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ВСТУПЛЕНИЕ
Разработка медицинских стандартов в Украине должна соответствовать общепринятым мировым подходам их создания: первый этап - это создание или адаптация уже существующих зарубежных клинических рекомендаций (КР) по определенной проблеме (синдром, симптом, процедура, вмешательство, отдельная медицинская технология, нозология и др.), базирующихся на систематических обзорах проведенных клинических испытаний, второй этап – разработка на основе КР медицинских стандартов, клинических протоколов и маршрутов пациента. 
Методология разработки КР базируется на технологии доказательной медицины 
Доказательная медицина (ДМ) - это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного. Иными словами, ДМ – это поиск, изучение, сравнение, анализ и широкое распространение наилучших доказательств из систематических исследований в медицинскую практику, для использования в интересах больных. Использование ДМ для составления исчерпывающих и точных КР и медицинских стандартов дает возможность с учетом новейшей и достоверной информации оптимизировать влияние на принятие решений многих субъективных факторов (например: интуиция, квалификация врача, мнение авторитетов, рекомендации популярных руководств и справочников). 
Предлагаемая методика создания медицинских стандартов в Украине основывается на  адаптации уже существующих в мире клинических рекомендаций, которые разработаны в ведущих мировых центрах по разработке КР (например: NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG и др.). Адаптированные КР планируется в дальнейшем использовать как основу для создания медицинских стандартов  и протоколов ведения пациентов с различными состояниями.

Основные этапы процесса создания медицинского стандарта

Процесс разработки медицинского стандарта  включает в себя несколько этапов: 

· определение темы клинических рекомендаций (КР) (в основу этого положены критерии важности темы для общественного здоровья – распространенность, тяжесть медико-социальных последствий, необходимость унификации подходов в диагностике и (или) лечении и др.);

· создание междисциплинарной рабочей группы, в которую входят врачи практического звена здравоохранения, средний медицинский персонал, фармацевты, экономисты, пациенты или их представители, и др.;
· систематический поиск всех доступных рекомендаций;

· их анализ на предмет их качества и возможности адаптации к условиям конкретного звена здравоохранения Украины;

· адаптация;

· консультации и оценка рекомендаций ведущими специалистами;

· поиск всех доступных доказательств по отсутствующим, спорным вопросам и/или рекомендациям, требующим дополнительного рассмотрения;

· анализ найденных доказательств и составление макета адаптированного КР;

· проведение согласительной комиссии и обсуждений КР;

· на основании адаптированных или вновь созданных КР, разрабатывается медицинский стандарт по данной проблеме, отвечающий условиям Украины; проводится расчет стоимости данного стандарта;

· проведение пре – теста (пилотное исследование - апробация КР и медицинского стандарта);

· аудит процесса апробации;

· утверждение медицинского стандарта Министерством Здравоохранения Украины при условии положительных результатов аудита;

· внедрение медицинского стандарта и пакета сопроводительных документов (КР, протоколы, маршруты пациентов и т.д.); 

· мониторинг эффективности внедрения медицинского стандарта; 

· последующее обновление КР по мере появления новых рекомендаций с последующим пересмотром медицинского стандарта.
Диспепсия: адаптированные клинические рекомендации, основанные на доказательствах.

Пересмотр данных клинических рекомендаций должен быть произведен не позднее 2009 года.

Применение настоящих рекомендаций на местах
Данные рекомендации будут приняты после их обсуждения на местах сотрудниками клиники и административными работниками. К обсуждению рекомендуется также привлечь членов регионального комитета по клинической эффективности. В случае выявления отличий от специфических местных требований можно внести изменения, чтобы достичь соответствия с государственными нормативами в отдельных больницах, отделениях и кабинетах частной практики. Это можно осуществить различными способами – путем  составления памяток для целевой категории пациентов, регулярного обучения медицинского персонала, а также проверки эффективности в клиниках.
Данные клинические рекомендации не должны расцениваться как стандарт медицинского лечения. Стандарты лечения составляются на основе всех имеющихся клинических данных для отдельного случая и подвергаются изменениям по мере расширения научных знаний и появления новых технологий и способов лечения. 

В КР эти параметры практики должны лишь учитываться. Соблюдение КР не гарантирует успешного лечение в каждом конкретном случае, и его нельзя рассматривать как пособие, включающее все надлежащие методы лечения или исключающее другие приемлемые методы лечения, дающие такие же результаты. Окончательное решение в отношении выбора конкретной клинической процедуры или плана лечения должен принимать врач с учетом полученных для пациента клинических данных, а также имеющихся возможностей для диагностики и лечения.

Комментарий рабочей группы:
Настоящие клинические рекомендации предлагается рассматривать в качестве метода выбора диагностической и лечебной тактики при диспепсии. Определенные отклонения возможны, но они должны быть обоснованы соответствующим образом – консилиумом специалистов во главе с руководителем отделения. 
Данное клиническое руководство является адаптированной для Украины версией клинического руководства SINE 68 «Dyspepsia». Комментарии рабочей группы содержат данные, адаптированные из Каталонского руководства, уже прошедшего адаптацию в Росси «Диспепсия - H. Pylori. Руководство по клинической практике», Новозеландского клинического руководства «Management of Dyspepsia and Heartburn», а также – современные подходы к ведению диспепсии в нашей стране.

Клиническое руководство SINE 68 «Dyspepsia» было создано на основе работы по исследованию диспепсии, которая была  осуществлена Шотландской межуниверситетской сетью руководств по клинической практике, а также включает новые данные относительно спорных вопросов.

Шотландская межуниверситетская сеть руководств по клинической практике – это объеди-ненная сеть клинических врачей, других специалистов здравоохранения и организаций пациентов, которые финансируются Министерством здравоохранения Шотландии. Клинические руководства Шотландской межуниверситетской сети руководств по клинической практике разрабатываются группами специалистов различного профиля с использованием стандартной методологии, осно-ванной на систематической перепроверке данных. Более подробная информация о Шотландской межуниверситетской сети руководств по клинической практике и методологии разработки клинического руководства содержится в «Руководстве № 50 Шотландской межуниверситетской сети руководств по клинической практике: Справочник по разработке руководства», которое можно найти на вебсайте  www.sign.ac.uk.   

КЛЮЧ К ФОРМУЛИРОВКЕ УРОВНЕЙ ДОКАЗАННОСТИ И ГРАДАЦИИ РЕКОМЕНДАЦИЙ

УРОВНИ ДОКАЗУЕМОСТИ
	1++
	Высококачественные мета-анализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) или РКИ с очень низким уровнем вероятности систематической ошибки оценки.

	1+
	Хорошо проведенные мета-анализы, систематические обзоры РКИ, или РКИ с низким уровнем вероятности систематической ошибки оценки.

	1-
	Мета-анализы, систематические обзоры РКИ, или РКИ с высоким уровнем вероятности систематической ошибки оценки.

	2++
	· Высококачественные систематические обзоры исследований методом «случай-контроль» или коллективные исследования.

· Высококачественные обзоры исследований методом «случай-контроль» или коллективные исследования с очень низким уровнем вероятности смешения или систематической ошибки оценки и высокой вероятностью причинной связи.

	2+
	Хорошо выполненные исследования методом «случай-контроль» или коллективные исследования с низким уровнем вероятности смешения или систематической ошибки оценки и средней вероятностью причинной связи.

	2-
3

4
	· Исследования методом «случай-контроль» или коллективные исследования с высоким уровнем вероятности смешения или систематической ошибки оценки и значительной вероятностью не причинной связи.

· Не аналитические исследования, например, отчеты о случаях заболевания, сериях случаев заболевания.

· Экспертное мнение. 


ГРАДАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ
	А
	Как минимум, один мета-анализ, систематический обзор РИКУ, или РИКУ уровня 1++ и прямо применимый к целевому населению; или 

Основная часть данных состоит главным образом из исследований уровня 1+ , прямо применимых к целевому населению, демонстрирующих абсолютную последовательность результатов.

	Б
	Основная часть данных состоит из исследований уровня 2++ , прямо применимых к целевому населению, демонстрирующих абсолютную последовательность результатов; или 

Экстраполированные данные из исследований уровня 1++  или 1+

	В
	Основная часть данных состоит из исследований уровня 2++ , прямо применимых к целевой группе населения, демонстрирующих абсолютную последовательность результатов; или 

Экстраполированные данные из исследований уровня 2++  

	Г
	Уровень доказанности 3-4; или 

Экстраполированные данные из исследований уровня 2+ 


	1.
	Введение


	

	1.1
	ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ РУКОВОДСТВА

	
	
	

	
	Данное клиническое руководство является адаптированной для Украины версией клинического руководства SINE 68 . Комментарии рабочей группы содержат данные адаптиро-ванные из Каталонского руководства, уже прошедшего адаптацию в Росси «Диспепсия - H. Pylori. Руководство по клинической практике», Новозеландского клинического руководства «Management of Dyspepsia and Heartburn», а также – современные подходы к ведению диспепсии в нашей стране.

Клиническое руководство SINE 68 «Dyspepsia» было создано на основе работы по исследованию диспепсии, которая была  осуществлена Шотландской межуниверситетской сетью руководств по клинической практике, а также включает новые данные относительно спорных вопросов. В августе 1996 года Шотландской межуниверситетской сетью руководств по клинической практике было опубликовано национальное клиническое руководство по эрадикационной терапии, направленной на устранение бактерии Helicobacter pylori (H. pylori), при диспепсическом заболевании.1 Краткое дополнение к данному руководству было выпущено в октябре 1999 года.2 В двух данных публикациях представлены рекомендации, проверенные на практике, относительно того, каким пациентам с инфекцией H. Pylori следует назначать эрадикационную терапию, и какие схемы эрадикации использовать. В данных руководствах по эрадикационной антигеликобактерной терапии, которые были разработаны Шотландской межуниверситетской сетью руководств по клинической практике, рассматривался вопрос относительно того, как инфекция H. pylori может повлиять на выбор метода исследования  пациентов, у которых обнаружена диспепсия.

В данном руководстве детально рассматриваются вопросы исследования и лечения диспепсии,  а также представлены новые данные относительно основных показаний для эрадикации бактерии H.pylori при язве двенадцатиперстной кишки, язве желудка и низко дифференцированной опухоли лимфатической ткани слизистых оболочек желудка (см. Приложение 1).
	

	
	
	

	
	
	

	1.2
	ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ СОЗДАНИЯ КЛИНИЧЕСКОГО РУКОВОДСТВА
	

	
	
	

	
	Симптомы заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта встречаются у более 40 % взрослых за год.3-5 Приблизительно 50% пациентов занимаются самолечением, в большинстве случаев пользуясь советом фармацевта из местной аптеки, и только примерно один из четырех пациентов обращается за консультацией к врачу общего профиля. 3-5      
	

	
	 
	

	
	Данные по количеству выписываемых рецептов в Шотландии показали, что количество рецептов, выписанных на препараты для лечения язвы, увеличилось на 27% за промежуток времени между 1996  и 2001 годами.6 Несмотря на  значительное увеличение объема выписываемых препаратов, в общем расходы на них уменьшились с £ 72.5 тысяч в год до £ 71 тысячи за этот же период.6 В основном это объясняется снижением стоимости ингибиторов протонового насоса и торговых цен на лекарства общего типа, включая, антагонисты Н2-рецептора, которые продаются согласно прейскуранту на лекарственные средства, действующему на территории Шотландии, а также частично это объясняется увеличением случаев употребления поддерживающих доз ингибиторов протонового насоса. Тем не менее, на систему здравоохранения Шотландии возложено нелегкая задача по ведению пациентов с симптомами заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта,3,7 которые приводят к значительному ухудшению качества жизни данной группы пациентов.8,9  
Комментарий рабочей группы: К сожалению, достоверных данных про объёмы продажи аналогичных препаратов на территории Украины найдено не было.
	

	
	
	

	1.3
	ТЕРМИНОЛОГИЯ

	
	
	

	1.3.1
	ДИСПЕПСИЯ
	

	
	
	

	
	Термин «диспепсия» противоречиво использовался работниками здравоохранения для описания различных моделей симптомов, характерных для заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта.  Отсутствие результатов сравнительного анализа опубликованных исследований по диспепсии являлось основной преградой на пути разработки единых согласованных подходов к диагностике и лечению пациентов. Таким образом, важно установить ясность в вопросах терминологии перед началом разработки новейшего руководства по клинической практике. Диспепсия указывает на симптомы, однако, при этом сама по себе не является заболеванием. Группа по разработке руководства приняла следующее определение согласно    Римским критериям II:10 Диспепсия определяется как ощущение боли или дискомфорта, локализованное в верхнем отделе брюшной полости.
Комментарий рабочей группы: Термин «диспепсия» на Украине также противоречиво используется работниками здравоохранения для описания различных моделей симптомов, причём характерных не только для заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Нередко его отождествляют с термином «диарея».  Диагноз «Диспепсия» рубрика МКБ-Х К-30 на Украине не используется. Врачи при первичном контакте с пациентом сразу «выставляют диагноз» гастрит, дуоденит или язвенная болезнь. 
	

	
	
	

	
	Под «локализацией» понимается ощущение боли или дискомфорта в области средней линии живота или ближе к ней. Боль в области правого или левого подреберья не входит в синдром диспепсии. Понятие «дискомфорт» рассматривается как субъективно неприятное ощущение, которое пациент не может назвать болью, и которое характеризуется или сопровождается ощущением переполнения верхнего отдела брюшной полости, чувством быстрого насыщения, вздутием, отрыжкой, тошнотой, позывами на рвоту и / или рвотой.    
	

	
	
	

	
	При обследовании у некоторых пациентов будет обнаружено органическое заболевание (например, язва двенадцатиперстной кишки или язва желудка), которое обуславливает симптомы диспепсии. У других пациентов, при обследовании которых не удалось выявить указанных заболеваний,  диагностируется функциональная диспепсия. Ранее употребляемый синоним «неязвенная диспепсия», который, тем не менее, широко используется и сейчас, не рекомендуется применять, так как у некоторых пациентов наблюдаются симптомы типичные для язвенной болезни, а у других – симптомы не характерные для язвы. Более того, пептическая язва не единственное органическое заболевание, симптомы которого следует исключить при установлении диагноза функциональной диспепсии.  
	

	
	Пациентам с функциональной диспепсией, которые определяют боль как главный симптом, можно поставить диагноз язвенноподобной диспепсии, в то время как пациентам с жалобами на ощущение дискомфорта, который является их главным симптомом, возможно установление диагноза диспепсии, вызванной нарушением моторики желудка.10 
	

	
	
	

	1.3.2
	ИЗЖОГА, ДИСПЕПСИЯ И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ 
	

	
	
	

	
	Установление взаимосвязи между изжогой, диспепсией и гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью всегда сопровождалось путаницей. Первым шагом на пути к внесению ясности в данную взаимосвязь является признание того факта, что изжога и диспепсия описывают симптомы, а гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь представляет собой собирательный термин, включающий все заболевания, вызванные гастроэзофагеальным рефлюксом.
	

	
	
	

	
	Ретростернальная изжога, которая является классическим симптомом гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, не включена в рамки определения диспепсии Римскими критериями II, так как ее нельзя определить как  симптом заболеваний верхних отделов брюшной полости. Диагноз гастроэзофагеальной рефлюксной болезни можно ставить с высокой достоверностью пациентам, основными жалобами которых являются ретростернальная изжога и / или кислая отрыжка. Данный диагноз маловероятен в случае, когда ощущение боли и дискомфорта, локализованное в верхнем отделе брюшной полости (согласно определению диспепсии Римскими критериями II), сопровождается изжогой как вторичным, побочным симптомом. Таким образом, следует ориентироваться на главный симптом как основу для определения диагноза.  
	

	
	
	

	
	Не у всех пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью наблюдается классическая изжога. Только небольшое количество пациентов определяют ощущение боли и дискомфорта в верхнем отделе брюшной полости (согласно определению диспепсии Римскими критериями II) как их главный симптом; среди других замеченных «атипичных» проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни отмечаются астма и несердечная боль в груди.
	

	
	
	

	
	Определения различия между диспепсией и изжогой позволяет предать потенциально важное соответствующее диагностическое значение для каждого из данных симптомов. Понимание того факта, что изжога является классическим, однако не единственным, клиническим проявлением гастроэзофагеальной рефлюксной болезни свидетельствует о том, что изжогу и гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь не следует рассматривать в качестве одного и того же заболевания.   
	

	
	
	

	
	█ Вероятность определения диагноза гастроэзофагеальной рефлюксной болезни высока для пациентов, основными жалобами которых являются ретростернальная изжога и кислая отрыжка. Термин «рефлюксоподобная диспепсия» не рекомендуется применять для описания данных симптомов.
	

	
	
	

	1.3.3
	РАК ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА
	

	
	
	

	
	У небольшого количества пациентов с диспепсией будет иметь место основная органическая патология, например, рак пищевода или желудка. В данном клиническом руководстве представлены сигнальные признаки (см. раздел 2.2 и 2.4), позволяющие определить пациентов, которых необходимо направить на лечение в стационар.     
	

