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Римские критерии III: функциональные 
заболевания гастродуоденальной зоны

ольшой процент в популяции 
составляют  пациенты,  имею-
щие функциональные заболе-

вания гастродуоденальной зоны. Ба-
зируясь  на  рекомендациях  консен-
суса, международная группа экспер-
тов рассмотрела все имеющиеся до-
казательства  и  предложила  новую 
классификацию  функциональных 
заболеваний  гастродуоденальной 
зоны, состоящую из четырех катего-
рий. Первая категория представлена 
фунциональной  диспепсией  (ФД), 
состоящей  из  постпрандиального 
дистресс  синдрома  (ПДС)  и  эпига-
стрального  болевого  синдрома 
(ЭБС). Во второй категории описаны 
заболевания, сопровождающиеся от-
рыжкой – аэрофагия и хроническая 
неуточненная отрыжка. Третья кате-
гория посвящена вопросам функци-
ональной тошноты и рвоты, четвер-
тая - синдрому руминации. 

Б

Классификация 
функциональных 
гастродуоденальных 
заболеваний

В1. Функциональная диспепсия
В1а. Постпрандиальный ди-

стресс синдром
В1б.  Эпигастральный  боле-

вой синдром

В2.  Заболевания,  сопровожда-
ющиеся отрыжкой

В2а. Аэрофагия
В2б. Хроническая неустано-

вленная отрыжка
В3.  Функциональная  тошнота  и 
рвота

В3а. Хроническая идиопати-
ческая тошнота

В3б. Функциональная рвота
В3в.  Синдром  циклической 

рвоты
В4. Синдром руминации

Категория В1 – 
Функциональная диспепсия.

Определение

Большое  количество  симптомов 
используются как синонимы терми-
на  «диспепсия»,  что  иногда  приво-
дит к путанице. Большинство паци-
ентов  не  понимают  термина  «дис-
пепсии», и врачи трактуют это поня-
тие  очень  вариабельно.  Поэтому 
комитет  рекомендует  следующее 
определение: под ФД понимают на-
личие  симптомов,  которые  появ-
ляются  в  гастродуоденальной  зоне 
без  каких  либо  органических,  си-
стемных или метаболических  нару-
шений,  которые  могли  бы  объяс-

нить  происхождение  данных  симп-
томов. (Табл. 1)

Однако,  особенно  в  научных  це-
лях,  термин «функциональная  дис-
пепсия» должен быть четко разделен 
на отдельные заболевания,  которые 
уже описаны в литературе и имеют 
неоспоримые  доказательства  своего 
существования.  Это  новые  диагно-
стические категории, к которым от-
носятся постпрандиальный дистресс 
синдром  (ПДС)  и  эпигастральный 
болевой синдром (ЭБС). 

Пациенты,  которые  имеют  один 
или  более  из  ниже  перечисленных 
симптомов  (чувство  переполнения 
после  еды,  раннее  перенасыщение, 
боль в эпигастральной области или 
жжение)  считаются  больными  дис-
пепсией.  В  предыдущих  Римских 
критериях  диспепсия  определена 
как боль или дискомфорт, локализо-
ванные в верхней части живота, при 
отсутствии симптомов рефлюкса [1]. 
Однако  остался  нерешенным  во-
прос, является ли дискомфорт более 
мягким вариантом боли или отдель-
ным  симптомокомплексом  [1,  2]. 
Кроме  того,  термин  «дискомфорт» 
включает большое количество не бо-
левых симптомов, таких как чувство 
переполнения в верхнем отделе жи-

Табл. 1
Диспепсические симптомы и их определения

Симптом Определение
Боль в эпигастрии Эпигастральная область расположена между пупком и нижней частью грудины и ограниченна 

среднеключичными линиями. 
Боль относится к субъективному, неприятному ощущению в эпигастральной области. Другие 
симптомы также могут беспокоить пациента, но не будут интерпретироваться им как боль. 

Эпигастральное жжение Жжение - неприятное субъективное ощущение жара в эпигастрии. 
Постпрандиальное переполнение Неприятное ощущение длительного нахождения пищи в желудке
Чувство раннего перенасыщения Чувство переполнения желудка вскоре после начала приема пищи, независимо от количества 

съеденного, так, что прием пищи не может быть закончен. Ранее использовали термин «раннее 
насыщение», но перенасыщение – более корректный термин для определения исчезновения 

чувства аппетита во время приема пищи.
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вота, быстрое перенасыщение, взду-
тие или тошноту. Вздутие - неприят-
ное ощущение стеснения,  его необ-
ходимо  отличать  от  переполнения; 
обычно, этот симптом трудно четко 
локализовать,  его  можно  часто 
встретить при СРК, поэтому вздутие 
не  рассматривается  как  кардиналь-
ный симптом диспепсии.

Тошнота  (неприятное  ощущение 
или чувство потребности спровоци-
ровать  рвоту)  может  наблюдаться 
при  диспепсии  или  СРК,  но  чаще 
всего она имеет центральное проис-
хождение и также не считается чет-
ко локализованным  симптомом [1  - 
4]. Любой из двух симптомов, таких 
как  чувство  переполнения  в  эпига-
стрии или вздутие могут быть расце-
нены  пациентом  как  чувство  боли. 
Оценка  чувственных  ощущений  во 
многом может  зависеть  от  культур-
ных и лингвистических факторов и, 
в особенности, от уровня образован-
ности пациента [2].

Термин  «изжога»  был  предложен 
комитетом  по  заболеваниям  пище-
вода.  Ощущение  жжения  в  эпига-
стрии не является изжогой, если оно 
не  иррадиирует  в  ретростерналь-
ную область.  Не так давно наличие 
изжоги (так же как и кислотной ре-
гургитации)  часто  считалось  доста-
точным  для  определения  дис-
пепсии[3]. В настоящий момент есть 
доказательства того, что изжога уме-
ренно  специфичный  симптом  для 

гастроэзофагеальной  рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) [4, 5]. Поэтому коми-
тет  принял  решение,  что  термин 
«изжога»  исключен из  определения 
диспепсии, даже если она встречает-
ся одновременно с другими гастро-
дуоденальными симптомами. Таким 
же  образом  исключена  из  понятия 
«диспепсия» ретростернальная боль, 
наводящая на мысль о гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни, или 
термин некардиальная боль в груд-
ной клетке.

Необследованная  и  обследованная 
диспепсия

Основываясь  на  эпидемиологиче-
ских данных, очень важно разделять 
пациентов  обследованных  с  дис-
пепсическими симптомами от необ-
следованных с теми же симптомами, 
у  которых  после  обследования  мо-
жет быть установлена причина, объ-
ясняющая  происхождение  дис-
пепсических проявлений. 

Органическая  и  идиопатическая 
диспепсия

С точки зрения этиологии,  паци-
енты с  диспепсическими симптома-
ми могут быть подразделены на две 
главных категории:

1. Пациенты с установленной при-
чиной  заболевания,  органической 
или метаболической. В  этом  слу-
чае,  если  заболевание  излечено, 

симптомы  заболевания  в  свою  оче-
редь уменьшаются или совсем исче-
зают (к  примеру,  пептическая  язва, 
гастроэзофагеальная  рефлюксная 
болезнь с или без эзофагита, онкопа-
тология, заболевания панкреатодуо-
денальной зоны, ятрогения).

