта течения ФД. При синдроме боли в эпигастрии 
в качестве препаратов первой линии приводятся 
ИПП, которые оказываются на 10–15  % эффек-
тивнее плацебо [2].

Не вполне ожидаемыми оказались результаты 
голосования, касающиеся положений об эффектив-
ности прокинетиков при лечении ФД.

«Положение 6.6. Терапия прокинетиками яв-
ляется наиболее подходящей терапией первой 
линии при лечении ФД (УО: 30 %)».

«Положение 6.7. Терапия прокинетиками 
является эффективной при лечении ФД (УО: 
54 %)».

«Положение 6.8. Терапия прокинетиками яв-
ляется наиболее эффективной при ПДС (УО: 
54 %)».

«Положение 6.9. Эффективность прокинети-
ков не зависит от улучшения степени опорожне-
ния желудка (УО: 56 %)».

«Положение 6.10. Итоприд эффективен 
при лечении больных ФД (УО: 56 %)».

Ни одно из приведенных положений не получи-
ло достаточного процента голосов, чтобы считаться 
принятым. Между тем прокинетики с успехом при-
меняются в лечении ФД уже многие годы. Другое 
дело, что некоторые из них (агонисты 5-НТ4-
рецепторов цизаприд и тегасерод) были изъяты 
из обращения в связи с побочными эффектами, 
другие (антагонисты дофаминовых рецепторов) 
стали применяться значительно реже из-за экстра-
пирамидных расстройств (метоклопрамид) и спо-
собности вызывать удлинение интервала Q-T (дом-
перидон). Что же касается итоприда, являющегося 
антагонистом D2-дофаминовых рецепторов и инги-
битором ацетилхолинэстеразы, то в РК IV пере-
смотра он позиционирован как препарат, умень-
шающий чувство переполнения в эпигастральной 
области и раннего насыщения и отличающийся вы-
сокой безопасностью [3].
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Неоднозначно можно оценить результаты голо-
сования, касающиеся применения трициклических 
антидепрессантов в лечении ФД.

«Положение 6.11. Трициклические антиде-
прессанты эффективны в лечении синдрома боли 
в эпигастрии (СБЭ) (УО: 78 %)».

«Положение 6.12. Трициклические антиде-
прессанты эффективны в лечении постпранди-
ального дистресс-синдрома (ПДС) (УО: 32 %)».

«Положение 6.13. Трициклические антиде-
прессанты неэффективны в лечении постпранди-
ального дистресс-синдрома (ПДС) (УО: 39 %).

Ни одно из этих положений не было при-
нято, хотя первому из них до одобрения остава-
лось очень немного. Результаты крупного много-
центрового исследования, в котором принимали 
участие известные специалисты по лечению ФД 
(N.J. Talley, P. Moayyedi, M. Camilleri и др.), по-
казали, что амитриптилин в небольших дозах эф-
фективнее плацебо при лечении СБЭ, но не дает 
эффекта при ПДС [12].

Оценку положений об эффективности или не-
эффективности селективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина, а также ингибиторов 
обратного захвата серотонина и норадреналина 
в лечении ФД можно охарактеризовать как не-
определенную. Не были приняты как положения 
об эффективности данных препаратов (УО, соот-
ветственно: 20 и 17 %), так и об их неэффектив-
ности (УО: 54 и 49 %).

Не были утверждены положения об эффектив-
ности миртазапина для лечения больных с ПДС 
и потерей массы тела (УО: 68  %), агонистов 
5-НТ1А-рецепторов (тандоспирона, буспирона) 

для лечения ПДС (УО: 56 %), растительных пре-
паратов (в том числе иберогаста (STW-5) для лече-
ния ФД (УO, соответственно: 37 и 54 %), а также 
рифаксимина (УО: 19 %).

Не были приняты положения об эффективности 
применения при ФД гипнотерапии (УО: 29  %); 
когнитивно-поведенческой терапии (УО: 42  %), 
акупунктуры (УО: 27  %). Было утверждено по-
ложение, что у больных ФД с дефицитом массы 
тела может оказаться необходимой нутритивная 
поддержка (УО: 90 %).

Последний, седьмой раздел итогового доку-
мента согласительного совещания включает в себя 
оценку двух положений, касающихся прогноза 
больных ФД. Отдаленный прогноз для большин-
ства больных ФД был оценен как благоприятный 
(УО: 85  %), а ожидаемая продолжительность 
жизни пациентов с ФД была признана такой же, 
как в целом для всей популяции (УО: 100 %).

Таким образом, результаты голосования экс-
пертов, принимавших участие в согласительном 
совещании Европейского общества нейрогастро-
энтерологии и моторики, посвященном ФД, 
в целом подтвердили основные положения РК 
IV пересмотра, касающиеся дефиниции данного 
заболевания, его этиологии и патогенеза, диагно-
стики и лечения, а также положений Киотского 
консенсуса, имеющих отношение к связи дис-
пепсических жалоб с инфекцией H. pylori. 
Непринятие экспертами многих положений (осо-
бенно в оценке эффективности различных ле-
карственных препаратов) свидетельствует о не-
обходимости продолжений исследований данной 
актуальной проблемы.
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