	
	
	

	
	Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить раздел 1.3 Терминология данными про клиническую классификацию диспепсии. Данная классификация окажет помощь в выборе правильных диагностических и лечебных мероприятий.

	

	1.3.4
	КЛАССИФИКАЦИЯ ДИСПЕПСИИ 
	

	
	Традиционно диспепсия делилась на язвенную и неязвенную, но эта классификация не является правильной, поскольку язвенная болезнь – лишь одна из возможных органических причин, которые могут вызвать симптомы диспепсии. Представляется более разумным разделить диспепсию на органическую и функциональную (неорганическую). Тем не менее, важно помнить, что не всем пациентам с симптомами диспепсии назначаются анализы

 (обследование), и поэтому в данном руководстве будет говориться также о неустановленном виде диспепсии (когда ещё нельзя сказать, носит ли диспепсия органический характер, поскольку не проведено ни одной диагностической пробы).
Органическая диспепсия

Язвенная болезнь – это вид органической диспепсии, который включает в себя следующие нозологические формы:

· Двенадцатиперстная кишка: язва двенадцатиперстной кишки, эрозивный дуоденит, рубцовая деформация луковицы двенадцатиперстной кишки, воспалённая луковица двенадцатиперстной кишки.

· Желудок: язва желудка.

Эрозивный дуоденит по своей клинике, патологической физиологии  и необходимой терапевтической помощи схож с язвой двенадцатиперстной кишки, поэтому он должен быть рассмотрен и подвергнут такому же лечению.

Функциональная диспепсия

Функциональная диспепсия продолжает быть первичным диагнозом, и поэтому следует исключить структурные изменения, заболевания обмена веществ и расстройства, вызванные потреблением алкоголя или лекарственных препаратов, чтобы подтвердить диагноз. Этиопатогенез функциональной диспепсии ещё не определён, хотя её и связывают в первую очередь с аномалиями моторики желудка и двенадцатиперстной кишки, повышением чувствительности внутренних органов и психологическими факторами.
	

	
	Диагностические критерии функциональной диспепсии

В соответствии с упоминавшимися критериями Рим II (Рим 1999), чтобы установит диагноз функциональной диспепсии, необходимы следующие условия:

· Симптомы минимальной длительностью 12 недель (которые не обязательно должны быть непрерывными) в течение последних 12 месяцев.

· Продолжительное наличие или многократное повторение симптомов диспепсии (боли или недомогание / дискомфорт в центральной верхней части живота).

· Отсутствие органических заболеваний, которые могли бы быть причиной симптомов (после проведения высокой эндоскопии пищеварительного тракта).

· Симптомы, которые не облегчаются только опорожнением кишечника и не связаны с изменением частоты или консистенции стула (чтобы отличить диспепсию от синдрома раздражённого кишечника).

· Пациентам, в истории, болезни которых значится язвенная болезнь, не следует ставить априори диагноз функциональной диспепсии, хотя возможно, что в некоторых возобновление симптомов после эрадикации Helicobacter pylori (H. pylori)  может иметь функциональный характер.

Подтипы функциональной диспепсии

С точки зрения физиологических расстройств не может быть доказано существование различных подтипов функциональной диспепсии. Тем не менее, в соответствии с клиническими проявлениями, она может быть разделена следующим образом:

А. Язвенный тип, если доминирующий симптом – боль в верхней части живота.

В. Тип с нарушением моторики, если основное недомогание не болезненно, а состоит в ощущении переполнения, тяжести в желудке, насыщении малыми дозами пищи или тошноте.

С. Неспецифический тип, если не удовлетворены критерии ни язвенного типа функциональной диспепсии, ни типа с нарушением моторики.

Данное деление, хотя и не является концептуально ценным, относительно ценно для клиники, поскольку во многих случаях симптомы накладываются один на другой. Кроме того, не была установлена связь между различными проявлениями диспепсии и субъективными функциональными изменениями.

Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.
	

	
	
	

	1.4 
	ПРИМЕНЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО РУКОВОДСТВА

	
	В данном клиническом руководстве представлены современные рекомендации, основанные на проверенных данных, относительно применения передовой практики для лечения диспепсии у взрослых. Они включают - диагностику и лечение диспепсии, однако не рассматривают вопросы клинического лечения:

▪ Диагностированной гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 
	

	
	
	

	
	Данные клинические руководства представляет особый интерес для врачей общей практики, фармацевтов, гастроэнтерологов, хирургов верхних отделов желудочно-кишечного тракта, хирургов общей практики, эндоскопистов, терапевтов системы общественного здравоохранения, радиологов и практикующих врачей, которые специализируются на лечении пациентов пожилого возраста.   
	

	
	
	

	1.5 
	ЗАЯВЛЕНИЕ О НАМЕРЕНИЯХ

	
	
	

	
	Данные клинические руководства не предназначены для интерпретирования или применения в качестве стандарта лечения. Стандарты лечения определяются на основе всех клинических данных доступных для каждого отдельного случая, и могут подвергаться изменениям по мере усовершенствования  научных знаний и технологий, а также разработки моделей лечения. Выполнение рекомендаций руководства не является гарантом благоприятного исхода заболевания в каждом случае, их также не стоит интерпретировать как включающие все соответствующие методы лечения или исключающие другие возможные методы лечения для достижения подобных результатов. Окончательное решение относительно выбора определенных клинических процедур и плана лечения должно быть принято соответствующим (-и) работником (-ами) здравоохранения с учетом клинических данных, полученных у конкретного пациента, результатов диагностики и  приемлемых методов лечения. Однако рекомендуется полностью документировать значительные отклонения от национального клинического стандарта или стандартов, разработанных местными организациями на его основе, в историях болезни пациентов с указанием времени,  когда соответствующее решение было принято.       
	


Схема 1.  Алгоритм ведения пациентов с диспепсическими жалобами.
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* согласно Римским критериям II
Схема 2. Продолжение схемы1
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	2.
	ДИСПЕПСИЯ В ОБЩЕСТВЕ

	

	
	Люди, страдающие диспепсией, могут выбрать несколько способов для начального лечения данного состояния. Некоторые приобретают безрецептурные антацидные средства или антагонисты Н2-рецептора, некоторые обращаются за консультацией к фармацевту, работающему в местной аптеке, а другие обращаются за консультацией к своему врачу-терапевту. Схемы 1 и 2 на страницах 10 и 11 демонстрируют основанный на практических результатах подход к диагностике и лечению пациентов.    
	

	
	
	

	2.1
	РОЛЬ ФАРМАЦЕВТА
	

	
	
	

	
	В Великобритании стоимость продаж безрецептурных препаратов для нормализации пищеварения составила £ 88.5 тысяч в 1999 году и £ 93.7 тысячи в 2000 году.11 В Великобритании антацидные средства входят в перечень общей продажи согласно Разделу 3 законодательного акта «О лекарственных средствах» от 1978 года. Их можно приобрести в различных торговых точках, например, супермаркетах, заправочных станциях и мелочных лавках без контроля фармацевта.  Антацидные средства можно также приобрести в аптеке. Антагонисты Н2-рецептора входят в перечень общей продажи при покупке от 6 до 12 таблеток ранитидина, или же в группу лекарственных препаратов, отпускаемых без рецепта, но под контролем фармацевта, при покупке больших количеств ранитидина или других антагонистов Н2-рецептора. Доза антагонистов Н2-рецептора, которую отпускают без рецепта, обычно составляет 50% от стандартной поддерживающей дозы, а количество ограничивается 24 таблетками в упаковке. Без рекомендации специалиста пациентам не советуют принимать данные препараты на протяжении длительных периодов.  
	

	
	
	

	
	Фармацевты достаточно хорошо информированы для того, чтобы оказать людям, страдающим от симптомов диспепсии, первичную помощь в выборе препаратов. Замечено, что советы относительно самолечения, а также консультации, предоставленные фармацевтами, оказывают значительное влияние на связанное со здоровьем качество жизни, и что пациенты прислушиваются к информации, предоставляемой им фармацевтами.12 Пациенты, которым фармацевт посоветовал обратиться к врачу-терапевту, не обязательно воспользуются данным советом. Однако это может представлять угрозу в тех случаях, когда у них наблюдаются симптомы, включающие сигнальные признаки, и свидетельствующие о наличии более серьезной патологии.13   
 
	2+

	
	Комментарий рабочей группы: На Украине антацидные средства, равно как и  антагонисты Н2-рецепторов и др. антисекреторные средства свободно продаются в аптеках без каких либо ограничений. Фармацевты в аптеках могут оказать помощь пациенту в выборе препарата для уменьшения болевого синдрома или прекращения изжоги. К сожалению, не все фармацевты рекомендуют обратиться к своему врачу для адекватного лечения. Министерством Здравоохранения Украины неоднократно направлялся на утверждение  законопроект об ограничении объёма свободных продаж лекарственных препаратов, однако он принят не был.
	

	
	
	

	
	D Фармацевт из местной аптеки обязан посоветовать пациентам, страдающим от симптомов диспепсии, которые связаны с сигнальными признаками, обратится за консультацией к врачу-терапевту (см. раздел 2.4). 
	Экстраполированные данные из исследований категории 2+

	
	
	

	2.2
	ВЫЯВЛЕНИЕ СИМПТОМОВ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВРАЧЁМ 

ОБЩЕГО ПРОФИЛЯ
	

	
	
	

	
	Врач общего профиля, к которому обратился пациент с жалобами на «нарушение пищеварения», рассмотрит все возможные источники болезни, включая пищевод, желудок, сердце, печень, желчный пузырь, поджелудочную железу, кишечник, приём  нестероидных противовоспалительных средств и других препаратов.   
	

	
	
	

	
	Следует определить наличие таких сигнальных признаков, как боль при глотании, нарушение глотания (дисфагия), симптомы потери крови в желудочно-кишечном тракте (явное или скрытое желудочно-кишечное кровотечение), упорная рвота, ненамеренная значительная потеря массы тела или опухолевидное образование в верхнем отделе брюшной полости, постоянные боли (см. раздел 2.4). Пациентов с данными проявлениями следует направить на первичное лечение в стационар. Стратегию лечения неосложнённой диспепсии, представленную в данном руководстве, следует использовать только в случае, если вероятность наличия патологии за пределами желудка и двенадцатиперстной кишки, локализованной ближе к области срединной линии, является небольшой, а сигнальные признаки отсутствуют. Еще раз следует подчеркнуть, что в данных клинических руковод-ствах не рассматривается диспепсия, связанная с применением нестероидных противовоспалительных   средств.  
	

	
	
	

	2.3
	СИМПТОМЫ ДИСПЕПСИИ
	

	
	
	

	
	Диспепсия определяется как ощущение боли или дискомфорта, локализованное в верхнем отделе брюшной полости.10
	

	
	
	

	
	Наличие боли или дискомфорта в верхнем отделе брюшной полости часто сопровождается сочетанием нескольких симптомов, включая вздутие, чувство быстрого насыщения, изжогу, тошноту или рвоту. Рекомендуется уточнить преобладающий симптом, как например, дискомфорт, боль, изжога или рефлюкс в области верхнего отдела брюшной полости, что поможет отличить диспепсию от гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.   
	

	
	
	

	
	Распределение симптомов диспепсии на подгруппы с целью выявления патофизиологии, не является залогом получения точных результатов.14,15  Не подтвержденный клиническими исследованиями диагноз, который ставят пациентам с диспепсией при первичном медицинском обслуживании, является недостоверным, а специфичность индивидуальных симптомов, как оказалось, является низкой.14 Клинический диагноз пептической язвы будет определен приблизительно у половины пациентов, страдающих от язвы, а предположительный диагноз язвы будет подтвержден только у одной третьей. Оценку симптомов нельзя использовать для установления достоверного диагноза у пациентов с диспепсией.       
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	Были разработаны компьютеризированные модели с использованием разнообразных клинических и демографических критериев для определения пациентов с малым риском развития органической диспепсии, позволяя, таким образом,  увеличить вероятность постановки точного диагноза.16,17 Достоверность результатов, полученных посредством компьютеризированных моделей, удается подтвердить редко, и, поэтому, их широкое использование не рекомендовано.   
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	С Оценку симптомов не следует использовать для обоснования достоверного диагноза и причины развития диспепсии. 
      
	

	
	
	

	2.4
	СИГНАЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ И РИСК РАЗВИТИЯ РАКА
	

	
	
	

	
	Многие клинические руководства предлагают использовать такие сигнальные признаки, как боль при глотании, упорная рвота, немотивированная значительная потеря массы тела, анемия в результате гастроинтестинального кровотечения или опухолевидное образование в верхнем отделе брюшной полости, в качестве прогностических факторов основной патологии (например, язвы с осложнениями или рака пищевода) у пациентов с диспепсией.18,19  Кроме того, в них рекомендуется, чтобы пациенты любого возраста, у которых наблюдаются данные признаки, прошли ранее обследование.18,19 Данные рекомендации скорее основаны на мнении специалистов, чем на результатах опубликованных исследований. 18,19    
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	Данные по таким сигнальным признакам, как боль при глотании, упорная рвота, ненамеренная значительная потеря массы тела, анемия в результате гастроинтестинального кровотечения или опухолевидное образование в верхнем отделе брюшной полости не позволяют сделать точные выводы. В некоторых исследованиях 20-23  сигнальные признаки оказываются прогностическими факторами основной патологии, однако в других исследованиях такой взаимосвязи не наблюдается.24 Недавно проведенное в Америке многоцентровое исследование данных 3815 пациентов, которые прошли эндоскопическое исследование в связи с диспепсией, показало, что такие показатели как принадлежность к мужскому полу, возраст старше 45 лет и анемия являлись важными, однако слабыми прогностическими факторами основной патологии верхних отделов желудочно-кишечного тракта.25 Во время проведения данного исследования не было подтверждено, что потеря массы тела и боль при глотании являются основными прогностическими факторами. Замечено, что возраст и сигнальные признаки не являются эффективными показателями результатов эндоскопического исследования среди пациентов с диспепсией, и что остается необходимость в применении лучших стратегий на основе клинического прогноза.      
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	Несколько когортных исследований показали, что практически у 95 % пациентов более молодого возраста (диапазоны возрастов, используемых в исследованиях, колебались в пределах от до 45 лет и до 55 лет) с раком верхних отделов желудочно-кишечного тракта наблюдается более, чем один сигнальный признак.20,21,25,26 Отчет по заболеваемости раком желудка и пищевода в Шотландии (Scottish Audit of Gastric and Esophageal Cancer, SAGOC) показал, что в Шотландии 9% пациентов с раком верхних отделов желудочно-кишечного тракта находятся в возрасте до 55 лет, а у 93% из них наблюдается сигнальный признак к моменту выявления симптомов заболевания.27
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	У пациентов с диспепсическим заболеванием некоторые сигнальные признаки (в возрасте старше 45 лет, анемия, мужского пола) являются слабыми прогностическими факторами развития рака верхних отделов желудочно-кишечного тракта.25 Однако, у пациентов с диспепсией и раком верхних отделов желудочно-кишечного тракта сигнальные признаки присутствуют практически всегда. 20,21  
	

	
	Следующие признаки указывают на наличие органической патологии:

- наследственность, отягощённая по раку желудка (у лиц моложе 50 лет)

- тяжёлые или персистирующие диспепсические симптомы

- предшествующий диагноз пептической язвы достоверно подтверждённый

- приём НСПВС

- необъяснимое снижение веса тела

- гастроинтестинальное кровотечение

- анемия

- дисфагия (нарушение глотания)

- поперхивание пищей или ночная аспирация

- длительная (повторяющаяся) рвота

- пальпируемое новообразование в брюшной полости
	

	
	В Пациентов с диспепсией и сигнальными признаками следует направить в стационар для детального обследования    
   
	

	2.4.1
	ВОЗРАСТ И РАК ЖЕЛУДКА
	

	
	
	

	
	В 1998 году Американской гастроэнтерологической ассоциацией18 и рабочей группой Международного конгресса гастроэнтерологов были сделаны рекомендации относительно того, что пациентам в возрасте старше 45 и 50 лет соответственно, обратившимся к врачу в связи с новыми проявлениями неосложнённой диспепсии, следует незамедлительно  выполнить эндоскопию верхних отделов желудочно-кишечного тракта.28 Данная рекомендация не является подтвержденным фактом, однако основывается на мнении, что неинвазивное исследование или эмпирическая терапия неосложнённой диспепсии для данной группы пациентов может стать причиной несвоевременной постановки диагноза рака желудка и отрицательно повлиять на продолжительность жизни.        
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	Однако, последний систематический обзор не представил доказательств такого предположения, что именно курс первичной эмпирической терапии, а не эндоскопия, отрицательно влияет на исход болезни у пациентов с предполагаемым раком верхних отделов желудочно-кишечного тракта.29 У некоторых пациентов с неосложнённой диспепсией будет также отмечен рак желудка, однако не существует доказательств того, что потенциально излечимый рак желудка, выявленный на ранней стадии посредством эндоскопии, назначенной в целях исследования неосложнённой диспепсии, является не чем иным, как случайной находкой. Вопреки мнению многих практикующих врачей относительно того, что неосложнённая диспепсия может быть симптомом рака, в действительности рак верхних отделов желудочно-кишечного тракта может быть распространен в основном среди людей, не страдающих диспепсией, и соответствующих выше указанной возрастной категории. 