2.  Пациенты  с  неустановленной 
причиной их заболевания. 

Некоторые из этих пациентов име-
ют  патофизиологические  или  ми-
кробиологические  отклонения  от 
нормы  незначительной  клиниче-
ской  значимости  (к  примеру,  га-
стрит,  ассоциированный  с 
Helicobacter  pylori),  но  которые  не 
могут объяснить появление диспеп-
тических  симптомов.  Другие  паци-
енты имеют  моторную или сенсор-
ную дисфункцию (к примеру, нару-
шенное опорожнение желудка, фун-
дальную  дисаккомодацию,  или  га-
стродуоденальную  гиперчувстви-
тельность) сомнительного значения. 
Эта  обширная  группа  пациентов  с 
идиопатической диспепсией предва-
рительно упоминалась как неязвен-
ная  диспепсия,  эсенциальная  дис-
пепсия,  идиопатическая  диспепсия, 
или  ФД.  Функциональная  дис-
пепсия  -  в  настоящее  время наибо-
лее признанный термин в литерату-
ре.

Эпидемиология

Приблизительно 20 -  30 % людей 

Табл. 2.
Факторный анализ диспепсических жалоб в общей популяции и среди пациентов с ФД.

Исследование Параметры Группы симптомов
Westbrook, 2002 [55] Опросник «Диспепсия», рандомизированная 

популяция (n = 2300)
3 диспепсических симптома: боль в эпигастрии, раннее 
насыщение/постпрандиальное переполнение, тошнота. 

Дополнение: изжога/регургитация
Fischler, 2003 [56] Опросник «Диспепсия»; 438 пациентов с 

идиопатическими диспепсическими симптомами, 
получающих высокоспециализированную 

помощь

4 диспепсических симптома: боль в эпигастрии, 
постпрандиальное переполнение/ вздутие, 

тошнота/рвота/насыщение, отрыжка

Tack, 2003 [57] Опросник «Диспепсия»; 636 пациентов с 
идиопатическими диспепсическими симптомами, 

получающих высокоспециализированную 
помощь

3 фактора диспепсических симптомов: фактор 
эпигастральной боли / жжения / отрыжки, фактор чувства 
переполнения после еды/вздутия/раннего насыщения, и 

фактор тошноты/рвоты/насыщения
Jones, 2003 [58] Опросник «Диспепсия»; рандомизированная 

популяция (n = 888)
3 диспепсических симптома: боль в 

эпигастрии/постпрандиальное переполнение; 
тошнота/рвота

Kwan, 2003 [59] Римские критерии II; опросник; 1012 пациентов с 
функциональными гастродуоденальными 

заболеваниями

3 диспепсических симптома: боль в эпигастрии/ 
дискомфорт, постпрандиальное переполнение/ раннее 

насыщение/вздутие; тошнота/рвота
Whitehead, 2003 [60] Римские критерии II; опросник;

1041 пациент с функциональными 
гастродуоденальными заболеваниями

4 диспепсических симптома: боль в эпигастрии, 
тошнота/рвота/раннее насыщение, вздутие в верхнем 

отделе живота
Camilleri, 2005 [61] Телефонное анкетирование; рандомизированная 

популяция в США 
(n = 21,128)

3 диспепсических симптома: боль в 
эпигастрии/вздутие/постпрандиальное переполнение, 

раннее насыщение / постпрандиальное 
переполнение/потеря аппетита, тошнота.

Дополнение: изжога/регургитация
Piessevaux, 2005 [62] Интервью;

общая популяция 
(n = 2025)

4 диспепсических симптома: боль в эпигастрии, 
постпрандиальное переполнение/ раннее насыщение, 

тошнота, отрыжка
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каждый  год  сообщают  о  хрониче-
ских или рецидивирующих симпто-
мах диспепсии [6,  7].  Хотя эти дан-
ные представляют необследованную 
диспепсию и часто также включают 
изжогу, органическая причина обна-
руживается  только  у  меньшинства 
обследованных  субъектов.  Следова-
тельно,  разумно предположить,  что 
большинство этих пациентов имеет 
функциональную  диспепсию  [8,  9]. 
Основываясь на данных проспектив-
ных исследований,  доля пациентов, 
обращающихся  с  диспепсическими 
жалобами  впервые,  составляет  при-
близительно  1  %  ежегодно  [7,  10]. 
Большинство пациентов с идиопати-
ческой диспепсией предъявляет жа-
лобы в течение длительного перио-
да  времени,  несмотря  на  периоды 
ремиссии [11]. Приблизительно, 1 из 
2  субъектов  обращается  за  меди-
цинской  помощью  хотя  бы  раз  на 
протяжении всей жизни [12].  Выра-
женность  болевого  синдрома  и  бо-
язнь (в частности боязнь серьезного 
заболевания)  -  это факторы,  застав-
ляющие  пациента  обращаться  за 
врачебной помощью [12, 13]. Гетеро-
генность  симптомов  при  ФД.  Под-
группы

Предполагается,  что  хроническая 
необследованная  диспепсия  может 
диагностироваться в разных группах 
пациентов,  отличающихся  по  пато-
физиологическим  механизмам  раз-
вития  заболевания  и  требующих 
разных  лечебных  подходов.  Оказа-
лось, достаточно сложно идентифи-
цировать  эти  подгруппы.  Были 
предложены подклассы, основанные 
на  совокупности  симптомов  [6,  14]. 
Но в клинической практике данная 
классификация  показала  большое 
сходство  между  подклассами,  что  в 
значительной  степени  лимитирова-
ло ее практическое значение [7, 15]. 
Была проведена идентификация до-
минирующего  симптома  с  целью 
разделения подгрупп по демографи-
ческим и симптоматическим особен-
ностям и связью между предполагае-
мыми патофизиологическими меха-
низмами, такими как задержка опо-
рожнения  желудка  и  инфицирова-
ние H. pylori [15]. В итоге междуна-
родный комитет Римского консенсу-
са II предложил разделение по доми-
нирующему  симптому  –  боли  или 
дискомфорту.  Однако  это  разделе-
ние  было  раскритиковано  из-за 
трудностей отличия боли от диском-
форта,  отсутствия  общепринятого 
определения доминирующего симп-
тома,  наличия  пациентов,  которые 

не вошли ни в одну из подгрупп и, 
особенно,  из-за  нестабильности 
групп,  даже  на  протяжении  ко-
роткого времени [4, 7, 16].

Следующий  подход  был  основан 
на  разделении  подгрупп  согласно 
патофизиологическим  механизмам. 
Таким  образом,  были  проведены 
ассоциации  между  такими  симпто-
мами как замедленное опорожнение 
желудка  [17-19],  ослабление  фун-
дальной  аккомодации[20],  и  висце-
ральная  гиперчувствительность[21]. 
Однако взаимосвязь между патофи-
зиологическими  механизмами  и 
симптомами не была подтверждена 
другими исследованиями [22-24].