Не было получено доказательств в пользу обязательного выполнения эндоскопии при ранней диагностике верхних отделов желудочно-кишечного тракта у пациентов в возрасте старше 55 лет, которые обратились к врачу в связи с новыми проявлениями неосложнённой диспепсии.
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	2.4.2
	ЭНДОСКОПИЯ В СРАВНЕНИИ С КОНТРАСТНОЙ РЕНТГЕНОГРАФИЕЙ (БАРИЕВОЙ ВЗВЕСЬЮ) ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТОВ, У КОТОРЫХ НАБЛЮДАЮТСЯ СИГНАЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ
	

	
	
	

	
	Эндоскопия обладает большей чувствительностью в отличие от контрастной  рентгенографии бариевой взвесью при выявлении ранней стадии рака желудка, который поддается лечению, а также является более достоверным методом для выявления эрозии желудка и двенадцатиперстной кишки.30,31 При определении любого патологического изменения следует незамедлительно провести биопсию. Исследование посредством приема бариевой взвеси является полезным при определении самых серьезных заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта32, однако включает дозу радиоактивного облучения (типичная эффективная доза излучения 2  мЭв аналогичная 11 месяцам радиационного фона).33 Данный факт является особенно важным сейчас, когда директивы Европейского Союза относительно воздействия медицинской радиации на пациентов вступили в силу.34      
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	С Эндоскопия верхних отделов желудочно-кишечного тракта является выборочным исследованием в случае необходимости дальнейшей оценки состояния пациентов. Эндоскопия должна быть общедоступной.        
	

	
	
	

	
	█ Исследование посредством приема бариевой взвеси следует применять в случае, если проведение эндоскопического обследования невозможно в виду отсутствия необходимого оборудования, а также для пациентов, которые не переносят эндоскопию.  
Комментарий рабочей группы: Отношение к контрастной рентгенографии для диагностики заболеваний верхних отделов ЖКТ на Украине, как впрочем, и в других странах СНГ достаточно противоречивое. Некоторые гастроэнтерологи используют контрастирование барием как чуть ли не единственный и самый важный метод обследования, забывая о значительной радиационной нагрузке на пациента и дискомфорте, который испытывает пациент при приёме бариевой взвеси.

	

	2.4.3
	ОТБОР ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПЕРВИЧНОМ ОСМОТРЕ 
	

	
	Комментарий рабочей группы: На Украине на сегодняшний день эндоскопическое обследование является достаточно «популярным» методом обследования среди населения. Проведение её всем пациентам с подозрением на язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки  регламентируется рядом приказов Министерства Здравоохранения и временных стандартов диагностики и лечения в терапии, при этом абсолютно не учитываются возможные осложнения и травматичность манипуляции.

Для обследования методом эндоскопии при первичном осмотре необходимо отбирать пациентов в возрасте старше 55 лет и тех, у кого выявлены сигнальные признаки и симптомы (см. п. 2.2 и п. 2.4) или когда есть подозрение на серьёзную органическую патологию. 
Недавно было опубликовано исследование, проведённое в Каталонии, которое доказывает пользу применения анкеты для выявления  пациентов группы риска. Тех, кто наберёт количество баллов равное или больше 7 по шкале признаков и симптомов   (Таблица 1), необходимо вызывать на проведение эндоскопии.

Таблица 1. Анкета для отбора пациентов, которым необходимо проведение эндоскопии.

Признак или симптом

Баллы

Возраст старше 40 лет
1
Мужской пол
2
Избыточный вес (индекс массы тела > 25)
1
Привычный запор
1
Потребление алкоголя > 30 г./ день
1
Потребление табака >10 сигарет/ день
1
Применение НСПВС > 2 доз/неделю
2
Эпизодическая боль в эпигастральной области
1
Боль, облегчающаяся приёмом пищи
2
Чувство жжения в желудке
2
Ежедневное жжение в желудке
2
Умеренное или интенсивное жжение в желудке
1
Наличие в анамнезе диагностированной язвенной болезни
2
Следует назначать эндоскопию, если сумма баллов  > или = 7

	

	
	В  Рекомендуется проводить эндоскопию у больных неустановленным видом диспепсии, старше 55 лет с настораживающими признаками и симптомами, или у тех, кто набрал количество баллов  > или = 7 по шкале признаков и симптомов.  
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	Не рекомендуется проводить эндоскопию при первичном осмотре у следующих пациентов:
	

	
	В  Пациенты моложе 55 лет, не обнаруживающие сигнальных признаков и симптомов и у которых количество баллов по шкале признаков и симптомов не превышает 7.   
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	А   Пациентов с ярко выраженными симптома ГЭРБ (гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью) -  ( изжога и / или отрыжка кислым ) при отсутствии других сопутствующих симптомов (боль / дискомфорт в верхнем отделе живота, ощущение тяжести переполнения желудка, тошнота, рвота, дисфагия, боль при глотании).                    
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	С  Пациентам с предполагаемым диагнозом язвы двенадцатиперстной кишки, которым в течение последних 5 лет она была диагностирована  при помощи эндоскопии и которым не была устранена инфекция H. Pylori, у которых наблюдаются симптомы похожие на прежние, и у которых нет сигнальных признаков и симптомов. Вероятность того, что речь идёт  об обострении язвенного процесса настолько велика, что можно непосредственно приступать к эмпирическому лечению.
	4

	
	
	

	
	Пациентам, которые по результатам сбора анамнеза и медицинского обследования  имеют симптомы, вызываемые нарушениями диеты, употреблением лекарственных средств (НСПВС) или патологией непищеварительного характера. Таких пациентов следует рассматривать отдельно.
	

	
	Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.
	


	3.
	ЛЕЧЕНИЕ НЕОСЛОЖНЁННОЙ ДИСПЕПСИИ
	

	
	
	

	
	Неосложненная диспепсия наблюдается у пациентов, у которых клинические проявления заболевания не сопровождаются наличием сигнальных признаков или не связаны с применением нестероидных противовоспалительных средств. Традиционное лечение пациентов при первичном обращении к врачу сводилось к пересмотру их образа жизни и рассмотрению возможности применения антацидных средств и антагонистов Н2-рецептора. Существует ряд возможных подходов к лечению пациентов с персистирующими или рецидивирующими симптомами (см. Схему 1 на странице 11). Некоторые из данных подходов основаны на рассмотрении роли инфекции H. pylori в этиологии язвенной болезни. В большинстве исследований данных подходов принимали участие пациенты в возрасте до 55 лет.    

	

	
	
	

	3.1
	ПАЦИЕНТЫ В ВОЗРАСТЕ МЛАДШЕ 55 ЛЕТ
	

	
	
	

	
	Терапия, направленная на подавление кислотности

Ее недостаток заключается в лишение пациентов с предполагаемой язвенной болезнью возможности пройти курс лечения посредством эрадикации инфекции H. pylori.35-37 

Ранняя эндоскопия

Исследования показывают, что проведение ранней эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта может быть более эффективно по сравнению с эмпирическим лечением, однако оно имеет небольшие и незначительные преимущества, и вряд ли оправдывает расходы, связанные с ее проведением.38-40   
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	«Тестирование и эндоскопия» для определения бактерии H. Pylori
Данная стратегия включает проведение неинвазивного теста для выявления бактерии H. pylori и выполнение эндоскопии только у пациентов с положительными результатами теста. Данный подход не является более эффективным, или менее дешевым по сравнению с проведением эндоскопии у отдельных пациентов по усмотрению врача общего профиля.38,40    

Недостатками данной стратегии заключаются в следующем:  повторение анализов, ухудшение соотношения стоимость / эффективность, необнаружение H. Pylori в некоторых случаях, кроме того, оттягивается постановка диагноза и начало лечения в случае положительного результата пробы.


	1+

4



	
	Комментарий рабочей группы: Необходимость данного дополнения очевидна, т.к. ограничивает проведение дорогостоящего обследования. 
	

	
	С   Не рекомендуется анализ на выявление H. Pylori для диагностики органической патологии у пациентов с диспепсией из-за высокой распространённости инфекции H. Pylori в нашей популяции.    
                                                                                                                
	

	
	Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.
	

	
	
	

	
	«Тестирование и лечение»  инфекции H. Pylori
Данная стратегия включает проведение неинвазивного теста для выявления бактерии H. pylori, эрадикационную терапию инфекции у пациентов с положительными результатами теста и симптоматическое лечение пациентов с отрицательными результатами теста. Было проведено пять рандомизированных исследований с целью сравнения стратегии, предусматривающей неинвазивное тестирование на наличие H. pylori и последующее лечение, с выполнением эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта. В одном из исследований пациентов с положительным результатом неинвазивного теста на H. pylori рандомизировали на проведение эндоскопии, а не подвергли их эрадикационной антигеликобактерной терапии без последующего обследования41, а в другом исследовании пациентов с отрицательным результатом неинвазивного теста на H. pylori рандомизировали на проведение эндоскопии, а не подвергли их симптоматическому лечению.42 В последующих трех исследованиях на момент выявления симптомов заболевания пациентов рандомизировали на проведение эндоскопии в отличие от неинвазивного тестирования на наличие бактерии  H. pylori.43-45 В результате пяти исследований был сделан одинаковый общий вывод заключающийся в том, что неинвазивное тестирование на наличие бактерии H. pylori было таким же эффективным, как и проведение эндоскопии для определения стратегии лечения диспепсии.41-45 

Данная стратегия включает эрадикацию инфекции H. pylori у пациентов с диспепсическим заболеванием, у которых не предполагается наличие язвенной болезни. В связи с этим замечены как преимущества, так и недостатки.46,47 

Преимущества включают: 46,47

▪ симптоматическую пользу в результате эрадикации инфекции у небольшой подгруппы пациентов с функциональной диспепсией

▪ снижение риска последующего возникновения язвенной болезни

▪ устранение фактора риска для развития рака желудка

▪ устранение беспокойства относительно потенциально возможного нежелательного взаимодействия между наличием инфекции и последующим продолжительным употреблением ингибиторов протонового насоса.

Недостатки включают:48

▪ потенциальный риск в результате широкого применения антибактериальной терапии (например, невосприимчивость и осложнения)

▪ вероятность индуцирования рефлюксного эзофагита в результате эрадикации штаммов H. pylori. 

Недавно проведенным одновременным поперечным углубленным исследованием было выдвинуто предположение, что применение стратегии, предусматривающей тестирование на наличие H. pylori и последующее лечение, следует ограничить пациентами с диспепсией, чья история болезни и чьи симптомы свидетельствовали о большом риске развития предполагаемой язвенной болезни.49 В результате применения данной стратегии сокращается количество пациентов, получающих эрадикационную антигеликобактерную терапию, без предполагаемой язвенной болезни, однако данная стратегия имеет недостаток, заключающийся в лишение значительного количества пациентов с язвенной болезнью возможности пройти курс лечебной терапии.    

Доказано, что соотношение преимуществ и недостатков стратегии, предусматривающей тестирование на наличие H. pylori и последующее лечение, будет меньшим у группы пациентов с невысоким уровнем распространения инфекции H. pylori и связанной с этим язвенной болезнью. Показатель распространения инфекции H. pylori среди населения Шотландии, у которого наблюдается диспепсия, составляет приблизительно 40% на данный момент, а у более 20% из таких пациентов предполагается наличие язвенной болезни.45 Показатель распространения инфекции H. pylori среди населения увеличивается с возрастом и при низком социально-экономическом статусе.50 

Комментарий рабочей группы: Исследования проведённые на базе ЖОМКДЦ при помощи дыхательного теста показали результат распространенности инфекции H. Pylori до 85-90% среди пациентов с диспепсическими жалобами (по Житомирской области). По данным российских специалистов, проводивших адаптацию Каталонского руководства, в России аналогичная группа пациентов составляет  приблизительно 70 %.

Стратегия, предусматривающая тестирование на наличие H. pylori и последующее лечение, является такой же эффективной и безопасной, как и проведение эндоскопии для определения метода лечения пациентов в возрасте младше 55 лет, страдающих неосложнённой диспепсией. В виду того факта, что стратегия, предусматривающая тестирование и лечение, является неинвазивной и более дешевой, чем выполнение эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 39,39,41-49 ее применение считается более предпочтительным. Таким образом, оборудование необходимое для неинвазивного тестирования на наличие бактерии H. pylori должно быть широко доступным.   
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	А Стратегия, предусматривающая неинвазивное тестирование на наличие H. pylori и последующее лечение, является такой же эффективной, как и проведение эндоскопии при первичном лечении пациентов с неосложнённой диспепсией в возрасте младше 55 лет.        
	

	
	
	

	
	Комментарий рабочей группы:
	

	
	« Эмпирическое лечение » по эрадикации H. Pylori 

Основывается на эрадикации H. Pylori у любого пациента с симптомами диспепсии моложе 55 лет, не обнаруживающего сигнальных признаков и симптомов. Может быть хорошей стратегией в популяции с высокой распространённостью язвенной болезни у инфицированного населения, но не опубликовано клинических исследований, которые бы сравнивали эффективность эмпирического лечения с другими стратегиями. Рекомендуется проводить эмпирическое лечение по эрадикации 

H. pylori, если существует предварительный диагноз язвы двенадцатиперстной кишки, подтверждённый эндоскопией (в соответствии с клиническим опытом было бы разумно считаться с ним в течение 5 лет); если симптомы данного состояния похожи на те, что пациент уже испытывал или если полностью исключается как принятие НСПВС, так и клиническое подозрение на синдром Золлингера-Эллисона.

Эмпирическое лечение неустановленного вида диспепсии включает препараты – антагонисты Н2-рецепторов, ИПП (ингибиторы протоновой помпы) и прокинетики. С другой стороны, эмпирическая эрадикация состоит в устранении возможной инфекции H. Pylori, не убеждаясь в её наличии.
	

	
	
	

	
	В  Эмпирическое лечение неустановленного вида диспепсии следует проводить пациентам моложе 55 лет, с количеством баллов <7 по шкале признаков и  симптомов, если речь идёт о первом эпизоде, в котором продолжительность симптомов не превышает 4 недель, в тех случаях, когда у пациента нет настораживающих признаков и симптомов и если были исключены другие возможные причины путём изучения анамнеза и медицинского обследования. 
	3

	
	
	

	
	А    Антациды не эффективны при лечении больных диспепсией.


	1b

	
	
	

	
	А    В случае применения эмпирического лечения неустановленного вида диспепсии с симптомами язвенного типа оно должно проводиться ИПП.
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	С   В случае применения эмпирического лечения неустановленного вида диспепсии с симптомами типа с нарушением моторики оно должно проводиться прокинетиками.
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	С   Эмпирическое лечение по эрадикации H. Pylori может быть хорошей стратегией в популяции с высоким превалансом язвенной болезни среди инфицированного населения моложе 55 лет без сигнальных признаков и симптомов, больных диспепсией язвенного типа в течение более чем 4 недель или с проявлением рецидивов. Тем не менее, нет оценок эффективности этой стратегии в нашей популяции для неустановленного вида диспепсии.
	4

	
	Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.


	

	
	
	

	3.2
	ПАЦИЕНТЫ В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 55 ЛЕТ
	

	
	
	

	
	Современными руководствами рекомендуется проведение обследования посредством выполнения ранней эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта у пациентов пожилого возраста (диапазоны возрастов, используемых в исследованиях, колеблются в пределах от до 45 лет и до 55 лет) с неосложнённой диспепсией. Фраза «последние проявления» также часто используется для обозначения необходимости проведения срочного исследования диспепсии. В результате изучения литературы, данные утверждения не были подтверждены. 
	

	
	
	

	3.2.1
	ЛЕЧЕНИЕ
	

	
	
	

	
	В данных клинических руководствах приведено достаточное количество подтверждающих фактов, поддерживающих применение неинвазивного тестирования на наличие бактерии H. pylori вместо выполнения эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта для определения метода лечения пациентов в возрасте младше 55 лет, страдающих неосложнённой диспепсией (см. раздел 3.1). Вопрос относительно возможности применения данной рекомендации для пациентов с неосложнённой диспепсией в возрасте старше 55 лет еще не подвергался непосредственному изучению в рамках рандомизированного контролируемого исследования. Однако, во время проведения последних исследований, целью которых было сравнение результатов неинвазивного лечения против выполнения ранней эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта в группе пациентов, где не был установлен верхний возрастной предел в качестве критерия включения в данное исследование.      
	

	
	
	

	
	В рандомизированном контролируемом исследовании принимали участие 500 пациентов из Дании в возрасте от 18 до 88 лет, у которых недавно наблюдались проявления неосложненной диспепсии на фоне или без второстепенных рефлюксных симптомов. Пациентов рандомизировали либо в группу проведения тестирования на наличие H. pylori и последующего лечения, либо в группу выполнения ранней эндоскопии и последующего наблюдения на протяжении одного года. Стратегия тестирования и лечения оказалась настолько же эффективной и безопасной, что и выполнение ранней эндоскопии.43 
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	Во время проведения в Канаде контролируемого практического исследования были рандомизированы 294 пациента с положительным результатом теста на H. pylori и, по крайней мере, тремя месяцами, во время которых не проводилось исследование диспепсии (диапазон возрастов от 18 до 82 лет) в группу проведения эрадикационной антигеликобактерной терапии или в группу применения 20 мг дозы омепразола в течение 7 дней.53 Стратегия тестирования и лечения показала значительную симптоматическую пользу по истечению 12 месяцев последующего врачебного наблюдения. Двое пациентов умерли по причине рака во время проведения данного исследования: один в результате опухоли головного мозга, другой по причине неоперабельного рака пищевода, который тремя месяцами ранее был выражен в боли при глотании.      
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	Во время проведения в Дании небольшого исследования с участием 80 пациентов, у которых наблюдались недавние проявления неосложнённой диспепсии (35 из них были в возрасте старше 45 лет), данные пациенты были рандомизированы в группу проведения эмпирической терапии посредством омепразола по результатам теста на наличие H. pylori и устранения вероятности возникновения рецидива симптомов, а также в группу выполнения ранней эндоскопии. В результате исследования было подтверждено, что одногодичная эмпирическая терапия является такой же эффективной, как и выполнение ранней эндоскопии.54  
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	Существующие доказательства не оправдывают возрастное ограничение в качестве различительного критерия для выбора стратегии лечения пациентов с неосложнённой диспепсией. 
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	С Стратегия, предусматривающая неинвазивное тестирование на наличие H. pylori и последующее лечение, является такой же эффективной, как и проведение ранней эндоскопии при первичном обследовании и лечении пациентов с неосложнённой диспепсией в возрасте старше 55 лет.        
	

	
	
	

	
	█ Пациентов в возрасте старше 55 лет с неосложнённой диспепсией, у которых по окончании первичного лечения с применением стратегии тестирования на наличие H. pylori и последующего лечения наблюдаются персистирующие симптомы, следует направить на обследование.  
	


	4.
	МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ДИСПЕПСИИ И ТЕСТЫ НА НАЛИЧИЕ H. pylori
	

	
	
	

	
	Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить данные раздела 4.
	

	
	Диагностику диспепсии можно проводить двумя способами: 

· Исключая наличие других заболеваний;
· Определяя наличие (или отсутствие) инфекции H. Pylori (нужно принять во внимание, что его клиническая вероятность выше. По нашим подсчётам, распространённость инфекции 
H. Pylori у пациентов с симптомами диспепсии составляет приблизительно 70%.
Исследования, направленные на выявление других заболеваний:

Эндоскопия пищеварительного тракта (ФЭГДС) – это референтное исследование (золотой стандарт диагностики). Оно позволяет диагностировать патологию слизистой оболочки и её диагностическая чувствительность выше чувствительности рентгенологических исследований. Кроме того, её сочетают с использованием других диагностических и лечебных манипуляций, таких как, например биопсия, посев, экспресс тест уреазы, удаление полипов; манипуляции способствующие рубцеванию кровоточащих язв, остановке кровотечения из аррозированных сосудов и т.д. Главные недостатки этой методики: её стоимость, недоступность для всех врачей первичной медицинской помощи и то, что она травматична для пациента.
Радиологические исследования более доступны, но их ограниченные возможности приводят к тому, что они не пригодны для диагностики диспепсии. Эндоскопия – это общепринятая методика. В случае, если к ней есть противопоказание, нужно использовать диагностический тест с назначением ингибиторов протоновой помпы (ИПП) или тест на H. Pylori, если удовлетворяются клинические критерии. В противном случае нужно направить пациента к специалисту.
	

	
	
	

	
	Определение наличия инфекции H. Pylori 
Инфекцию H. Pylori можно обнаружить посредством инвазивных и неинвазивных методов.

Инвазивные методы:

Необходимо проведение эндоскопии для осуществления ниже перечисленных исследований.

- Гистологическое исследование. Имеет высокие показатели чувствительности и специфичности. Требуется взятие биопсии. В случае атрофического гастрита могут понадобиться многочисленные образцы для определения диагноза.

- Экспресс-тест уреазы. Простой метод, имеющий высокие показатели чувствительности и специфичности. В настоящее время считается тестом выбора для диагностики инфекции 

H. Pylori у тех пациентов, которым проводится эндоскопия за исключением тех случаев, когда есть подозрение на кровоточащую язву. При таком подозрении чувствительность снижается и, если результат отрицательный, нужно подтвердить его неинвазивными методами (дыхательный тест на мочевину).
-   Посев. Это самый специфичный метод, но его чувствительность очень непостоянна. Это сложная и трудоёмкая методика, и поэтому она не считается общепринятой. Тем не менее, она может быть полезной при исследовании чувствительности (резистентности) микроорганизмов к антибиотикам.
В таблице 6 приведены данные по чувствительности и специфичности различных инвазивных проб. (См. стр. 42. Приложение 6).
Неинвазивные методы:

Для их выполнения не нужно проводить эндоскопию.

-    Дыхательный тест на наличие мочевины с помощью углерода-13 (13С). Имеет высокие показатели точности и специфичности. Показал себя более чувствительным, чем экспресс-тест уреазы и гистологическое исследование. Это общепринятый анализ для тех пациентов, которым не показана эндоскопия. 

- Серология. Приемлемость её чувствительности и специфичности показана в Каталонии. Метод состоит в обнаружении в крови специфического иммуноглобулина G 
(Ig G).Метод не годиться для подтверждения эрадикации инфекции H. Pylori. Эта методика имеет высокую  чувствительность, но низкую специфичность. В мета-анализе продемонстрировано, что есть небольшие расхождения чувствительности и специфичности различных коммерческих препаратов, поэтому следует использовать только тесты, испытанные в той популяции, где они будут применяться.
-     Обнаружение антигенов в кале. Данная методика состоит в обнаружении антигенов  H. Pylori в кале пациента. 

В таблице 7 приводятся данные по чувствительности и специфичности различных неинвазивных проб. (См. стр. 42. Приложение 6).
      Важно помнить, что во избежание получения ошибочных отрицательных результатов не должны использоваться ингибиторы протоновой помпы (ИПП) или антагонисты Н2-рецепторов (anti-H2)  в течение 2 недель до анализа и антибиотики в течение 4 недель до анализа. Контрольные исследования после эрадикации H. Pylori.

Выбор того или иного анализа будет зависеть от того, показано ли проведение эндоскопии для контроля над эффективностью назначенного лечения по эрадикации H. Pylori.

         Контрольная эндоскопия не назначается:
- Язва двенадцатиперстной кишки без осложнений с бессимптомным течением. Согласно исследованию, проведенному у нас, не является оправданной необходимость подтверждать устранение инфекции H. Pylori у больных с бессимптомным течением заболевания. Не показаны ни какие анализы.
- Язва  двенадцатиперстной кишки без осложнений с симптоматическим течением. Необходимый анализ в этом случае - это дыхательный тест на наличие мочевины 13С. Доказано, что серология имеет такую же чувствительность и специфичность, как и дыхательный тест на наличие мочевины 13С, и более экономична и доступна. Главные недостатки серологии – это необходимость двух образцов анализа до и после эрадикации инфекции H. Pylori) и расхождение опубликованных исследований в том, что касается уровня уменьшения титров, который считается значимым, а также в плане определения количества недель, которые должны пройти, прежде чем можно будет повторить серологию.  

Определение антигенов H. Pylori в кале показало такую же чувствительность и специфичность, как и дыхательный тест на наличие мочевины  13С.
	

	
	
	

	
	Общепринятый тест для диагностики инфекции H. Pylori
	

	
	
	

	
	А    Экспресс-тест уреазы для пациентов, которым показана эндоскопия
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	А     Дыхательный тест на наличие мочевины  13С или серология, в том случае, если пациентам не нужна эндоскопия.
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	Общепринятый тест для контроля за эрадикацией инфекции H. Pylori 
	

	
	
	

	
	А  Пациентам с язвой желудка – эндоскопия с экспресс-тестом уреазы.
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	А Пациентам с язвой  двенадцатиперстной кишки и бессимптомным течением не нужно проверять эрадикацию H. Pylori.
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	А  Пациентам с язвой  двенадцатиперстной кишки и симптоматическим течением – дыхательный тест на наличие мочевины  13С.
	1



	
	Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.
	

	
	Для оценки точности  результатов диагностического тестирования (т.е. способности диагностического теста давать достоверные результаты) на наличие бактерии H. pylori следует рассмотреть два аспекта. Первый заключается в определении эффективности применения тестов для выявления инфекции H. pylori у пациентов (чувствительность), а второй – в подтверждении достоверности результатов теста при определении пациентов, у которых нет данной инфекции (специфичность). Выбор необходимого теста на наличие инфекции H. pylori должен быть сделан на основании показателя распространенности инфекции H. pylori в обществе (см. Приложение 2 стр. 33). Среди основных групп неинвазивных тестов выделяют дыхательные тесты, серологические тесты и каловые антигенные тесты.    

	

	
	
	

	4.1
	ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ТЕСТЫ
	

	
	
	

	
	С момента их введения, дыхательные тесты с использованием 13С- и 14С-меченой мочевины широко применяются у пациентов как до проведения эрадикационной антигеликобактерной терапии, так и после.55 Рандомизированное контролируемое исследование показало, что по сравнению с принятым «золотым стандартом», показатель точности составил 94.8% до проведения антибактериальной терапии и 95.4% после.56 Существует вероятность получения ложно отрицательных результатов, таким образом С-уреазный дыхательный тест не рекомендуется проводить в течение двух недель после применения ингибиторов протонового насоса, а также в течение четырех недель после антибиотикотерапии.57   
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	4.2
	СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ
	

	
	
	

	4.2.1
	СТАЦИОНАРНЫЕ АНАЛИЗЫ
	

	
	
	

	
	Иммуноферментный твердофазный анализ (ИФА или ELISA) является наиболее часто используемым серологическим методом для выявления инфекции H. pylori, при чем сейчас существует много коммерческих тест-систем для проведения исследования при помощи данного метода. Оценка тест-систем обычно проводится при помощи соответствующего «золотого стандарта», состоящего из совокупности таких методов исследования как посев, гистология, уреазный тест (CLO-тест) и дыхательный тест, так как ни один из методов не обладает 100% чувствительностью или специфичностью для выявления инфекции H. pylori. Исследования чувствительности и специфичности данных методов анализа дают противоречивые результаты. Во время проведения мета-анализа на основе результатов 21 исследования были определены показатели чувствительности и специфичности равные 85% и 79% соответственно. Также было сделано заключение относительно недостаточного количества доказательств, позволяющих предположить, что какая-либо коммерческая серологическая тест-система является более точной, чем другая, и что суммарная погрешность данных тест-систем является адекватной для принятия клинического решения для всех групп пациентов.58

Агентство по разработке медицинского оборудования также провело оценку большого количества ELISA тестов.59 588 образцов сыворотки были подвергнуты 16 различным анализам. Суммарная погрешность анализов составила 78% (диапазон 68-82%) для всех образцов сыворотки. Последующий мета-анализ показал практически аналогичные результаты, однако не удалось сделать вывод относительно целесообразности применения тест-систем.60 
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	Крупный анализ, проведенный с использованием другой методологии, опроверг данные результаты. При сравнении 36 различных коммерческих серологических тест-систем у 26.812 пациентов средняя чувствительность и специфичность составили 92% и 83%.61 Тест-системы, измеряющие одновременно IgA, IgG и IgM или только IgA не настолько хороши как те, что измеряют только IgG-антитела. Из данного анализа следует, что общие показатели коммерческих серологических тест-систем являются достаточно точными для выявления инфекции H. pylori. 
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	4.2.2
	ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ
	

	
	
	

	
	Обследование пациентов включает в себя исследования образцов цельной крови, разработанные для быстрой диагностики инфекции H. рylori в клинических условиях. Технически они легко выполняются. Большинство из тех тестов, которые применяются сейчас, являются одношаговыми. Для их проведения требуется капля цельной крови. Однако существуют тесты, для проведения которых необходимо отделение сыворотки.  Последние данные для 3.805 пациентов, полученные в результате проведения восьми исследований, предполагают, что эти тесты обладают значительно меньшей чувствительностью и специфичностью, чем считалось ранее.62 Средний показатель чувствительности (взвешенный для количества исследуемых пациентов) составил 71.1%, а специфичности – 87.6%. Исследования точности результатов нескольких экспресс тест-систем с использованием цельной крови показали уровень чувствительности и специфичности равные 82-95% и 83-94% соответственно, с положительной и отрицательной прогностической ценностью составляющей 89-91% и 93-97%.63,64 
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	4.3
	КАЛОВЫЕ АНТИГЕННЫЕ ТЕСТЫ
	

	
	
	

	
	Существуют иммуноферментные анализы, которые выявляют наличие антигена H. рylori в образцах кала. Было проведено исследование большого количества пациентов посредством применения калового антигенного теста в качестве первичной диагностики инфекции H. рylori. Средние показатели чувствительности и специфичности были зафиксированы на уровне 93.1% и 92.8% соответственно.62 Следует избегать применения данного теста после прохождения курса эрадикационной терапии, так как омепразол значительно снижает значения антигена вируса в кале,  что приводит к получению менее точных результатов.65,66     
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	4.4
	ВЫБОР ТЕСТА
	

	
	
	

	4.4.1
	ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
	

	
	
	

	
	В отделении первичной медицинской помощи, ELISA (серология в клинических условиях) и С-уреазный дыхательный тест зарекомендовали себя как одинаково эффективные для исключения диагноза H. рylori инфекции у пациентов, у которых наблюдались диспепсические симптомы на протяжении, по крайней мере, двух недель.67 Исследования образцов цельной крови дают худшие по качеству результаты.67 В результате многоцентрового исследования было сделано предположение, что каловый антигенный тест сопоставим с С-уреазным дыхательным тестом для первичного выявления инфекции H. рylori.68

В одних исследованиях, целью которых было сравнение эндоскопии со стратегией тестирования и лечения H. рylori, применяли С-уреазный дыхательный тест,  а в других – серологическое тестирование.43,45 Результаты данных двух типов теста оказались аналогичными. Таким образом, в клинической практике разница в точности между двумя тестами не может быть значительной.43,45  
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	4.4.2
	ТЕСТИРОВАНИЕ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ЭРАДИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ
	

	
	
	

	
	Доказано, что проведение С-уреазного дыхательного теста является эффективным при  определении эффективности эрадикации инфекции H. рylori. Семь исследований, проведенных только с использованием С-уреазного дыхательного теста в качестве сравнения, показали, что показатели чувствительности и специфичности калового антигенного теста и С-уреазного дыхательного теста составляют приблизительно 90%. Однако наблюдаются некоторые отличия в результатах калового антигенного теста после проведения терапии. Таким образом, С-уреазный дыхательный тест является более эффективным на данный момент для применения в посттерапевтическом отделении в отличие от калового антигенного теста.68

Серологию можно использовать для контроля эффективности эрадикационной антигеликобактерной терапии, однако при этом необходимо подвергнуть одновременному анализу пробы, взятые до и после проведения терапии, а также перед проведением повторного теста необходимо подождать как минимум три месяца после проведения эрадикационной терапии.
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	В Для предварительной диагностики наличия H. pylori у пациентов рекомендуется провести С-уреазный дыхательный тест или каловый антигенный тест. Применение менее точных серологических тестов в клинических условиях также возможно в рамках стратегии, предусматривающей неинвазивное тестирование и лечение. 
	

	
	В Для определения эффективности эрадикации бактерии H. pylori рекомендуется провести С-уреазный дыхательный тест.
	

	
	
	

	
	█ С-уреазный дыхательный тест не рекомендуется проводить в течение двух недель после применения ингибиторов протонового насоса, а также в течение четырех недель после антибиотикотерапии, так как существует вероятность получения ложно отрицательных результатов.
	


	5.
	ЛЕЧЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ
	

	
	
	

	5.1
	ВСТУПЛЕНИЕ
	

	
	
	

	
	Термин «функциональная диспепсия» рекомендуется применять для определения диспепсии, при  которой  не обнаруживаются никакие причинные органические заболевания  (см. раздел 1.3). Так как в данном случае диагностика проводится методом исключения, клиническое заключение  должно быть сделано для каждого пациента, что позволит принять решение относительно целесообразности проведения исследований до установления  соответствующего  диагноза. Однако, принимая  такие  решения, врачам следует помнить, что функциональная диспепсия является более распространенным заболевание в отличие от диспепсии, вызванной основным органическим заболеванием, и, что для большинства пациентов в возрасте младше 55  лет нет необходимости в проведении инвазивного исследования до установления рабочего диагноза  функциональной  диспепсии.     
	