Диагностические критерии

Рабочий  комитет  предложил  раз-
делить функциональную диспепсию 
на 2 группы. Дефиниция ФД пред-
ставлена  в  категории  В1  и  может 
быть использована главным образом 
в клинической практике. Необходи-
мо также использовать новые катего-
рии  –  постпрандиальный  дистресс-
синдром  (категория  В1а)  и  эпига-
стральный болевой синдром (катего-
рия  В1b),  особенно  в  научно-иссле-
довательских целях.

В1.  Диагностические  критерии* 
для  функциональной  диспепсии 
должны включать:

Один или более из ниже перечис-
ленных  критериев:а)  неприятное 
постпрандиальное  переполнениеб) 
раннее  перенасыщение  в)  боль  в 
эпигастрииг) жжение в эпигастрии2. 
Отсутствие  доказательств  органиче-
ской патологии 

(том  числе  результатов  верхней 
эндоскопии),  которые  смогли  бы 
объяснить  происхождение  симпто-
мов.

*  Критерии  соответствуют  требо-
ваниям, если симптомы «активные» 
на протяжении последних 3 месяцев 
с длительностью заболевания не ме-
нее 6 месяцев.

В1a.  Диагностические 
критерии*для  постпрандиального 
дистресс-синдрома  должны  вклю-
чать один или более из ниже пере-
численных критериев:

1)  неприятное  ощущение  пост-
прандиального переполнения 

после  приема  обычного  количе-
ства пищи несколько раз  в неделю;

2) раннее перенасыщение, которое 
препятствует нормальному 

приему  пищи  несколько  раз  в 
течение недели

• Критерии  соответствуют  требо-
ваниям,  если симптомы «актив-
ные» на протяжении последних 
3 месяцев с длительностью забо-
левания не менее 6 месяцев.

• Подтверждающие критерии (до-
полнительные)

1)  возможное  вздутие  живота  в 
эпигастрии  или  постпрандиальная 
тошнота,  или  значительная  отрыж-
ка;

2) возможна ассоциация с ЭБС

В1b.  Диагностические 
критерии*для  эпигастрального  бо-
левого  синдрома  должны  включать 
все  из  ниже  перечисленных  крите-
риев:

1) боль или чувство жжения в эпи-
гастральной области умеренного ха-
рактера,  возникающие  один  раз  в 
неделю;

2)  боль  интермиттирующего  ха-
рактера;

3) боль не генерализуется и не ло-
кализуется в других

областях  живота  или  грудной 
клетки;

4)  боль не уменьшается после де-
фекации и отхождения газов;

5)  не  выполняются  критерии  для 
функциональных заболеваний 

желчного  пузыря  и  сфинктера 
Одди.

*  Критерии  соответствуют  требо-
ваниям, если симптомы «активные» 
на протяжении последних 3 месяцев 
с длительностью заболевания не ме-
нее 6 месяцев.

Подтверждающие  критерии  (до-
полнительные)

1)  боль  может  носить  острый  ха-
рактер,  но  без  ретростернального 
компонента;
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2) чаще всего еда индуцирует или 
уменьшает боль, но боль может по-
явится и натощак;

3)  возможно  сосуществование  с 
ПДС.

Оверлап-синдром с ГЭРБ и СРК.

Изжога, симптом характерный для 
заболеваний пищевода, так же как и 
диспепсия,  часто  встречаются и об-
разуют  совместно  так  называемый 
оверлап-синдром.  В  дефинициях 
Римских критериев  II было предло-
жено исключить пациентов с доми-
нирующим  симптомом  изжоги,  но 
последующие  исследования  показа-
ли, что исходя из этих условий, до-
минирующий  симптом  изжоги  не-
возможно  достоверно  идентифици-
ровать у всех пациентов с ГЭРБ [25-
28]. В общем, оверлап-синдром ГЭРБ 
с ПДС или ЭБС вероятно встречает-
ся достаточно часто, поэтому нужда-
ется в тщательной оценке, как в кли-
нической  практике,  так  и  научных 
исследованиях.  Международный 
комитет  экспертов  рекомендует  в 
случае  частых и  типичных симпто-
мов  рефлюкса  ставить  предвари-
тельный диагноз ГЭРБ [29]. В клини-
ческой практике и во время клини-
ческих  исследований,  диагностика 
частых  симптомов  изжоги  может 
быть улучшена с помощью обычно-
го  анкетирования  [26,  27].  Наличие 
изжоги  не  исключает  диагноз  ПДС 
или ЭБС в случае сохранения симп-
томов  диспепсии,  несмотря  на  аде-
кватную  кислото-супресссивную 
терапию.

Как правило, оверлап-синдром ча-
сто наблюдается между симптомами 
диспепсии и СРК. Оверлап-синдром 
может  встречаться  между  СРК  и 
ПДС  с  одной  стороны  или  ЭБС  с 
другой. Наличие СРК не исключает 
диагноз  любого  из  этих  функцио-
нальных  гастродуоденальных  забо-
леваний,  так  как  сосуществование 
СРК,  оказывает  незначительное 
влияние на симптоматику и патофи-
зиологические  механизмы  при  ФД 
[30].

Рациональные изменения в 
Римских критериях II.

Рациональность  предложенной 
новой  классификации  основана  на 
неадекватности  прежних  подходов, 
которые касались типа преобладаю-
щего симптома, результатов фактор-
ного  анализа  высокоспециализиро-

ванной и общей врачебной помощи, 
клинических исследований и анали-
за новых литературных данных. Ра-
нее считалось, что диагноз ФД мож-
но поставить пациенту,  если не об-
наружено  определенных  структур-
ных или биохимических изменений. 
Комитет  экспертов  согласился,  что 
отсутствует единая интерпретация и 
понятие  термина  ФД  на  разных 
уровнях  врачебной  помощи  в 
разных странах и регуляторных ор-
ганах.  Несмотря  на  рекомендации 
Римских критериев II,  в нескольких 
больших исследованиях были вклю-
чены как «типичные симптомы дис-
пепсии»  изжога,  и  даже  кислая  ре-
гургитация [25, 28, 31].

Растет  количество  различных  по-
нятий и терминов в пределах «симп-
томокомплекса  диспепсии».  Не  су-
ществует единого симптома, присут-
ствующего  у  всех  пациентов  с  ФД, 
есть  значительные  вариации  симп-
томов у разных пациентов [32].  Па-
тофизиологические  исследования 
доказали  гетерогенность  предпола-
гаемых  патофизиологических  меха-
низмов,  поэтому  ассоциация  симп-
тома  с  патофизиологическим  меха-
низмом прослеживается лучше, чем 
с целым диспепсическим симптомо-
комплексом  [17-21,  32].  В  клиниче-
ской  практике  терапия,  направлен-
ная на коррекцию индивидуальных 
симптомов (симптоматическое лече-
ние тошноты) предпочтительнее ле-
чения  целого  симптомокомплекса. 
Основываясь на этих ограничениях, 
комитет  предлагает  более  диффе-
ренцировано  определять  варианты 
ФД.