	
	
	

	
	Установив диагноз функциональной диспепсии, врач может изъявить желание рассмотреть возможные способы лечения. Это может потребовать выяснения причин обращения пациента за консультацией. Получение консультации  по поводу диспепсии  является  наиболее вероятной, если  пациент пребывает в состоянии патологического страха, депрессии, стресса, при этом  у него проявляются  острые  симптомы  заболевания или же  он беспокоится  о том, что  такие симптомы являются сигналами заболевания, представляющего угрозу для жизни.70, 71 Данные факторы, если они присутствуют, заслуживают рассмотрения.  
	

	
	
	

	
	Не  все пациенты  с диагнозом  функциональной  диспепсии   нуждаются  в проведении  активного лечения: для некоторых просто достаточно  дать  объяснение  такого состояния и убедить в том,  что никакого серьезного заболевания не обнаружено. Тем не менее, другим пациентам может понадобиться лечение. Практикующим врачам следует помнить, что, несмотря на то, что причины  и  механизмы, отвечающие за проявления симптомов функциональной диспепсии неизвестны, по определению, целесообразно предположить, что различные нарушения моторных и сенсорных функций верхних отделов желудочно-кишечного тракта могут повлечь за собой развитие данного заболевания. Таким образом,  возрастает  вероятность  того, что для  облегчения симптомов могут  потребоваться  различные  методы лечения  для  разных пациентов. Безусловно, проведенные  клинические   исследования  функциональной диспепсии, рассматривающие данное заболевание как одно целое и изучающие эффективность применения одного метода лечения, не подвергли исследованию данное предположение.  
	

	
	
	

	
	█ Установление рабочего диагноза функциональной диспепсии наиболее целесообразно для  большинства  пациентов с диагнозом  диспепсии, у которых не наблюдаются сигнальные признаки, и у которых  при проведении начальных обследований были получены негативные результаты. Повторное или более инвазивное исследование с целью выявления органических причин проявления симптомов,  может оказаться не только бесполезным, но и дать противоречивые результаты.  
	

	
	
	

	5.2
	РЕКОМЕНДАЦИИ ОТНОСИТЕЛЬНО ОБРАЗА ЖИЗНИ
	

	
	
	

	
	Было проведено одиннадцать исследований по данным наблюдений, в которых рассматривалась  функциональная диспепсия и факторы образа жизни пациентов. Большая часть опубликованной  литературы основана на данных, зафиксированных самими пациентами на протяжении периода болезни, и является предметом методологической критики в связи с таким типом сбора данных. При проведении одного исследования  было отмечено, что плохое питание, стресс и потребление  кофеина являются наиболее распространенными причинами проявления желудочно-кишечных симптомов.72  Другое исследование показало, что 80% пациентам, страдающим диспепсией,   отказ от употребления определенной пищи помог избежать возникновения диспепсических симптомов.73  Было определено, что неправильное питание способствует развитию функциональной диспепсии, причем указывалось на взаимосвязь со стрессом, однако причинно-следственное воздействие остается неясным.73,74 Также была зафиксирована непереносимость широкого ассортимента пищевых продуктов,75 большинство из которых пациенты  могут самостоятельно  определять и подлечиваться, не обращаясь за помощью к профессионалам. Кофеин, алкоголь и курение признаны факторами, провоцирующими обострение диспепсических симптомов.75-77 Во время проведения других исследований не было выявлено никакой взаимосвязи между данными факторами и диспепсией.78-80     
	

	
	
	

	
	Не существует убедительных доказательств, подтверждающих эффективность рекомендаций относительно роли диеты и образа жизни при лечении функциональной диспепсии.
	

	
	
	

	
	█ Пациентам, страдающим функциональной диспепсией, следует порекомендовать отказаться от курения, а также исключить из рациона или употреблять только умеренное количество алкоголя и кофеина, равно как вести здоровый образ  жизни.   
	

	
	
	

	
	█ Если пациенты прибегли к чрезвычайным диетическим мерам, им следует придерживаться сбалансированной диеты, чтобы свести к минимуму риск возникновения дефицита питательных веществ.  

	

	5.3
	ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ  МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
	

	
	
	

	
	Взаимосвязь психологических проблем с функциональной диспепсии демонстрирует, что  психологические вмешательства могут сыграть свою роль в лечении.81 Тем не менее на данный момент не существует никаких общих доказательств, подтверждающих преимущество такого типа вмешательства.82 
	

	
	
	

	
	Невозможно предоставить какие-либо рекомендации относительно роли психологического  вмешательства в лечении функциональной  диспепсии.
	

	
	
	

	5.4
	ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ  МЕТОДЫ  ЛЕЧЕНИЯ
	

	
	
	

	5.4.1
	ВСТУПЛЕНИЕ
	

	
	
	

	
	Не для всех пациентов, страдающих функциональной  диспепсией, есть необходимость  проведения медикаментозного курса лечения. Тем не менее, если рассматриваются предписания по приему медикаментов, в таком случае врачам следует принимать во внимание, что при   функциональной диспепсии, как и в случае с другими функциональными желудочно-кишечными нарушениями, наблюдается устойчивая реакция плацебо на проводимую терапию, что ограничивает  интерпретацию  очевидной эффективности лечения  определенных  пациентов. Отсутствуют какие-либо данные относительно высокой степени эффективности применения медикаментозной терапии при лечении функциональной диспепсии, хотя следует также отметить, что нет никаких научных оснований, позволяющих предположить, что  все пациенты, страдающие  функциональной диспепсией, должны реагировать на  один и тот же фармакологический   подход.  Разнохарактерность проявляющихся симптомов очевидна при функциональной диспепсии, разнохарактерность основных механизмов предполагается, при этом существуют некоторые   доказательства, предполагающие, что применение различных методов лечения может быть эффективным для определённых пациентов. Однако окончательные доказательства этого отсутствуют. Вся имеющаяся информация относительно медикаментозной терапии при лечении  функциональной диспепсии относится к относительно кратковременным курсам лечения, и поэтому медикаментозное лечение следует назначать только на небольшой период времени.   
	

	
	
	

	
	█ Не всем пациентам, страдающим функциональной диспепсией, необходимо назначение лекарственных препаратов. При назначении лекарственных препаратов, кратковременный курс лечения, при необходимости прерывистый, является более целесообразным в отличие от продолжительного курса лечения.  
	

	
	
	

	5.4.2
	ЭРАДИКАЦИЯ  инфекции  Н. pylori 
	

	
	
	

	         
	 При проведении четырех двойных слепых рандомизированных плацебо-контролируемых исследований было проведено сравнение эффективных схем эрадикации инфекции Н. pylori с неэффективными схемами лечения данной инфекции у пациентов с диагнозом функциональной  диспепсии.83—86 Все четыре исследования оценили симптомы посредством использования подтвержденных симптоматических показателей за 12 месяцев, при этом были исключены пациенты с подтвержденным диагнозом пептической язвенной болезни или эзофагита в период  участия в исследовании. В трех исследованиях из четырех принимали участие пациенты с преобладающими симптомами  боли или дискомфорта в верхних отделах брюшной полости (согласно определению 10 Римских критериев II).83,84,86 В одном  исследовании также принимали  участие пациенты с преобладающими симптомами изжоги, кроме того это было единственное  исследование, которое продемонстрировало значительную пользу эрадикации Н pylori.85 Значительная польза продолжала отмечаться и после исключения из исследования пациентов с преобладающей изжогой  (23% реакция по сравнению с 10% в контрольной  группе; р = 0,02). Данное исследование проводилось в Глазго, и, таким образом, его результаты можно считать наиболее значимыми применительно к населению Шотландии.

Три мета-анализа, целью которых было определение воздействия эрадикации Н. pylori при лечении функциональной  диспепсии, отличались по своим заключениям.87-89  

В предыдущем обзоре были собраны данные из четырех выше указанных исследований, и было  сделано заключение, что результаты не могут подтвердить или исключить такую  пользу.89  Совсем  недавно проведенный мета-анализ, в основе которого лежали результаты исследований, опубликованных до декабря 1999 года, привел к заключению, что эрадикационная терапия не представляет никакой пользы.

Крупнейший мета-анализ был основан на девяти проведенных исследованиях, в которых  проводилась оценка симптомов у 2.541 пациента в период от трех до 12 месяцев.87,90 Исследования, опубликованные до мая 2000 года, были  включены  в   мета-анализ, хотя некоторые из них были опубликованы в сокращенной форме, и авторы предоставляли дальнейшую информацию. Отмечалось значительное (9%) уменьшение числа пациентов с диагнозом  функциональной диспепсии, у которых после проведения эрадикации остались симптомы диспепсии.87,90

Исходя из результатов этого последнего мета-анализа, на 9% пациентов с функциональной диспепсией и положительными результатами теста на Н. pylori эрадикация оказывает благоприятное действие.87,90 Данное действие можно описать, используя число пациентов, требующих лечения, которое составляет 15 (т.е. 15 пациентам, страдающим функциональной диспепсией с положительными результатами теста на Н. pylori, нужно будет провести эрадикационную терапию, и только на одного из них она окажет благоприятное действие).87-90
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	В целом, так как приблизительно у 50% пациентов с диагнозом функциональной диспепсии будут положительные результаты теста на Н. pylori, эрадикационная терапия окажет симптоматически благоприятное действие на чуть менее, чем 5% из всех пациентов, страдающих функциональной диспепсией.
	

	
	
	

	
	А При лечении функциональной диспепсии следует рассмотреть возможность применения эрадикационной антигеликобактерной терапии.  
	

	
	
	

	5.4.3.
	ПОДАВЛЕНИЕ  КИСЛОТНОСТИ 
	

	
	
	

	
	Фактическую пользу терапии, направленной на подавление кислотности при лечении функциональной диспепсии  трудно определить  по следующим причинам: 

▪ только в нескольких проведенных исследованиях определение функциональной диспепсии соответствовало определению Римских критериев II,10 при этом пациенты с преобладающими  симптомами  кислотного рефлюкса не были включены  в данные исследования.

▪ в группе плацебо отмечается  хорошая реакция на лечение.  

Терапию, направленную на подавление кислотности, можно подразделить на антагонисты  гистаминного рецептора и ингибиторы протонового насоса, при этом результаты лечения любым из выше указанных способов являются практически одинаковыми при функциональной диспепсии.
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	Одно высококачественное рандомизированное контролируемое исследование продемонстрировало  значительную пользу в результате применения  омепразола при плацебо равном 10% (38% по сравнению  с 28%).91 Такая польза возросла в группах пациентов, у которых отмечалась сопутствующая изжога или боль в эпигастральной области, в то время как на пациентов, у которых отмечалось чувство  быстрого насыщения  и тошнота,  не было оказано никакого благоприятного действия. Аналогичное благоприятное действие было замечено при применении антагонистов гистаминного рецептора у пациентов с эпигастральной болью во время проведения  исследований с использованием циметидина92 и ранитидина.93  Не было проведено никаких значимых  исследований, сравнивающих действия ингибиторов протонового насоса (ИПП) и антагонистов  гистаминных рецепторов.
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	Ответная реакция на лечение связана с понижением затрат на лечение  и  улучшением показателей качества жизни, имеющих отношение к здоровью. Было сделано предположение, что у пациентов, которые наверняка получать пользу в результате приема длительного  курса лечения, может отмечаться определенная ответная реакция уже через неделю после начала лечения.94,95  

Незначительное число пациентов с диагнозом функциональной диспепсии (10%)  могут получить пользу от приема терапии, направленной на подавление кислотности. Ответная реакция наиболее вероятна у пациентов с сопутствующей изжогой. 
	1+

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	В  Следует рассмотреть возможность применения терапии, направленной на подавление кислотности, при лечении  функциональной  диспепсии.  
	

	
	
	

	5.4.4.
	АНТАЦИДНЫЕ СРЕДСТВА
	

	
	
	

	
	Нет данных, подтверждающих эффективность применения антацидных средств  при лечении функциональной диспепсии.
	

	
	
	

	5.4.5
	ПРОКИНЕТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
	

	
	
	

	
	Домперидон, или  метоклопрамид являются прокинетическими препаратами, которые по-прежнему  выписывают пациентам с диагнозом функциональной диспепсии. Они обладают другими  фармакологическими  свойствами  в отличие  от  цисаприда моногидрата, лицензия на который была приостановлена в Соединенном Королевстве Великобритании.    
	

	
	
	

	
	Целью четырех мета-анализов, которые были проведены в рамках рандомизированного контролируемого  исследования, была изучена роль фармакологической  терапии с применением прокинетических препаратов при лечении функциональной  диспепсии,96-99 а в трех из них исследованию были подвергнуты домперидон и метоклопрамид.97-99 Все три мета-анализа продемонстрировали значительное кратковременное (2-12 недель) улучшение глобальных симптомов по сравнению с плацебо, однако в данные мета-анализы были включены только несколько  испытаний, а общее количество пациентов, данные которых рассматривались в каждом из этих мета-анализов, является небольшим. Так как этих испытаний проведено немного, причем те, что все ж имели место, были маломасштабными и гетерогенными, к положительным  результатам следует относиться с осторожностью.    
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	Несмотря на то, что испытания домперидона и метоклопрамида продемонстрировали значительное улучшение глобальных симптомов диспепсии по сравнению с плацебо  за короткий   период времени, такой положительный эффект может быть результатом систематической ошибки по причине небольшого количества пациентов, которые принимали участие в данных испытаниях.96-99
	 

	
	
	

	
	В виду проблем, связанных с качеством проводимых исследований, эффективность  прокинетических препаратов остается неизвестной. Невозможно давать какие-либо рекомендации  относительно роли прокинетических препаратов при лечении  функциональной  диспепсии.
	

	
	
	

	5.4.6
	ЦИТОПРОТЕКТОРНЫЕ  ПРЕПАРАТЫ
	

	
	
	

	
	В группу цитопротекторных препаратов входят такие хелатные соединения и комплексы как- висмут хелат, сукралфат и мисопростол, аналог простагландина. Действие сукралфата   заключается в защите слизистой  оболочки  желудка, а мисопростол обладает антисекреторными  и защитными свойствами.  
	

	
	
	

	
	▪ Хелаты  и комплексы

Было проведено три рандомизированных контролируемых исследования, однако только одно  исследование считалось методологически правильным. В состав этого исследования группа  плацебо не входила.100 Два методологически несовершенных исследования, проведенных с целью изучения эффективности сукралфата, дали противоречивые результаты.101,102 Одно исследование  не продемонстрировало никакого эффекта по сравнению с плацебо,101 в то время  как  другое  исследование предполагало благоприятный  результат, однако в это  исследование не была включена группа плацебо.102

▪ Аналоги простагландина 

Одно исследование не обнаружило никаких различий между мисопростолом и плацебо относительно эффективности, однако при этом было замечено увеличение числа побочных эффектов в группе, где лечение проводилось с применением  мисопростола.103  
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	Невозможно давать какие-либо рекомендации  относительно роли  цитопротекторных препаратов при лечении  функциональной  диспепсии.
	

	
	
	

	5.4.7
	АНТИДЕПРЕССАНТЫ
	

	
	
	

	
	Благоприятный эффект антидепрессантов при лечении синдромов идиоматических болей зачастую  подразумевается. Существуют доказательства, подтверждающие благоприятный эффект применения антидепрессантов при функциональных нарушениях работы кишечника, однако при этом нет доказательств их эффективности при функциональной  диспепсии.104-106 
	

	
	
	

	
	Невозможно давать какие-либо рекомендации  относительно роли  антидепрессантов при лечении  функциональной  диспепсии.
	

	
	
	

	5.5
	ИНФОРМИРОВАНИЕ ПАЦИЕНТОВ
	

	
	
	

	
	В  случае  установления  диагноза функциональной диспепсии, может быть полезным объяснение  пациентам следующего:
	

	
	
	

	
	▪ Не было обнаружено никакого заболевания  или патологии, что не может не радовать.

▪ Функциональная диспепсия является очень распространенным явлением и не представляет  собой ничего серьезного, хотя ощущение дискомфорта, боли, чувство переполнения и вздутие живота зачастую являются неприятными  и  ввиду этого вызывают беспокойство.

▪ Точные причины возникновения функциональной диспепсии остаются неизвестными. Известно, что по сравнению с людьми, у которых не обнаружены симптомы данного заболевания, желудок у многих пациентов, страдающих функциональной диспепсией, опорожняется очень медленно после приема пищи. Кроме того, отмечается повышенная висцеральная чувствительность у многих пациентов с функциональной диспепсией, которые  испытывают дискомфорт при вздутии  живота в той степени, которая не вызывает ощущение дискомфорта у здоровых людей.

▪ Функциональная диспепсия не является следствием желудочной гиперсекреции: кислотная  секреция, как  правило, соответствует норме. 

▪ Обычно функциональная диспепсия не вызвана стрессом, беспокойством или депрессией, однако такие факторы могут способствовать ухудшению симптомов и уменьшению способности пациента  справляться  с ними.

▪ Функциональная диспепсия не вызвана повышенной чувствительностью или аллергией на диетические  компоненты. Тем не менее, страдающие  функциональной диспепсией, как  и все остальные, должны избегать употребления той пищи, которая вызывает у них расстройство. При этом  нет  никаких строгих ограничений относительно диеты. 
▪ Медикаментозное лечение является  не очень эффективным  при функциональной диспепсии, однако на небольшое число пациентов некоторые препараты могут оказать благоприятное действие.  
	


	5.6
	ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ
	

	
	
	

	
	Отмечается нехватка информации, описывающей отдаленный результат лечения у пациентов, страдающих функциональной диспепсией, в Соединенном Королевстве  Великобритания. В исследовании Шведских пациентов с диагнозом функциональной диспепсии  приблизительно у две трети продолжали проявляться диспепсические симптомы еще в течение десяти лет последующего врачебного наблюдения.107 Многие из них прошли повторное обследование желудочно-кишечного тракта за эти десять лет, при этом случаи выявления нового  органического  заболевания  были достаточно редкими. Согласно другим  исследованиям08, 109  у многих пациентов с диагнозом функциональной диспепсии проявлялись симптомы, которые частично совпадали с симптомами,  наблюдаемыми в случае синдрома раздраженного кишечника. У незначительной части пациентов т симптоматика  может  изменяться  со временем от одного состояния к другому.110 
	


	6.
	Реализация на практике и аудит
	

	
	
	

	6.1
	РЕАЛИЗАЦИЯ НА МЕСТАХ
	

	
	
	

	
	Реализация национального клинического руководства является ответственностью местных  организаций системы национального здравоохранения, а также важной частью клинического  управления. Известно, что не все руководства можно реализовать на практике сразу же после их публикации, однако соответствующие механизмы должны быть на месте для того, чтобы гарантировать, что  медицинское обслуживание предоставляется в соответствии  с рекомендациями обновленного руководства, при этом оцениваются и объясняются причины изменений. В таких дискуссиях должен принимать участие персонал клиники и ее руководство. Следует провести необходимые мероприятия на местах с целью применения национальных руководств в отдельных  больницах, отделениях, а  также с целью мониторинга соответствий. Это можно сделать при помощи различных средств, включая напоминания пациентам, постоянное обучение и подготовка, а акже клинический аудит. 
	

	
	
	

	6.2
	КЛЮЧЕВЫЕ ПУНКТЫ АУДИТА 
	

	
	
	

	
	Для эффективности аудита данного руководства, используемая  информация должна быть основана на данных, собранных по стандартной методике. Понятно, что из-за пробелов в  имеющихся данных, могут возникнуть трудности при реализации данного руководства на практике и его аудите. Рекомендуется, чтобы национальные системы, действующие в настоящее  время, использовались для обеспечения соответствующих  диагностических  кодов для функциональной диспепсии, исследований и лечения. Использование автономных  систем  не одобряется, так как они  требуют  двойного  ввода данных.  Аудит  может проводиться  на трех уровнях: национальном, региональном/местном   и практическом уровне. Далее представлены рекомендованные области для проведения аудита:   
	

	
	
	

	
	Национальный уровень 
	

	
	▪      использование международной  классификации стадийности рака верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

▪       использование единой формы направления на лечение.

использование в процессе диагностики общепринятых методик (обеспечение общей доступности инвазивных (эндоскопия, экспресс-тест уреазы, посев, гистология) и неинвазивных (С-уреазный дыхательный тест, серологические тесты)).
	

	
	
	

	
	Региональный или  местный уровень 
	

	
	▪     %  пациентов, проходящих тест на наличие Н. pylori и лечение перед направлением в больницу.

▪     % пациентов, направленных на эндоскопию желудочно-кишечного тракта, в возрасте младше 55 лет без наличия сигнальных признаков.

▪     % пациентов, проходящих эндоскопию верхних отделов желудочно-кишечного тракта в возрасте младше 55 лет с наличием  сигнальных признаков. 

· % пациентов, которые были госпитализированы с осложнениями язвенной болезни (перфорации, пенетрации, язвенные кровотечения) и которые  ранее лечились по поводу диспепсии.

· %пациентов, которые были госпитализированы с осложнениями язвенной болезни (перфорации, пенетрации, язвенные кровотечения) и которые ранее не лечились по поводу диспепсии.

· % пациентов, повторно обратившихся с возобновлением симптоматики диспепсии.

· % пациентов, страдающих  функциональной диспепсией, которые получили 

       «ИНФОРМАЦИОННЫЙ ЛИСТ ПАЦИЕНТА».

· % пациентов с диспепсическими жалобами, которым была диагностирована язвенная болезнь.

· % пациентов, с язвенной болезнью, успешно прошедших эрадикацию инфекции H. Pylori препаратами первой линии.
· % пациентов, с язвенной болезнью, к которым было применено лечение по эрадикации второй и третьей линии ввиду резистентности инфекции к антибиотикам.
  
	

	
	Практический  уровень
	

	
	▪ назначение терапии, направленной на подавление кислотности, при функциональной диспепсии

▪ показатель эффективности проведения первичной эрадикации Н. pylori
▪ число пациентов, относительно которых был применен диагностический код функциональной  диспепсии.

Число пациентов, относительно которых были применены диагностические коды органической диспепсии (язвенная болезнь желудка, двенадцатиперстной кишки, эрозии и др.).


	

	
	Следующие области, требующие дальнейшего исследования, перечислены в порядке приоритетности:
	

	
	▪ Сравнительное исследование патологической степени и проявляющихся симптомов рака  верхних отделов желудочно-кишечного тракта до и после реализации на практике данного руководства. Это необходимо для того, чтобы продемонстрировать, что рак на ранней стадии, поддающийся лечению, подлежит наблюдению при лечении пациентов в возрасте младше 55 лет, обратившихся к врачу по причине недавнего проявления неосложнённой диспепсии, в случае, если эндоскопия не была выполнена. При проведении исследования определение «недавнее проявление» должно  быть уточнено. 


	

	
	▪ Эффективность и безопасность стратегии, предусматривающей тестирование и лечение, по  сравнению с проведением эндоскопии верхних отделов желудочно-кишечного тракта при лечении  пациентов в возрасте младше 55 лет,  обратившихся к врачу по причине недавнего проявления неосложнённой диспепсии.

▪ Лечение функциональной диспепсии посредством контроля и организации здорового образа жизни пациента, его обучения, психологического и фармакологического  вмешательства. 

▪ Определение возраста, связанного с риском развития рака верхних отделов желудочно-кишечного тракта, в связи с проявлением диспепсии на фоне одного из известных сигнальных признаков.

▪ Исследование экономики здравоохранения, целью которого является изучение возможной взаимосвязи между средней и долгосрочной экономией при сокращении эндоскопических исследований и препаратов для лечения симптомов диспепсии, с одной стороны, и временным увеличением рабочей нагрузки и затрат, связанных с выполнением тестов на наличие Н. pylori и закупкой препаратов необходимых для проведения антигеликобактерной эрадикации.

▪ Исследование, целью которого является изучение вероятности развития нежелательных  действий в связи с широким применением антибактериальной терапии и эрадикационной антигеликобактерной терапии.     
	

	
	
	

	6.3
	РЕКОММЕНДАЦИИ ОТНОСИТЕЛЬНО ПРОВЕДЕНИЯ ДАЛЬНЕЙШИХ ИССЛЕДОВАНИЙ
	

	
	
	

	6.3.1
	ПРИМЕНЕНИЕ РЕСУРСОВ 
	

	
	
	

	
	Вероятно, что экономические последствия применения на практике данного руководства будут включать следующие аспекты: 
	

	
	▪ возрастание необходимости  в проведении  тестов на наличие Н. pylori
▪ увеличение стоимости препаратов, используемых при эрадикационной антигеликобактерной терапии

▪ уменьшение необходимости в проведении эндоскопического исследования желудочно-кишечного тракта, особенно у пациентов молодого возраста 

▪ уменьшение количества препаратов, применяемых при лечении симптомов диспепсии
	

	
	
	

	
	Дать точную оценку экономических последствий на местном уровне достаточно сложно. Результат будет зависеть от следующих факторов:
	

	
	▪ возраста населения 

▪ уровня распространения и частоты случаев возникновения проблем, связанных с желудочно-кишечным трактом 

▪ существующей лечебной практики 

▪ наличия различных исследований.
	

	
	
	

	
	Следующие пункты являются основой для формирования предполагаемого местного бюджета:
	

	
	▪ Проведение временной работы с врачами общего профиля с целью пояснения эффективности применения дыхательных тестов, своевременного начала лечения и наблюдения за ходом болезни. При этом затраты необходимые на реализацию на практике выше перечисленного должны компенсироваться посредством средней и долгосрочной экономии, так как проблемы будут устраняться значительно быстрее.   

▪ С-уреазный дыхательный тест является процедурой, которую можно провести непосредственно во время короткого визита в больницу или посредством отправки пробы на анализ в больницу. Для проведения анализа С-уреазного дыхательного теста необходимо специализированное оборудование и специалисты, поэтому следует исследовать потенциал местных больниц относительно возможности проведения в них анализа проб С-уреазного дыхательного теста.   
	


	7
	ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА
	

	
	
	

	7.1
	ПРИМЕР ИНФОРМАЦИОННОГО ЛИСТКА ДЛЯ ПАЦИЕНТА
	

	
	
	

	
	Информационные материалы, предоставляемые пациенту с диспепсией в участковой поликлинике, должны включать следующие пункты. 
	

	
	
	

	
	Что такое диспепсия?
	

	
	Диспепсия – это обобщенный термин, который используется для описания ощущения дискомфорта или боли в верхнем отделе брюшной полости. Данные симптомы можно также назвать нарушением пищеварения. Обычно они проходят достаточно быстро, однако иногда оказываются более стойкими.   
	

	
	
	

	
	Что вы можете предпринять?
	

	
	Вы можете пойти в аптеку, где фармацевт посоветует вам какие лучше принять препараты для облегчения боли. Если боль все же будет продолжать тревожить вас, вам следует обратиться к семейному врачу.   
	

	
	
	

	
	Что может сделать врач?
	

	
	Иногда диспепсия может быть вызвана одним из нескольких заболеваний, поэтому врач попытается определить их наличие у вас.  
	

	
	
	

	
	За последние годы было замечено, что бактерия (называемая Helicobacter pylori) провоцирует развитие диспепсии у некоторых пациентов, таким образом, врач может посчитать целесообразным проведение анализов на наличие данной бактерии. Обычно для этого берут анализ крови или кала, или проводят дыхательный тест (простая процедура, которая заключается в выдыхании воздуха в маленькие тестовые пробирки или мешки). До того времени как результаты будут готовы, врач может назначить препарат для облегчения боли. В случае, если бактерия будет обнаружена, врач может назначить вам антибиотики с целью ее уничтожения.   
	

	
	
	

	
	Если у вас наблюдаются какие-либо другие симптомы на ряду с болью в желудке, врач может посчитать  необходимым направить вас на стационарное обследование. В больнице может быть принято решение провести внутреннее исследование посредством эндоскопии, камеры, которая вводится в желудок через рот. В зависимости от результатов данного исследования, будет предложено дальнейшее лечение. Хорошо, если не будет подтверждено присутствие бактерии в организме и/или не будет замечено никаких отклонений в желудке.  
	

	
	
	

	
	У 70% пациентов с диспепсией не обнаруживается никакого заболевания. Это означает, что жалобы являются не серьезными, однако боль может все же присутствовать. 
	

	
	
	

	
	Хотя не подтверждена высокая эффективность ни одного из препаратов, врач все же может предложить и выписать один из них, который, возможно, поможет вам. Доктор обсудит с вами вашу диету и образ жизни, а также, возможно, для улучшения вашего состояния предложит следующее:

▪ бросить курить

▪ уменьшить количество употребляемого алкоголя и кофе или чая

▪ избегать употребления продуктов, которые провоцируют у вас нарушение пищеварения

▪ есть сбалансированную и здоровую пищу

▪ избегать стрессовых ситуаций в вашей жизни.  
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	Приложение 1
Каким пациентам с инфекцией h. Pylori следует назначать эрадикационную терапию?
	

	
	
	

	
	Клиническое руководство номер 7, изданное Шотландской межуниверситетской сетью руководств по клинической практике в 1997 году, а также дополненное издание, опубликованное в 1999 году, содержат таблицу, в которой приведены данные относительно эрадикации бактерии H. рylori при язве двенадцатиперстной кишки, язве желудка и лимфоме желудка.1,2 Группа по разработке руководства по лечению диспепсии дополнила эти данные новыми фактами (см. ниже).  
	

	
	
	


	
	Эрадикационная терапия?
	Качество рекомендации
	Уровень доказательства

	Язва двенадцатиперстной кишки111
	Да
	А
	1+

	Язва желудка111
	Да
	А
	1+

	Низкодифференцированная опухоль лимфатической ткани слизистых оболочек желудка112,113
	Да
	В
	2+


	
	СПОСОБЫ ЭРАДИКАЦИИ H. PYLORI
	

	
	
	

	
	С момента издания предыдущих руководств Шотландской межуниверситетской сетью руководств по клинической практике были также уточнены данные по способам эрадикации бактерии H. рylori. Дополненные данные относительно количества употребляемых препаратов, продолжительности лечения и влияния резистентности к известным антимикробным веществам приведены ниже. 
	

	
	
	

	
	Тройная терапия является эффективной при уничтожении бактерии H. рylori у большего количества людей, чем двойная терапия114 
	

	
	
	

	
	▪ При проведении тройной терапии, состоящей из ингибиторов протонового насоса и двух антибиотиков,  достигается высокая степень эрадикации. 

▪ Резистентность к метронидазолу или кларитромицину, установленная посредством проведения лабораторных анализов, является причиной достижения  меньшей степени эрадикации H. рylori при использовании лечебной схемы, включающей данные антибиотики.

▪ Две недели тройной терапии в отличие от одной недели антибиотикотерапии не способствуют увеличению степени эрадикации.       
	


	


Приложение 2
	
	
	

	
	Выбор диагностических тестов
	

	
	
	

	
	При определении эффективности диагностических тестов для дифференциации людей на здоровых и тех, у кого наблюдаются какие-либо заболевания, часто рассматривают такие показатели теста как чувствительность, специфичность, положительная прогностическая ценность и отрицательная прогностическая ценность. Данные термины определяются следующим образом:
	

	
	
	

	
	Положительный результат теста

Отрицательный результат теста

Пациенты  с заболеваниями

Истинно положительный (ТР)

Ложно отрицательный  (FN)
Здоровые пациенты

Ложно положительный  (FP)

Истинно отрицательный (TN)

Исходя из этого,  можно сделать следующий расчет:

Величина

Расчет

Чувствительность

TP/(TP+FN)

Специфичность

TN/(TN+FP)

Положительная прогностическая ценность (PPV)

TP/(TP+FP)

Отрицательная прогностическая ценность (NVP)

TN/(TN+ FN)


	

	
	
	

	
	Положительная прогностическая ценность является функцией истинно и ложно положительных величин. Если ли бы не было ложно положительных показателей, то в таком случае положительная прогностическая ценность равнялась бы TP/TP или 100%. На самом деле это  встречается редко, так как результаты лабораторных анализов, как правило, падают по  ступенчатой шкале, и приходится прибегать к сокращению, чтобы отделить положительные результаты от отрицательных. При этом отмечается некоторая степень совпадения между результатами, полученными от здоровых пациентов и пораженных заболеваниями.
	  

	
	
	

	
	Теоретически  возможно, что каждый человек имеет какое-либо заболевание. В этом случае, каждый положительный результат будет истинно положительным, а положительная прогностическая ценность составит 100%. И наоборот, если ни один человек не имел никакого заболевания, каждый положительный результат будет ложно положительным. В этом  случае не может быть истинно положительных показателей, а положительная прогностическая ценность составит 0%. Таким образом, понятно, что уровень распространения заболевания среди населения оказывает значительное влияние на положительную прогностическую ценность диагностического теста. При понижении уровня распространения заболевания наименее вероятно, что у человека с положительными результатами теста будет отмечаться заболевание, и наиболее вероятно, что положительный результат окажется ложно положительным. Таким образом, диагностическая точность теста зависит от уровня распространения заболевания среди населения. Таблица, приведенная ниже, показывает насколько положительные и отрицательные  прогностические ценности все часто применяемых диагностических тестов варьируются в зависимости от уровня распространения, использования показателей чувствительности и специфичности, представленных в тексте (см. раздел 4) для каждого теста.
	