Факторный анализ в общей попу-
ляции и среди пациентов с идиопа-
тическими  диспепсическими  симп-
томами выявил, что диспепсические 
симптомы  можно  объединить  в  3 
или  4  группы  [33-40]  (Табл.  3).  Со-
гласно  дефинициям,  такие  симпто-
мы,  как  быстрое  перенасыщение  и 
постпрандиальное  переполнение 
связаны  с  приемом  пищи.  Фактор-
ный  анализ  выделил  отдельный 
фактор связи симптомов диспепсии 
с приемом пищи [7, 33-40]. Система-
тические  исследования  показали, 
что симптомы диспепсии индуциру-
ются или усиливаются после приема 
пищи  у  большинства  пациентов  с 
ФД, но не у всех [37, 44]. Комитет по-
лагает,  что  разделение  пациентов  с 
симптомами, индуцированными пи-
щей, и пациентов с симптомами, не 
зависящими от приема пищи, будет 

уместно как с клинической, так и па-
тофизиологической  точки  зрения. 
Выделена  также  следующая  группа 
симптомов, включающая боль в эпи-
гастрии и тошноту (с или без рвоты) 
[33-40] (Табл. 3). В некоторых иссле-
дованиях,  отрыжка также выделяет-
ся  в  отдельную  группу  симптомов 
[34, 38].

 

Клиническая оценка

Лечение  необследованных  паци-
ентов с диспепсическими симптома-
ми  должно  отличаться  от  терапии 
пациентов с установленным диагно-
зом. 

Пациенты с необследованной дис-
пепсией.

Доказательная  медицина  предла-
гает следующую стратегию по веде-
нию пациентов  с  впервые выявлен-
ной диспепсией:

1.  Собрать  клинические  доказа-
тельства того,  что симптомы возни-
кают  в  верхнем  отделе  желудочно-
кишечного тракта.

2. Исключить сигнальные симпто-
мы  (необъяснимая  потеря  веса,  пе-
риодически  повторяющаяся  рвота, 
прогрессирующая  дисфагия,  желу-
дочно-кишечное  кровотечение),  ко-
торые не так часто встречаются в об-
щей  практике  и  имеют  низкое 
прогностическое значение для орга-
нического  заболевания,  но  при  их 
наличии  необходимо  провести  до-
полнительную диагностику [29, 46].

3.  Исключить  прием  аспирина  и 
нестероидных  противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП) [47].

4. При наличии типичных симпто-
мов  рефлюкса  в  первую  очередь  в 
качестве предварительного диагноза 
рассматривается ГЭРБ [29]. Терапевт 
может  эмпирически  назначить  ин-
гибитор  протонной  помпы  (ИПП) 
пациентам,  имеющим  изжогу,  но 
должен  принять  во  внимание,  что 
эти препараты могут быть менее эф-
фективными при ФД без изжоги [25, 
28].  Если  симптомы  ЭБС  или  ПДС 
сохраняются  на  фоне  адекватного 
лечения  ИПП,  в  таком  случае  диа-
гноз ГЭРБ - маловероятен.

5.  Неинвазивное  определение ин-
фекции  H.  pylori  с  последующей 
эрадикацией (метод «test and treat») - 
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экономически оправданный подход, 
уменьшающий количество эндоско-
пий  [48-51].  Эта  стратегия  предна-
значена для пациентов, не имеющих 
симптомов тревоги [52]. Метод «Test 
and  treat»  рекомендован  в  качестве 
стратегии,  так  как  способствует  из-
лечению большей части пациентов с 
язвенной  болезнью и предотвраще-
нию  развития  гастродуоденальной 
патологии, хотя большинство инфи-
цированных пациентов с ФД не чув-
ствуют улучшения самочувствия [53, 
54]. В этом случае наиболее обосно-
вана терапия ИПП.

6.  Экстренная  эндоскопия  реко-
мендована пациентам с симптомами 
тревоги  или  пациентам  в  возрасте 
45-55  лет  (в  зависимости  от  уровня 
медицинской помощи и уровня зло-
качественных  заболеваний).  Прове-
дение  эндоскопической  процедуры 
в  первую  очередь  экономически 
оправдано  у  пожилых  пациентов  в 
виду возраста и наличия симптомов 
тревоги, тогда как проведение тести-
рования на H. pylori во время эндо-
скопии  не  оправдывает  соотноше-
ния  «стоимость  – 
эффективность»[55, 56].

Пациенты с ФД

Для  диагностики  функциональ-
ной диспепсии и исключения орга-
нической  патологии  необходимо 
проведение  верхней  эндоскопии  во 
время  активности  заболевания  до 
получения  кислото-супрессивной 
терапии. Рекомендовано сделать ру-
тинным  методом  проведение 
биопсии  во  время  эндоскопии  для 
обнаружения инфекции H. pylori, и 
в дальнейшем при наличии ассоциа-
ции  H.  pylori  с  язвенной  болезнью 
желудка  и  двенадцатиперстной 
кишки и диспепсией, рекомендуется 
проведение эрадикации во всех по-
ложительных случаях [53, 54, 57].

Исследование с  бариевой взвесью 
является  менее  чувствительным  и 
специфичным, чем верхняя эндоско-
пия, поэтому не рекомендовано его 
проведение  в  обычных  случаях. 
Ультрасонография  также  не  реко-
мендуется  как  рутинное  клиниче-
ское  исследование,  т.к.  достовер-
ность полученных в результате дан-
ных,  при  отсутствии  симптомов, 
клиники и биохимических анализов, 
предполагающих заболевания били-
арного  тракта  или  поджелудочной 
железы, весьма низкая. [58]. Рентген 
-  исследование  с  барием  тонкой 

кишки  полезно  только  в  случае 
подозрения  механической  обструк-
ции.

Исследование  опорожнения  же-
лудка (сцинтиграфия, 13C - октаное-
вый  дыхательный тест,  ультрасоно-
графия) в настоящее время не реко-
мендуется в качестве рутинного ме-
тода  обследования,  т.к.  результаты 
не влияют на тактику лечения.  Не-
давние исследования выявили менее 
чем у 25 % пациентов с ФД задержку 
опорожнения  желудка  даже  в  под-
группе  с  дисмоторной  диспепсией, 
согласно Римским критериям II [19, 
24, 31]. При проведении корреляции 
между  симптомами  и  патологией 
моторной  функции  желудка  были 
получены  противоречивые  данные 
[31]. Поэтому ни один из этих тестов 
не может быть рекомендован в каче-
стве стандартного рутинного метода 
обследования. 

Физиологические особенности

Немного известно и о роли пита-
ния в  этиологии ФД [59].  Курение, 
алкоголь,  или  прием  НПВП  не  яв-
ляются  факторами  риска  развития 
ФД[60].Тем не менее, у пациентов с 
ФД,  наиболее  вероятно  развитие 
диспепсических симптомов при по-
лучении терапии НПВП [61]. Базаль-
ная желудочная секреция у пациен-
тов с ФД находится в пределах нор-
мы [62], но в данной подгруппе па-
циентов могут встречаться кислото-
зависимые симптомы,  возможно из-
за  гастральной  или  дуоденальной 
гиперчувствительности (см. ниже).