	
	
	

	
	Уровень распространения H. рylori
Серологические  тесты

Первая помощь

Лабораторные серологические тесты

С-уреазный дыхательный тест

Каловые антигенные тесты

PPV
NPV
PPV
NPV
PPV
NPV
PPV
NPV
0,1%

15%

99%

0.5%

99%

2%

99%

1%

00%

5%

43%

99%

21%

99%

55%

99%

33%

99%

10%

61%

99%

37%

97%

73%

99%

51%

99%

20%

78%

97%

57%

94%

85%

99%

70%

98%

30%

86%

95%

69%

90%

91%

98%

80%

97%

40%

90%

92%

78%

85%

94%

97%

86%

96%

50%

93%

88%

84%

80%

96%

96%

90%

94%

60%

96%

83%

88%

73%

97%

93%

93%

91%


	

	
	
	

	
	Соотнося эти данные с тестированием на наличие инфекции H. рylori можно заметить, что вероятность выявления заболевания у людей молодого возраста минимальная, и в Шотландии  уровень распространения заболевания составляет менее 20%, при этом в данной группе самый лучший серологический  тест имеет положительную прогностическую ценность равную 78%, однако отрицательная прогностическая ценность остается высокой. Таким образом, в данной группе серологический тест, даже при самых худших показателях чувствительности и специфичности, может использоваться для достоверного исключения инфекции H. рylori. В группе пациентов старшего возраста, где у 50-60% может быть заболевание, проведение С-уреазного дыхательного теста или калового антигеннного теста будет более предпочтительным, так как оба теста имеют положительную прогностическую ценность равную более 90%. Самые лучшие результаты серологического теста в данной группе имеют положительную прогностическую ценность равную более 90%, однако многие исследования, в которых используется  серология, показывают более худшие результаты для данной группы.
	


Приложение 3
Лечение неустановленного вида диспепсии
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клиническое руководство данными про такой малозатратный метод лечения как эмпирическое лечение неустановленного вида диспепсии.
	
	В последние годы из-за заметного преобладания функциональной диспепсии среди случаев в первичной медицинской помощи рассматривалась возможность эмпирического лечения диспепсии у пациентов в возрасте до 55 лет при отсутствии сигнальных признаков и симптомов. Речь идёт о малозатратном  методе, который мог бы способствовать лучшему проведению диагностики путём эндоскопии. Этот метод, однако, опасен тем, что может замедлить диагностику в случаях серьёзной патологии (рак желудка и др. неопластические процессы), что повлечёт за собой трансформацию заболевания в хроническое и вынудит пациента к использованию антисекреторных средств, кроме того, мы столкнулись бы с необходимостью продолжить лечение на срок до 4-8 недель.

Прежде чем начать эмпирическое лечение, необходимо исключить другие возможности диагностики путём сбора анамнеза заболевания и медицинского обследования. Также важным условием является определение длительности проявления симптоматики диспепсии, поскольку от этого зависит дальнейший подход. Пациенты,  у которых этот срок небольшой – не больше 4 недель, смогут пройти эмпирическое лечение диспепсии. В случае с пациентами,  у которых этот срок превышает  4 недели, оптимальным будет проведение дальнейшего обследования для выявления источника заболевания.

Эмпирическое лечение неустановленного вида диспепсии включает использование антагонистов H2-рецепторов, ингибиторов протоновой помпы (ИПП) и прокинетиков. С другой стороны, эмпирический метод эрадикации основывается на ликвидации возможной инфекции Н. pylori , не зная, имеется ли таковая.


	

	
	В    К пациентам в возрасте до 55 лет и/или с количеством баллов <7 по шкале признаков и симптомов, можно применять эмпирический метод лечения неустановленного вида диспепсии в случае, если речь идёт о впервые возникшем заболевании, когда длительность симптомов не превышает 4 недель, и в тех случаях, когда заболевание не сопровождается сигнальными признаками и симптомами и были исключены другие заболевания путём сбора анамнеза и медицинского обследования.
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	1.1
	ЛЕЧЕНИЕ НЕУСТАНОВЛЕННОГО ВИДА ДИСПЕПСИИ


	

	
	При лечении диспепсии эмпирическим путём  (схема 3. см. стр. 43  Приложение 7) нелегко выбрать определённый препарат для каждого отельного пациента. Были опубликованы исследования, в которых сравнивается степень эффективности ингибиторов протоновой помпы (ИПП)  и антацидов (алгинат), ИПП и  антагонистов H2-рецепторов, антагонистов H2-рецепторов и антацидов, ИПП и цисаприда, омепразола и ланзопразола. В этих исследованиях доказывается, что поскольку речь идёт о необследованных больных, среди них могут находиться страдающие ГЭРБ (гастро-эзофагеальной рефлюксной болезнью), и это искажает результаты. Не было обнаружено различий между следующими методами лечения: ИПП и цисаприд, омепразол и ланзопразол.

Хотя доказано, что цисаприд эффективен при лечении диспепсии, из-за возможного неблагоприятного воздействия на сердце, его  использование заметно ограничено. В любом случае, сейчас цисаприд применяется только в стационарах. Существует похожий препарат цинитаприд, но в настоящее время мы не располагаем достаточной информацией о степени его эффективности и безопасности.


	

	
	
	

	
	А Антациды не эффективны при лечении больных диспепсией.
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	А В случае применения эмпирического метода лечения неустановленного вида диспепсии, при наличии симптомов язвенного типа следует использовать ИПП.
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	С В случае применения эмпирического метода лечения неустановленного вида диспепсии, при наличии симптомов типа с нарушением моторики, следует использовать прокинетики.
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	1.2
	Ингибиторы протоновой помпы хорошо переносятся организмом (производимые ими побочные действия минимальны). Рекомендуемые дозы:

омепразол 20 мг / 24 часа

ланзопразол 30 мг / 24 часа

пантопразол 40 мг / 24 часа

рабепразол  20 мг / 24 часа

Наиболее частые побочные явления прокинетиков – сонливость и усталость, а более значительные – экстрапирамидальные нарушения и редкие случаи гиперпролактинемии (и различные виды аритмии, в случае с цисапридом). Рекомендуемые дозы:

метоклопрамид 10-20 мг / 8 часов

клебоприд 0,5 мг / 8 часов

домперидон 10 мг / 8 часов (перорально) и 60 мг / 6-12 часов (ректально)

цисаприд 1 мг / 8 часов

ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ЭМПЕРИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Эмпирическое лечение неустановленного вида диспепсии должно назначаться на 4 недели, по истечении которых нужно провести осмотр. Если через данный промежуток времени у пациента исчезли симптомы заболевания, лечение должно быть прекращено. Если наблюдается частичный эффект, лечение должно быть продолжено ещё в течение 4 недель, а затем снова должен быть проведён осмотр. Если улучшение не наступит, необходимо направить пациента на дообследование.


	

	
	Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.
	


Приложение 4
Эрадикация н. Pylori при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клиническое руководство данными по эрадикационной терапии при язвенной болезни т.к. на сегодняшний день врачами используется  множество различных схем антихеликобактерной терапии. Многие врачи используют «редуцированные» схемы лечения, не придерживаются сроков проведения данного лечения. Имеются также разные взгляды на необходимость контрольной эндоскопии и последующей диспансеризации (эндоскопический контроль).
	
	
	

	
	Главным аргументом в пользу рекомендации проводить эрадикацию Н. pylori у больных, страдающих язвенной болезнью желудка и инфекцией Н. pylori, является резкое сокращение числа рецидивов язвенной болезни, как при язве желудка (от 59 до 4%), так и при язве двенадцатиперстной кишки (от 67 до 6%) после эрадикации. Кроме того, большинство (92%) пациентов, прошедших лечение с эрадикацией, не страдают язвенной болезнью в течение 7,1 года. Эрадикация превосходит по эффективности лечение только антисекреторными средствами  (ИПП и  антагонистами H2-рецепторов) по скорости заживления, рубцевания язв и по сокращению числа рецидивов.

Таким образом, эрадикация одновременно более эффективна для сокращения числа рецидивов, чем методы поддерживающего лечения, и более целесообразна по затратам, чем антисекреторная терапия. По веем этим причинам различные, руководства и работы по обзорам исследований без всяких сомнений рекомендуют эрадикацию  Н. pylori у пациентов, страдающих язвенной болезнью желудка.

Эрозивный дуоденит считается составляющей язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, и, поэтому пациентам с данной патологией также рекомендуется проводить эрадикацию Н. pylori. Пациентов с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки не нужно обследовать на наличие инфекции Н. pylori, поскольку практически во всех случаях данного заболевания есть инфекция, связанная с Н. pylori (если предварительно исключить случаи язвенной болезни, вызванные НСПВС и ложно – отрицательные результаты диагностических тестов).  Поэтому можно устранять инфекцию Н. pylori, не подтверждая её наличия (схема 4  см. стр. 44  Приложение 7).  В случае  язвенной болезни желудка необходимо провести обследование на наличие инфекции Н. pylori и устранить её (если тесты на Н. pylori положительные).  В противном случае, следует провести лечение антисекреторными препаратами (схема 5  см. стр. 45  Приложение 7).
	

	
	
	

	
	В   При язве двенадцатиперстной кишки нет необходимости проводить обследование на наличие  Н. pylori.
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	А   При язве желудка необходимо проводить обследование на наличие Н. pylori и, если инфекция есть, то её следует устранять, а если нет – проводить антисекреторную  терапию.
	1

	
	
	

	
	С  Прежде, чем говорить о необходимости эрадикации, следует вспомнить перечень патологических состояний, при которых, согласно данным, которыми мы располагаем а настояний момент, НЕ следует проводить эрадикацию:

· гастрит эрозивный не связанный с приёмом НСПВС.

· гастрит атрофический или поверхностный.

· кишечная метаплазия или дисплазия.

· отягощённая наследственность по раковым заболеваниям желудка.

· приём НСПВС.

· функциональная диспепсия.

· ГЭРБ (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь).

· патологические состояния, не связанные с пищеварением.

· супруги пациентов, инфицированных Н. pylori.

· инфицированные Н. pylori при отсутствии симптомов. 
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	1.1
	СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО ЭРАДИКАЦИИ
	

	
	
	

	
	Не существует правильно проведенных рандомизированных контролируемых исследований по сравнению различных схем терапии, поэтому рекомендации по выбору схемы лечения даются исходя из анализа обсервационных исследований или мета-анализа испытаний, сравнивающих лечение с плацебо или со схемами, не рекомендуемыми в настоящее время.

Маастрихтский консенсус постановил, что терапия по эрадикации должна быть несложной, хорошо переноситься пациентом и достигать более чем в 80% случаев положительного  результата (в соответствии с намерениями лечения).  В этом смысле, оптимальная терапия – это та,  которая сочетает один ИПП или ранитидин висмута цитрат (Rcb) с двумя антибиотиками (кларитромицин, амоксициллин или метронидазол). Четырёхкомпонентная схема, которая сочетает один вид ИПП с субцитратом висмута, метронидазолом и тетрациклином, даёт схожие результаты с результатами эрадикации по трёхкомпонентной схеме, однако сопряжена с большими трудностями при назначении и чаще вызывает побочные явления.  Двухкомпонентные схемы не достигают желаемого терапевтического эффекта.

Наиболее широко используемый ИПП – омепразол, но схемы лечения, которые содержат другие ИПП, такие как ланзопразол или пантопразол, обладают такой же эффективностью. В любом случае, исходя из опыта применения и величины затрат, омепразол – оптимальное средство.

	

	1.2
	ЛЕЧЕНИЕ ПО ЭРАДИКАЦИИ ПЕРВОЙ ЛИНИИ
	

	
	
	

	
	Наиболее рекомендуемая схема лечения, и потому схема первого выбора – схема ОСА (см. таблицу 2 стр. 37). Пациентам, имеющим аллергию на пенициллин, рекомендуется заменять амоксициллин на метронидазол (трёхкомпонентная схема ОМС). А в случае с пациентами, имеющими аллергию на ИПП, следует использовать схему с ранитидин цитратом висмута,  амоксициллином и кларитромицином (трёхкомпонентная схема RcbAC).

В настоящее время цифры, отображающие эффективность схем эрадикации, которые были опубликованы в нашей стране, продолжают уступать цифрам, зафиксированным в предшествующие годы, и одна из причин такого убывания эффективности, возможно, возрастание резистентности  Н. pylori к антибиотикам. Резистентность к метронидазолу в нашей стране составляет в среднем около 26% с широкими колебаниями в зависимости от исследования. Резистентность к кларитромицину возросла за последние годы и составляет 5-20% в зависимости от региона. В нашей стране она в среднем достигает 6,7%, хотя эта цифра увеличивается в тех исследованиях, которые включают пациентов, прошедших предварительное лечение по эрадикации инфекции Н. pylori. Резистентность к амоксициллину или тетрациклину проявляется в исключительных случаях.

В такой ситуации некоторые авторы рекомендуют назначать трёхкомпонентную терапию первой линии, которая должна содержать только один из антибиотиков (кларитромицин или метронидазол, в нашей стране – предпочтительнее кларитромицин) и оставлять четырёхкомпонентную терапию для случаев неудовлетворительного терапевтического результата, поэтому трёхкомпонентную терапию ОМС следует применять только у пациентов, имеющих аллергию на пенициллин.

Таблица 2. Рекомендуемые схемы лечения по эрадикации Н. pylori

ТРЁХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ ОСА (оптимальное лечение  или 1-ая линия).

 Длительность лечения: 7дней.

ОМЕПРАЗОЛ*

20 МГ/ 12 Ч

КЛАРИТРОМИЦИН

500 МГ/ 12 Ч

АМОКСИЦИЛЛИН

1000 МГ/ 12 Ч

ТРЁХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ ОМС (аллергия на пенициллин). Длительность лечения: 7дней.

ОМЕПРАЗОЛ*

20 МГ/ 12 Ч

КЛАРИТРОМИЦИН

500 МГ/ 12 Ч

МЕТРОНИДАЗОЛ

500 МГ/ 12 Ч

RcbAC  (аллергия на ингибиторы протоновой помпы). Длительность лечения: 7дней.

РАНИТИДИН ВИСМУТА

ЦИТРАТ 400 МГ/ 12 Ч

КЛАРИТРОМИЦИН

500 МГ/ 12 Ч

АМОКСИЦИЛЛИН

1000 МГ/ 12 Ч

КЛАССИЧЕСКА ЧЕТЫРЁХКОМПОНЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ: в случае неудовлетворительного результата терапии 1-й линии (терапия 2-й линии).  Длительность: 7дней. 

ОМЕПРАЗОЛ*

20 МГ/ 12 Ч

КОЛЛОИДНЫЙ

ВИСМУТ

120 МГ/ 6 Ч

МЕТРОНИДАЗОЛ

500 МГ/ 8 Ч

ТЕТРАЦИКЛИН**

500 МГ/ 8 Ч


	

	
	* Или другие ИПП   ** Доксициклин неприменим


	

	1.3
	ЛЕЧЕНИЕ ПО ЭРАДИКАЦИИ ВТОРОЙ ЛИНИИ
	

	
	
	

	
	В случае неудовлетворительного результата  терапии 1-й линии (ОМС) по эрадикации рекомендуется использовать четырехкомпонентную терапию (таблица 4), поскольку эта альтернатива наиболее подробно изучена в нашей среде. В одном неконтролируемом исследовании общая эффективность от упомянутых терапий (ОСА и в случае неудачного результата четырехкомпонентная) составила 97%. 

В нашей стране было также проведено изучение терапии ОСА и, в случае неудачного результата, терапии, включающей ранитидин висмута цитрат, тетрациклин и метронидазол, которая показывает хорошие результаты, хотя необходимо провести больше исследований по чередованию схем терапии, чтобы убедиться в их эффективности.


	

	1.4
	ЛЕЧЕНИЕ ПО ЭРАДИКАЦИИ ТРЕТЬЕЙ ЛИНИИ

В случае  неэффективности методов лечения первой и второй линии, лечебный подход должен основываться на чувствительности к антибиотикам, поэтому пациент должен быть направлен к специалисту и ему будут проведена эндоскопия и посев.
	

	
	
	

	1.5
	ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ


	

	
	В Европе рекомендуются лечебные схемы длительностью в одну неделю, а в США рекомендуют более длительные схемы (10-14 дней), поскольку они не располагают исследованиями, проведёнными на их территории, для более коротких сроков. Хотя в исследованиях намечена тенденция к получению более высоких результатов эрадикации при более длительной терапии 

(14 дней), в плане эффективности и затрат выбор лечения длительностью одна неделя – оптимальный выбор.  При неосложнённой язве двенадцатиперстной кишки нет необходимости продлевать терапию ИПП, потому что степень рубцевания та же или превосходит степень рубцевания при эрадикации незначительно, и продление лечения не увеличивает её. В случае с язвенной болезнью желудка нет ещё достаточного опыта, поэтому рекомендуется, по принятому соглашению, продолжать терапию с ИПП, пока не истекут четыре недели лечения.

В случае неэффективности первой терапии рекомендуется, по принятому соглашению, провести повторное лечение в течение 14 дней, однако есть рекомендации, признающие достаточной длительность лечения в одну неделю. 


	

	1.6
	ПОБОЧНЫЕ ЯВЛЕНИЯ

Побочные явления обычно незначительные, особенно при  трёхкомпонентной терапии, но они становятся причиной отказов пациентов от применения медикаментов. Наиболее частые явления – изменение вкуса, особенно при применении кларитромицина, желудочно-кишечные расстройства (тошнота, боль в животе, диарея). Терапия с применением висмута субцитрата может вызывать диарею, в общем-то, незначительную, и окрашивание экскрементов в чёрный цвет. Пациентов следует предупредить об этих побочных эффектах, чтобы избежать случаев отказа от лечения.
	