Роль инфекции H. pylori при ФД 
весьма спорна, но недавно проведен-
ные  мета-анализы  показали  не-
большую  пользу  эрадикации  H. 
pylori  у  инфицированных  пациен-
тов. Никаких данных по поводу па-
тологии  моторной  или  сенсорной 
функции верхних отделов желудоч-
но-кишечного  тракта  при инфици-
ровании H. pylori зарегистрировано 
не было[32, 63].

Существуют  доказательства  того, 
что у части пациентов с ФД наруше-
на  моторика  желудочно-кишечного 
тракта.  Вклад  патологии  моторной 
функции  желудочно-кишечного 
тракта  в  генерацию  симптомов  на 
данный момент достоверно не уста-
новлен.  Нарушение  опорожнения 
желудка  (прежде  всего  замедление) 
после приема твердой пищи -  наи-
более изученная патология при дис-

пепсии [32].  Зарегистрированы так-
же  другие  нарушения  моторики 
верхних  отделов  желудочно-кишеч-
ного тракта - постпрандиальная ан-
тральная  гипокинезия  [32,  64]  сни-
женная  частота  интрадигестивной 
миграции моторного комплекса[65], 
ухудшение дуоденальной моторики 
в ответ на поступление кислоты или 
введение  нутриентов  [66],  избыток 
фазных  сокращений  фундального 
отдела желудка после приема пищи 
[67]. В нескольких исследованиях до-
казано наличие желудочных дисрит-
мий,  главным  образом  в  постпран-
диальном периоде у больных с  ФД 
[33, 68].

В  литературе  достаточно  доказа-
тельств  гиперчувствительности  же-
лудка при ФД [21, 32, 69]. Доказано, 
что  мозговые  центры  принимают 
участие  в  восприятии  желудочных 
стимулов,  в  частности  таких,  как 
растяжение  [70,  71],  в  ближайшее 
время ожидается полный отчет об их 
роли  при  ФД.  Изменение  интести-
нальной чувствительности наблюда-
лось при баллонной дилатации или 
поступлении кислоты или липидов в 
двенадцатиперстную  кишку  [72-74]. 
В  субпопуляции  пациентов  с  дис-
пептическими  симптомами  возмож-
но  присутствие  спонтанного  повы-
шения  кислотности  в  двенадцати-
перстной кишке, что ассоциируется 
с  высокой  интенсивностью  жалоб 
[75].  В ближайшем будущем плани-
руются исследования для уточнения 
роли  изменения  активности  пара-
симпатической  и  симпатической 
нервной  системы,  секреции  га-
строинтестинальных гормонов и по-
лиморфизма G-белка [63, 76, 77].

Психологические особенности

Существует ряд доказательств на-
личия ассоциации диспепсии с пси-
хопатологическими  факторами,  а 
также может встречаться сочетание с 
психиатрическими  заболеваниями 
[12,  13,  32,  78,  79].  Все  еще  неясно, 
определяют  ли  эти  психопатологи-
ческие  факторы образ  жизни боль-
ных, играют ли они ключевую роль 
в  патофизиологии  симптомо-
комплекса диспепсии, или отражают 
общую  предрасположенность  для 
развития функциональных и психо-
логических  расстройств.  Известно, 
что некоторые психосоциальные от-
клонения  были  связаны  с  эпига-
стральной болью и с  гиперчувстви-
тельностью  желудка  к  растяжению 
при ФД [34].
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Лечение

В современной литературе имеют-
ся данные по лечению группы паци-
ентов с ФД, нет данных касающихся 
лечения пациентов с новыми катего-
риями, ЭБС и ПДС, определенных в 
Римских  критериях  III.  Исследова-
ния фармакотерапии при ФД носят 
неоднозначный  характер  в  связи  с 
высоким плацебо-ответом от 20 % до 
60  % [80].  Ободрение и объяснение 
являются  первым  этапом  в  тактике 
лечения, и для большинства пациен-
тов  этого  может  быть  достаточно. 
Отказ  от  курения,  потребления 
кофе, алкоголя, прием НПВП строго 
по показаниям являются общими ре-
комендациями,  хотя нет убедитель-
ных  доказательств  их  эффективно-
сти [60]. 

Кислото-супрессивная  терапия 
остается  терапией  первой  линии 
при отсутствии инфекции H. рylori. 
Целесообразно  назначение  изна-
чально  адекватной  кислото-супрес-
сивной терапии и в случае неудачи 
ее пошаговое усиление. Пациенты с 
диспепсией очень часто принимают 
антациды, хотя нет никаких доказа-
тельств их эффективности [81]. В ко-
крановском мета-анализе была про-
ведена оценка эффективности анта-
гонистов  H2-рецепторов при функ-
циональной диспепсии в сравнении 
с плацебо [82].  Однако это исследо-
вание  было  относительно  не-
большим  и  разнородным,  у  части 
пациентов присутствовала ГЭРБ, ко-
торая ложно трактовалась как функ-
циональная  диспепсия,  что  также 
могло повлиять на результат. Мета-
анализ  контролируемых,  рандоми-
зированных исследований ИПП при 
функциональной диспепсии проде-
монстрировал,  что  эффект  этого 
класса препаратов значительно пре-
вышает  плацебо-эффект.  Количе-
ство пациентов,  которым необходи-
мо было провести курс лечения с це-
лью достижения эффекта, составило 
7 человек [83].  Успешность исследо-
вания  объясняют  наличием  недиа-
гностированной  ГЭРБ  [26,  31,  83]. 
Кроме того, именно эпигастральная 
боль,  а  не  симптомы,  связанные  с 
приемом пищи, уменьшалась в ответ 
на прием ИПП [28, 31, 83]. Нет ника-
ких доказательств того, что высокие 
дозы ИПП имеют лучший терапев-
тический  эффект  по  сравнению  со 
стандартными  дозами,  хотя  допус-
кается эмпирическое назначение вы-
соких доз ИПП в тяжелых случаях.

При  проведении  мета-анализа 
Cochrane  было  установлено  умень-
шение на 8% относительного риска 
возникновения  симптомов  ФД  при 
проведении эрадикации H. pylori по 
сравнению с плацебо за  12  месяцев 
наблюдения  [53].  Количество  паци-
ентов,  которым  необходимо  было 
провести курс лечения, составило 17 
человек.  Поскольку  эрадикация  H. 
pylori может индуцировать стойкую 
ремиссию  у  незначительного  коли-
чества пациентов, поэтому ее рутин-
ное назначение возможно только по-
сле  обсуждения  с  пациентом  всех 
преимуществ  и  возможного  риска 
данной терапии.

Прокинетики  такие  как  метокло-
прамид,  домперидон  и  цизаприд 
эффективны  при  функциональной 
диспепсии по сравнению с плацебо, 
но пока еще плохо изучены [82, 84]. 
Цизаприд  был  отозван  с 
большинства мировых рынков из-за 
провоцирования редких фатальных 
аритмий.  Эритромицин,  антибио-
тик из  группы макролидов,  воздей-
ствует на рецепторы мотилина, уве-
личивая  тем  самым  скорость  опо-
рожнения  желудка  у  пациентов  с 
диабетическим  и  идиопатическим 
гастропарезом [85, 86], но его побоч-
ные эффекты и тахифилаксия огра-
ничивают его применение в клини-
ке. ABT-229, синтетический мотили-
ноподобный  прокинетик  без  анти-
бактериальной активности, не имеет 
статистически достоверного преиму-
щества при ФД по сравнению с пла-
цебо,  возможно  потому,  что  препа-
рат нарушает релаксацию фундаль-
ного отдела желудка [41].  В настоя-
щее время изучаются новые фарма-
кологические  подходы  к  лечению 
ФД:  препараты,  релаксирующие 
фундальный  отдел  желудка,  новые 
прокинетики,  селективные  ингиби-
торы обратного захвата серотонина, 
висцеральные анальгетики [87-89].

Роль антидепрессантов  в  лечении 
ФД на настоящий момент не изуче-
на.  В  перекрестном  исследовании, 
проведенном на 7 пациентах,  пока-
зано,  что  амитриптилин  в  низких 
дозах  уменьшает  выраженность 
симптомов, но не висцеральную ги-
перчувствительность  или  сон  [90]. 
Многообещающие  данные  получе-
ны  в  результате  психотерапии  и 
гипнотерапии, но эти исследования 
единичны и данные методы требу-
ют более тщательного изучения.

B2. Заболевания,  
сопровождающиеся 
отрыжкой.

Заглатывание воздуха при приеме 
пищи или питье воды и его выход во 
время  кратковременного  расслабле-
ния  нижнего  пищеводного  сфинк-
тера  -  нормальный  физиологиче-
ский  процесс  [93].  Следовательно, 
отрыжку  можно  счесть  расстрой-
ством, только в том случае, если она 
причиняет неудобства. Комитет экс-
пертов  разделил  эту  категорию  на 
аэрофагию  и  неуточненную  чрез-
мерную отрыжку.

В  3а.  Диагностические  критерии*  для 
хронической  идиопатической  тошноты 
должны  включать  все  ниже 
перечисленные критерии:

неукротимая  тошнота,  возникаю-
щая несколько раз в неделю;

1. не всегда связана с рвотой;

2. отсутствие  патологических  из-
менений  при  верхней  эндоско-
пии, или метаболических нару-
шений,  которые могли бы объ-
яснить  происхождение  тошно-
ты.

*Критерии соответствуют требова-
ниям,  если  симптомы  активны  на 
протяжении  последних  3  месяцев  с 
продолжительностью  заболевания 
не менее 6 месяцев.

В3b.  Диагностические  критерии*  для  
функциональной  рвоты  должны 
включать  все  ниже  перечисленные  
критерии:

1) в среднем один или более эпи-
зодов рвоты в неделю;

2) отсутствие данных о нарушении 
процесса пищеварения,  руминацию 
или  психическое  заболевание  со-
гласно DSM-IV;

3)  отсутствие  самоиндуцирован-
ной  рвоты  и  хронического  приема 
канабиноидов, а также патологии со 
стороны  центральной  нервной  си-
стемы или метаболических наруше-
ний,  которые  могли  объяснить 
происхождение рвоты.

*Критерии соответствуют требова-
ниям,  если  симптомы  активны  на 
протяжении  последних  3  месяцев  с 
продолжительностью  заболевания 
не менее 6 месяцев.
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B3c.  Диагностические  критерии*  для 
синдрома  циклической  рвоты  должны 
включать  все  ниже  перечисленные 
критерии:

1)  стереотипные  эпизоды  рвоты 
относительно начала (остро) и про-
должительности  (менее,  чем  раз  в 
неделю);

2)  три  или  более  эпизодов  за 
прошлый год; 

3)  отсутствие  тошноты  и  рвоты 
между эпизодами.

*Критерии соответствуют требова-
ниям,  если  симптомы  активны  на 
протяжении  последних  3  месяцев  с 
продолжительностью  заболевания 
не менее 6 месяцев.

Подтверждающий критерий:

Данные  анамнеза  или  наслед-
ственная  предрасположенность  к 
развитию мигрени.

В  2а.  Диагностические  критерии*  для 
аэрофагии

должны включать  все  ниже пере-
численные критерии:

отрыжка,  причиняющая  неудоб-
ства и повторяющаяся 

несколько раз в неделю;

заглатывание  воздуха,  которое 
могло быть объективно

измерено.

*Критерии соответствуют требова-
ниям,  если  симптомы  активны  на 
протяжении  последних  3  месяцев  с 
продолжительностью  заболевания 
не менее 6 месяцев.

В  2b.  Диагностические  критерии*  для  
неуточненной  чрезмерной  отрыжки 
должны  включать  все  ниже 
перечисленные критерии:

отрыжка,  причиняющая  неудоб-
ства и повторяющаяся несколько раз 
в неделю;

отсутствие доказательств того, что 
в  основе  симптома  лежит  чрезмер-
ное заглатывание воздуха.

*Критерии соответствуют требова-
ниям,  если  симптомы  активны  на 
протяжении  последних  3  месяцев  с 
продолжительностью  заболевания 

не менее 6 месяцев.

Обоснование изменений в 
критериях

В  Римских  Критериях  II  аэрофа-
гия была описана как редкое заболе-
вание,  сопровождающееся  чрезмер-
ной  отрыжкой  из-за  заглатывания 
воздуха.  Комитет  международных 
экспертов решил расширить катего-
рию,  на  основании  выработанного 
консенсуса  относительно  того,  что 
чрезмерная отрыжка – это симптом, 
основанный на новых данных, полу-
ченных  во  время  измерения  вну-
тривнутрипросветного  импеданса 
транспорта воздуха в пищеводе [93]. 
Было  доказано  существование 
разных  механизмов  возникновения 
чрезмерной отрыжки [94]. Отрыжка, 
как  правило,  неосознанный  акт,  и 
модель  ее  возникновения  подобна 
механизму гастроэзофагеального ре-
флюкса [93]. Недавнее исследование 
по  измерению  внутривнутрипро-
светного  импеданса  у  пациентов  с 
аэрофагией показало, что заглатыва-
ние  воздуха  в  пищевод  происходит 
очень быстро и также быстро проис-
ходит  его  выброс  в  оральном 
направлении [94].  Феномен «супра-
гастральной  отрыжки»,  безусловно, 
отличается  от  "желудочной",  он  не 
сопровождается  кратковременным 
расслаблением нижнего пищеводно-
го сфинктера и наблюдается только 
при аэрофагии [94].

Клиническая оценка

Диагноз  базируется  на  данных 
анамнеза и наблюдениях заглатыва-
ния  воздуха.  В  типичных  случаях 
проведение  дополнительных  мето-
дов  исследования  не  обязательно. 
Чрезмерная  отрыжка  может  также 
сопровождать  ГЭРБ,  и  в  тяжелых 
случаях  необходимо  провести  pH-
мониторинг или назначить эмпири-
ческую  кислото-супрессивную 
терапию [95]. Отрыжка может сопро-
вождать  диспепсию,  но в  этом  слу-
чае  она  не  отвечает  на  кислото-су-
прессивную  терапию  [95].  При  ФД 
отрыжка ассоциирована с гиперчув-
ствительностью  к  растяжению  же-
лудка [21,  32,  34],  что подтверждает 
концепцию  о  том,  что  отрыжка 
уменьшает верхний абдоминальный 
дискомфорт.  Руминацию  можно 
отдиференцировать  благодаря  дан-
ным  анамнеза  и  клиническому  на-
блюдению.  Можно  провести  скри-

нинг на наличие психического забо-
левания, хотя нет достоверных дока-
зательств  ассоциации  данных  забо-
леваний  и  аэрофагии  или  ФД,  со-
провождающейся отрыжкой [34].

Лечение

Очень  важно  объяснить  происхо-
ждение  симптомов  заболевания  и 
оказать  поддержку  пациенту.  От 
данной привычки можно избавиться 
благодаря увеличению объема груд-
ной клетки и поступлению воздуха в 
пищевод.  Часто  рекомендуется  па-
циентам  модификация  диеты  -  не 
рекомендуется  сосать  леденцы,  же-
вать  резинку;  медленно  и  малень-
ким  и  порциями  принимать  пищу, 
избегать  газированных  напитков, 
хотя,  как  правило,  это  не  дает  эф-
фекта. Бихевиоральная терапия (из-
менение образа жизни, привычек и 
использование  техники  диафраг-
мального  дыхания)  может  быть  по-
лезной  в  некоторых  случаях,  хотя 
клинических  испытаний  проведено 
недостаточно. Исследований, изуча-
ющих  фармакотерапию  при  аэро-
фагии, крайне недостаточно.

B 3. Заболевания, 
сопровождающиеся тошнотой и 
рвотой

Тошнота - субъективный симптом, 
который может быть определен как 
неприятное  ощущение  неизбежной 
потребности в рвоте, ощущаемый в 
эпигастрии или глотке.

Рвоту  можно  описать  как  не-
контролируемое оральное изгнание 
желудочного и кишечного содержи-
мого, которое сопровождается сокра-
щением  мышц  живота  и  грудной 
клетки.  Рвоту необходимо отличать 
от регургитации и руминации.

Объяснение изменений в Критериях. 

После  обзора  литературы,  была 
добавлена новая категория – хрони-
ческая  идиопатическая  тошнота 
(ХИТ).  В  Римских  критериях  II 
тошноту считали симптомом дисмо-
торной диспепсии [1]. Международ-
ный  комитет  решил  пересмотреть 
это положение на основании данных 
факторного  анализа,  клинических 
данных, говорящих о том, что посто-
янная  тошнота  часто  имеет  цен-
тральное  или  психологическое 
происхождение,  и  отсутствие  эф-
фекта от эмпирической терапии.
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Комитет немного изменил преды-
дущее  определение  функциональ-
ной  рвоты,  был  установлен  порог 
частоты и как один из факторов раз-
вития рвоты был признан канабино-
идный  механизм.  Новая  категория, 
циклическая  рвота  взрослых,  была 
добавлена,  основываясь  на  мнении 
экспертов  и  лучшем  понимании 
того,  что  стереотипные  атаки  при 
циклической  рвоте  отличаются  от 
приступов функциональной тошно-
ты.

Клинические особенности.

Тошнота  –  распространенный 
симптом,  поэтому  дифференциаль-
ная диагностика должна проводить-
ся  с  большим  кругом  заболеваний. 
Комитет выделил группу пациентов 
с  частыми приступами необъяснен-
ной тошноты,  которая  сопровожда-
ется небольшой рвотой или без нее. 
Механизмы этого  явления остаются 
неизвестными.

У  детей  хорошо  описан  синдром 
циклической рвоты, у взрослых так-
же  может  развиться  данный  син-
дром чаще в среднем возрасте, с оди-
наковой  частотой  поражающий  и 
мужчин и женщин [96, 97]. Только 1 
из 4  взрослых имеет в анамнезе  го-
ловные  боли  по  типу  мигрени. 
Взрослые имеют в среднем 4 эпизода 
рвоты ежегодно, со средней продол-
жительностью  атаки  до  6  дней 
(диапазон в среднем от 1 до 21 дня), 
и  среднюю  продолжительность 
благополучия  -  около  3  месяцев  (в 
среднем от 0, 5 до 6 мес.) [96, 97].

Механизмы,  лежащие  в  основе 
функциональной  и  циклической 
рвоты  остаются  неизвестными. 
Сильная депрессия может быть свя-
зана  с  привычной  и  нерегулярной 
рвотой после еды, тогда как конвер-
сионными  отклонениями  можно 
объяснить некоторые случаи непре-
рывной  рвоты  [98].  При  цикличе-
ской рвоте взрослых психические за-
болевания встречаются редко,  толь-
ко  20%  имеют  тревожные  наруше-
ния  или  другую  психиатрическую 
патологию [98].

Клиническая оценка

Дифференциальный  диагноз  ре-
цидивирующей тошноты или рвоты 
необходимо  проводить  с  большим 
количеством  заболеваний.  Масса 
препаратов,  включая  канабиоиды, 
могут вызвать тошноту и рвоту [99, 

100]. Пациенты, имеющие в анамне-
зе  "рвоту",  синдром  руминации  и 
нарушения  пищеварения  должны 
быть тщательно обследованы.

У  взрослых  пациентов,  имеющих 
рецидивирующую  необъяснимую 
рвоту  особенно  важно  исключить 
кишечную  обструкцию,  гастропа-
рез, и кишечную псевдообструкцию, 
а также метаболические нарушения, 
заболевания  центральной  нервной 
системы  (к  примеру,  поражение 
ствола мозга на МРТ) [99]. Для того 
чтобы  исключить  гастродуоденаль-
ную  патологию  и обструкцию  тон-
кой  кишки  необходимо  выполнить 
верхнюю  эндоскопию,  рентгеноло-
гическое исследование тонкой киш-
ки  или  компьютерную  энтерогра-
фию.  Биохимическое  исследование 
также играет огромную роль для вы-
явления электролитных нарушений, 
гиперкальциемии,  гипотиреоза  и 
Аддисоновой  болезни.  Если  биохи-
мические  анализы  нормальны,  то 
разумно  следующим  этапом  оце-
нить  скорость  опорожнения желуд-
ка  или  выполнить  гастроинтести-
нальную манометрию. Широкое ис-
пользование  электрогастрографии 
не принято, хотя у некоторых паци-
ентов с необъясненной тошнотой и 
рвотой и нормальным опорожнени-
ем желудка могут быть зарегистри-
рованы желудочные аритмии [101].

Лечение

Лечение  хронической  идиопати-
ческой  тошноты  пока  не  определе-
но.  Назначение  противорвотных 
препаратов  эмпирически  дает  не-
значительный  эффект.  Обычно  ис-
пользуются  такие  противорвотные 
препараты  как  prochlorperazine, 
diphenhydrinate,  cyclizine 
promethazine,  но  эти  лекарства  не 
были  систематически  изучены  при 
необъясненной  тошноте  и  имеют 
много  побочных  эффектов.  Скром-
ное уменьшение симптомов показа-
ли  антагонисты  5-гидрокситрипта-
мина  (ондасетрон  и  алосетрон)  в 
сравнении с  плацебо при ФД,  но в 
этом исследовании тошнота не под-
вергалась изучению [42, 89]. В неко-
торых случаях могут помочь низкие 
дозы  трициклических  антидепрес-
сантов.

При функциональной рвоте очень 
важно проводить коррекцию нутри-
тивного статуса  и оказывать  психо-
социологическую  поддержку.  Роль 
диеты  и  фармакотерапии,  методов 

лечения часто используемых в кли-
нической  практике,  достаточно  не 
изучена. Нет также никаких доказа-
тельств того, что препараты необхо-
димы в этой группе пациентов, хотя 
есть  единичные  сообщения  о  том, 
что трициклические антидепрессан-
ты  могут  быть  полезны  [97,  100]. 
Противорвотные  препараты  можно 
назначать,  но они очень часто име-
ют низкую эффективность. Недоста-
точно данных об эффективности би-
хевиоральной  терапии  и  психо-
терапии.

Пациентам с синдромом цикличе-
ской рвоты может быть необходима 
госпитализация и уход во время тя-
желых обострений. Существуют еди-
ничные сообщения об эффективно-
сти  назначения  эмпирической 
терапии  антимигренозными  препа-
ратами, особенно в том случае, если 
присутствует семейный анамнез го-
ловных болей по типу мигрени. Есть 
также эпизодические сообщения от-
носительно использования бета-бло-
каторов,  трициклических  антиде-
прессантов,  ципрогептадина,  кето-
ролака  и  некоторых  других  препа-
ратов [96, 97, 102].

B4. Синдром руминации

Синдром руминации – это состоя-
ние,  характеризующееся  рецидиви-
рующей  регургитацией  недавно 
проглоченной  пищи в  полость  рта, 
сопровождающееся  повторным 
пережевыванием  и  повторным  гло-
танием  или  выплевыванием  [103]. 
Изначально синдром описан у мла-
денцев. Теперь же синдром румина-
ции  может  развиться  у  мужчин  и 
женщин  всех  возрастов,  хотя  чаще 
встречается у женщин [103, 104]. 

В4. Диагностические критерии* 
для синдрома руминации 
должны включать все ниже 
перечисленные критерии:

1)  персистирующая  или  рециди-
вирующая  регургитация  в  полость 
рта  только  что  съеденной  пищи  с 
дальнейшим пережевыванием и гло-
танием или выплевыванием;

2)  регургитация,  которая  не  обу-
словлена рвотой

*Критерии соответствуют требова-
ниям,  если  симптомы  активны  на 
протяжении  последних  3  месяцев  с 
продолжительностью  заболевания 
не менее 6 месяцев.
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Подтверждающие критерии:

1) тошнота обычно не предшеству-
ет рвоте;

2)  патологический  процесс  оста-
навливается,  если  регургитацион-
ные массы приобретают кислую рН;

3) регургитационные массы содер-
жат остатки пищи с приятным вку-
сом.

Эпидемиология

Эпидемиология  синдрома  руми-
нации у взрослых до конца не изуче-
на,  но  на  основании  клинического 
опыта можно сказать, что это редкая 
патология.

Клиническая оценка

Синдром руминации – состояние, 
часто  недооцениваемое  и  непра-
вильно  диагностируемое  как  рвота 
вторичного  генеза,  обусловленная 
гастропарезом,  гастроэзофагеаль-
ным  рефлюксом,  анорексией  или 
нейрогенной  булимией.  Клиниче-
ский  опыт  показывает,  что 
большинство  пациентов  с  данным 
синдромом  имеют  еще  несколько 
дополнительных  симптомов,  вклю-
чающих  тошноту,  изжогу,  абдоми-
нальный  дискомфорт,  диарею 
и/или запор. Потеря веса может до-
минирующим симптомом, особенно 
в  подростковой  популяции  [103, 
104]. 

Типичные клинические 
особенности синдрома:

1.  Повторная  регургитация  желу-
дочного  содержимого,  в  течение 

нескольких  минут  после  приема 
пищи.  Это  основное  отличие  син-
дрома руминации от типичной рво-
ты в более позднем постпрандиаль-
ном периоде у  пациентов  с  гастро-
парезом.

2. Длительность эпизодов 1-2 часа.

3. Регургитационные массы состо-
ят  из  частично  распознаваемой 
пищи,  которая  часто  имеет  прият-
ный вкус.

4.  Регургитация  происходит  без 
малейших усилий со стороны паци-
ента, и ее появлению может предше-
ствовать  отрыжка  или  ощущение 
присутствия пищи в глотке.

5. Появление регургитации может 
спровоцировать преднамеренное со-
кращение прямых мышц живота.

6.  Как  правило,  тошнота  и  рвота 
не  предшествуют  эпизоду  регурги-
тации.

7. Пациенты могут принимать со-
знательное  решение  осмотреть  ре-
гургитант,  когда  он  оказывается  в 
ротоглотке.  Принятие  решения мо-
жет  зависеть  от  социальной  ситуа-
ции в данный момент. 

Описана  ассоциация  между  син-
дромом  руминации  и  нейрогенной 
булимией, хотя для пациентов, стра-
дающих  булимией,  не  характерно 
повторное  заглатывание  пищи, 
чаще всего  они самостоятельно  вы-
зывают  рвоту.  Патофизиологиче-
ские  механизмы,  обуславливающие 
возникновение  синдрома  румина-
ции, остаются до сих пор неясными, 
хотя  все  наблюдения  показывают 

адаптацию к рефлекторной отрыж-
ке,  при которой преодолевается  со-
противление нижнего пищеводного 
сфинктера  ретроградным  потоком 
пищевых  масс  [105,  106]. 
Большинство пациентов имеют «па-
тологический  желудочно-пищевод-
ный  рефлюкс»,  который  подтвер-
ждается  данными  рН-мониториро-
вания. Внутрипищеводное значение 
рН на протяжении 4% времени со-
ставляет менее 4. Однако более тща-
тельные исследования показали, что 
это  проявление  типично  в  первый 
час  после  приема  пищи  и  время, 
когда рН < 4,  может быть парадок-
сально  малым,  так  как  еда  играет 
роль  буфера  на  протяжении  всего 
постпрандиального периода, то есть 
в тот период,  когда происходит ре-
гургитация.

Лечение

Ободрение,  пояснение  сути  забо-
левания  и  бихевиоральная  терапия 
являются основными методами лече-
ния  синдрома  руминации  у  под-
ростков  и  взрослых  пациентов  с 
сохраненным  интеллектом.  Часто 
используется терапия ИПП с целью 
подавления изжоги и защиты слизи-
стой  оболочки  пищевода.  Предпо-
чтительнее  всего  бихевиоральная 
терапия, включающая в себя полное 
изменение  привычек  с  использова-
нием техники диафрагмального ды-
хания при появлении позыва на ре-
гургитацию [107]. Есть сообщения о 
менее успешном лечении синдрома 
руминации  при  его  ассоциации  с 
булемией нейрогенного генеза. 

Подготовили 
И.Л. Кляритская, 
И.А. Иськова.
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