	
	
	

	
	А   В случае неэффективности первой попытки по эрадикации рекомендуется провести вторую, с применением классической четырёхкомпонентной схемы терапии в течение 14 дней.
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	1.7
	Дальнейшие действия после эрадикации
	

	
	Дальнейшие действия после эрадикации Н. pylori зависят от природы ниже перечисленных заболеваний.

	

	1.7.1
	Неосложнённая язва двенадцатиперстной кишки.
	

	
	Лечения антибиотиками достаточно для того, чтобы устранить инфекцию у 80-90% больных, проходящих лечение.  Полное исчезновение симптомов диспепсии указывает на эффективное устранение инфекции, не требующее проверки.
 
	

	
	А   Для пациентов с язвой двенадцатиперстной кишки после завершения эрадикационной терапии, при отсутствии симптомов заболевания, не нужно проверять устранение Н. pylori
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	Сохранение симптомов – недостаточный показатель того, что инфекция осталась.


	

	
	С   Пациенты, у которых остались симптомы после эрадикационной терапии, должны пройти проверку, подтверждающую наличие Н. pylori.
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	Проверка эффективности эрадикации должна осуществляться с помощью дыхательного теста на мочевину как минимум через четыре недели после окончания приёма антибиотиков и лечения ИПП. Если провести дыхательный тест на мочевину раньше, то это может дать ложно отрицательный результат, поскольку он будет обусловлен скорее приостановлением размножения микроорганизмов, чем их ликвидацией. Если инфекция осталась, пациенты должны пройти лечение по эрадикации второй линии. Если симптомы сохранились, несмотря на то, что Н. pylori продолжает быть отрицательным, возможно, что у пациента хроническая язва или какой-либо другой источник возникновения диспепсии. Необходимо исключить в любом случае приём (ранее не зафиксированный) препаратов, отрицательно воздействующих на желудок.

Как уже было отмечено в разделе, посвящённом лечению, в интересующем нас случае (неосложнённая язва двенадцатиперстной кишки) нет необходимости продолжать терапию ИПП, принимая во внимание то, что степень рубцевания одинакова или выше, чем при устранении инфекции, и продление срока лечения её не увеличивает.

	

	1.7.2
	Осложнённая язва двенадцатиперстной кишки.
	

	
	Пациенты, которые раньше перенесли желудочно-кишечное кровотечение по причине язвы, должны будут продолжить антисекреторное лечение до тех пор, пока не будет подтверждено устранение 

Н. pylori дыхательным тестом на мочевину и повторной эндоскопией (но не посредством серологии). Наиболее подходящее лечение до момента проверки – anti-H2, поскольку лечение с ИПП могло бы вызвать ошибочно отрицательный результат при проведении теста на наличие 

Н. pylori.

	

	1.7.3
	Язва желудка.
	

	
	В случае язвы желудка, с целью исключения неопластического процесса, пациенты должны быть направлены на повторную эндоскопию (через 4-8 недель после завершения эрадикационной терапии), чтобы проверить успешность эрадикации, излечения язвы и подтвердить отсутствие онкопатологии. Если есть подозрение на наличие у пациента онкологической патологии, то его необходимо направить к узкому специалисту (гастроэнтерологу, хирургу, онкологу).

	

	1.7.4
	Язва желудочно-кишечного тракта при отрицательном результате тестирования на Н. pylori.
	

	
	Во-первых, необходимо будет исключить ложноотрицательный результат теста (в случае подозрения, нужно настоять на том, чтобы дыхательный тест на мочевину был проведён после необходимой подготовки и в адекватных технических условиях), и, во-вторых, необходимо рассмотреть возможность приёма НСПВС, а также возможное состояние гиперсекреции (определение гастринемии) или другой патологии желудочно-кишечного тракта.

После исключения выше рассмотренных ситуаций, если сохранились симптомы, необходимо направить больного к специалисту, поскольку естественное развитие заболевания может потребовать длительной антисекреторной терапии. Конечно, как уже неоднократно было отмечено, если речь идёт о язве двенадцатиперстной кишки, нет необходимости продлевать антисекреторное лечение, поскольку это не увеличивает степень рубцевания.


	

	1.7.5
	Функциональная диспепсия.
	

	
	В настоящее время, в ожидании убедительных данных, лечение должно проводиться с учётом симптомов и на уровне первичной медицинской помощи. Пациентов необходимо направлять к  узким специалистам в соответствии со степенью тяжести симптомов заболевания.
	

	
	
	

	
	Диспепсия - H. Pylori. - Руководство по клинической практике. Институт Здоровья Каталонии.
	


Приложение 5
Диспепсия, вызванная применением нестероидных противовоспалительных средств
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клиническое руководство данными про ведение пациентов с диспепсией вызванной применением НСПВС т.к. данная  группа препаратов широко и «бесконтрольно» используется населением для купирования болевого синдрома и др. 
Введение.

НСПВС, препараты, которые продаются в свободной продаже, являются фармалогическими агентами, широко используемыми для уменьшения болевого синдрома или снятия воспаления (наиболее часто это артрозы). Другая область применения НСПВС – уменьшение агрегации тромбоцитов для профилактики тромбозов (при высоком риске тромбозов и тромбоэмболий) в системе коронарных и церебральных сосудов, которое реализуется через  угнетение системы простагландинов.


Простагландины являются важным звеном системы, отвечающей за сохранение слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта в нормальном состоянии (целостности). НСПВС подавляют ферменты циклооксигеназы (ЦОГ), которые осуществляют процесс превращения арахидоновой кислоты в простагландины. Есть две изоформы ЦОГ: ЦОГ-1, отвечающая за поддержание в целостности слизистых оболочек ЖКТ; и ЦОГ-2 – индуцирующая и реализующая процесс воспаления. Анальгезирующий и противовоспалительный эффект НСПВС связан с ингибированием ЦОГ-2. Действие ЦОГ ферментов на тромбоциты реализуется через ЦОГ-1. Большинство НСПВС (включая и аспирин) вызывает подавление обоих изоферментов ЦОГ-1 и ЦОГ-2. В середине 1990-х годов получили широкое распространение такие препараты как блокаторы ЦОГ-2, которые имеют менее выраженное побочное действие на слизистую оболочку ЖКТ, чем другие НСПВС.


Противовоспалительное и анальгезирующее действие НСПВС реализуется через системное воздействие на очаг воспаления. Высокая концентрация в месте приложения препарата достигается даже при пероральном применении лекарства. Пациенты имеют риск развития побочных эффектов при любом из способов введения лекарств – пероральном, парентеральном и ректальном. Уровень простагландинов в слизистой оболочке желудка снижается на 60% при приёме аспирина в дозе 10 мг / сутки.

Индуцированные НСПВС язвы могут иметь место как на фоне нормальной слизистой оболочки ЖКТ, так и развиваться на фоне эрозий и геморрагий. Для сравнения, язвы, вызванные H. Pylori, развиваются на фоне острого или хронического воспаления слизистой оболочки ЖКТ, вызванного присутствием микроорганизмов. НСПВС-индуцированные язвы чаще локализуются в желудке, чем в двенадцатиперстной кишке и имеют длительный бессимптомный период.

· Применение НСПВС связано с их действием на слизистые оболочки желудочно-кишечного тракта: желудок > двенадцатиперстная кишка > дистальные отделы тонкого кишечника.
· Гастроинтестинальные поражения НСПВС являются системным эффектом и проявляются независимо от того, каким путём вводиться в организм лекарство – перорально, парентерально или ректально.
· Индуцированные НСПВС осложнения (геморрагии, ульцерация, перфорация) могут проявится у некоторых пациентов с бессимптомным течением заболевания.
· Эффективность и токсичность НСПВС очень отличаются у отдельных препаратов (токсическая и противовоспалительная дозы).

· Стратегии, предусматривающие подбор препаратов и протекторную терапию, могут способствовать снижению риска развития побочных эффектов НСПВС.

· Низкие дозы аспирина вызывают выявляемое угнетение простагландинов слизистой оболочки желудка даже в случае применения их с кишечно-растворимой оболочкой.

· Блокаторы ЦОГ-2 теряют свои свойства, если назначаются совместно с аспирином.

· Хотя блокаторы ЦОГ-2 имеют менее выраженное гастроинтестинальное побочное действие, чем другие НСПВС, их воздействие на слизистую оболочку подобное.

· Совместное назначение блокаторов ЦОГ-2 и ИПП или misoprostol не рекомендуется из-за отсутствия доказанных фактов о возможном успехе от применения данной комбинации.

· Факторы риска по возникновению индуцированных НСПВС гастроинтестинальных побочных эффектов включает применение НСПВС (аспирин, совместно блокаторы ЦОГ-2 и аспирин) а также следующие факторы:

· Возраст 65 лет и выше;

· Пептическая язва в анамнезе;

· Желудочно-кишечное кровотечение в анамнезе;

· Сопутствующие заболевания, особенно поражение коронарных сосудов;

· Наличие артрито-подобных заболеваний (остеоартроз, требующий применения небольших доз НСПВС или пероральных кортикостероидов).

· Уже существующая гастропатия, вызванная НСПВС;

· Одновременное применение глюкокортикостероидов;

· Одновременное применение антикоагулянтов;

· Одновременное применение bisphosphonates;

· Высокие дозы НСПВС (включая НСПВС+аспирин);

· Инфекция H. Pylori.
· Повышенный риск возникновения осложнений у  пациенты, которые:

· Возраст менее 65 лет, но наличие 2-х и более факторов риска;

· Возраст 65 лет и более и хотя бы один из факторов риска.

Начало лечения:

Используя одно из ниже перечисленного необходимо начать лечение:

· Misoprostol  в дозе 200 мкг / сутки, постепенно, в течение двух недель, повышая дозу до максимально переносимой  (800 мкг / сутки).

· ИПП в стандартной дозе один раз в сутки.

· В случае позитивного теста на H. Pylori – эрадикационная терапия.

Лечение индуцированной НСПВС диспепсии.

Пересмотр анамнеза жизни и заболевания с целью выявления факторов риска.

Прекращение применения НСПВС, если это возможно.

Пациентов с симптомами осложнений и факторами риска направить на эзофагогастроскопию.

Если симптомы уменьшились:
· Продолжение применения НСПВС под прикрытием ИПП или Misoprostol;

Замена НСПВС селективным блокатором ЦОГ-2.

В случае позитивного теста на H. Pylori – эрадикационная терапия.

Лечение пептической язвы, индуцированной НСПВС.


Если возможна отмена НСПВС, то необходимо начать лечение с назначения антагонистов H2-рецепторов (ранитидин 150 мг дважды в сутки или фамотидин 20мг дважды в сутки) или ИПП (омепразол 20мг, ланзопразол 30мг или пантопразол 40мг) 8 недель в случае дуоденальной язвы и 12 недель в случае язвы желудка.

Если отмена НСПВС невозможна:

· Лечение ИПП на протяжении 8 недель в случае язвы двенадцатиперстной кишки и 12 недель при язве желудка; 
· если лечение неэффективно – увеличивать дозу препаратов. Пересмотреть поддерживающую терапию (согласно индивидуального повышенного риска гастроинтестинальных осложнений НСПВС).

· Рассмотреть возможность замены НСПВС селективными блокатарами ЦОГ-2.

Эрадикация H. Pylori – в случае позитивного теста.


Направление к специалистам пациентам с осложненными язвами (кровоточащими, перфорирующими, стенозирующими).


Проверка заживления язвы при помощи эзофагагастроскопии.

Таблица 3. Гастроинтестинальная токсичность НСПВС по сравнению с ибупрофеном, как

эталоном.

	Comparator
	Pooled снижение риска
	95% CI for pooled снижение риска

	Ibuprofen
	1.0
	–

	Fenoprofen
	1.6
	1.0 – 2.5

	Aspirin
	1.6
	1.3 – 2.0

	Diclofenac
	1.8
	1.4 – 2.3

	Sulindac
	2.1
	1.6 – 2.7

	Di.unisal
	2.2
	1.2 – 4.1

	Naproxen
	2.2
	1.7 – 2.9

	Indomethacin
	2.4
	1.9 – 3.1

	Piroxicam
	3.8
	2.7 – 5.2

	Ketoprofen
	3.8
	2.7 – 6.4

	Azapropazone
	9.2
	4.0 – 21.0


Таблица 4. Снижения риск возникновения НСПВС-индуцированной язвенной болезни.

	Препарат
	Дуоденальная язва

Снижение риска (95% СI)
	Язва желудка

Снижение риска (95% СI)

	Misoprostol
800 мкг / сутки

400 мкг / сутки

дозировка
	0.22 (0.09 – 0.53)
	0.18

0.38

0.25 (0.18 – 0.33)

	Антагонисты H2-рецепторов  стандартная доза
	0.24 (0.1 – 0.57)
	0.73 (0.5 – 1.09)

	Антагонисты H2-рецепторов  дважды в день
	0.26 (0.11 – 0.65)
	0.44 (0.26 – 0.74)

	ИПП
	0.19 (0.09 – 0.40)
	0.37 (0.27 – 0.51)


Таблица 5. Лечение индуцированной НСПВС язвы у пациентов продолжающих их приём.

	Препарат
	Фаза 1 (4 - 8 недель)
	Фаза 2 (6 месяцев)

	
	Излечение (%)
	Побочные эффекты (%)
	Излечение (%)
	Побочные эффекты (%)

	Yeomens30*

	Omeprazole 20 mg
	80
	30
	72
	64

	Omeprazole 40 mg  
	79
	38
	–
	–

	Ranitidine 150 mg
дважды в сутки
	63
	40
	59
	58

	Hawkey5#

	Omeprazole 20 mg
	76
	48
	61
	

	Omeprazole 40 mg  
	75
	46
	–
	–

	Ranitidine 150 mg
дважды в сутки
	71
	59
	48
	


* Рандомизированное контролируемое исследование, в две фазы, 93 центра и 14 стран (Европа, Скандинавия, Северная Америка); n=935, возраст 18-85 лет, при эндоскопии – язва > 3 мм или более 10 эрозий в желудке или двенадцатиперстной кишке.

# Рандомизированное контролируемое исследование, в две фазы, 73 центра и 15 стран (Европа, Скандинавия, Канада); n=541, возраст 18-85 лет, при эндоскопии – язва > 3 мм или более 10 эрозий в желудке или двенадцатиперстной кишке.
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Приложение 6
Чувствительность и специфичность диагностических проб на H. Pylori
Таблица 6. Чувствительность и специфичность диагностических проб на H. Pylori. Инвазивные методы.

	Методика
	Чувствительность (%)
	Специфичность (%)
	Исследования
	Метод подтверждения

	Посев


	77,4
	100
	Форне 200132

( Терраса )
	

	Гистология


	88
	90
	Алкалде 199430

(Мадрид)
	Две положительных пробы (TUR, H, S)

	Экспресс-тест уреазы
	92

96,9
	90

94,1
	Алкалде 199430

(Мадрид)

Форне 200132

(Терраса)
	Две положительных пробы (TUR, H, S)

Одна антральная проба (образец)


Таблица 7. Чувствительность и специфичность диагностических проб на H. Pylori. Неинвазивные методы
	Тест
	Se (%)
	Sp (%)
	PVP (%)
	PVN (%)
	Исследования
	Метод

подтверждения

	Дыхательный тест на наличие мочевины с помощью углерода-13 (13С).
	96

95,5

96,5


	100

93,5

96


	
	
	Алкалде 199430

(Мадрид)

Форне М 200032

(Терраса)

Робертс 199430

(Великобритания)


	Две положительных пробы (TUR, H, S)

	Серология

Helico G
	88
	80
	
	
	Алкалде 199430

(Мадрид)


	Две положительных пробы (TUR, H, S)

	Тест Pyloriset EIA-G
	91
	78
	
	
	Левин-ван ден Броек 199937
	Не в условиях первичной помощи

	Тест Pyloriset EIA-G
	94,3
	88,9
	92,2
	91,5
	Жункал АР 199838
(Галисия)
	C, H, TUR

	Chemifarma
	78,8
	100
	100
	76,7
	Жункал АР 199838
(Галисия)
	H, TUR, U13C

	Plate
	85,3
	87,5
	90
	80,7
	Жункал АР 199838
(Галисия)
	H, TUR, U13C

	Milenia
	80


	66,7
	77
	70,7
	Жункал АР 199838
(Галисия)
	H, TUR, U13C

	Различные

Различные
	89

85
	79

79
	
	
	Робертс 199430

(Великобритания)

Лой 199639
	Мета-анализ

Мета-анализ

	Антиген H. pylori в кале
	92,2

92,8

89,5
	97,4

92,3

77,8
	97,9

98,1
	90,5

75
	Браден 200040
(Германия)

Калвет Х 199941

Форне М 200042

(Терраса)
	H, TUR, U13C

H, TUR, U13C

H, TUR, U13C



Сокращения: Se – чувствительность, Sp – специфичность, PVP – прогностичность положительного результата,  PVN – прогностичность отрицательного результата, TUR – экспресс-тест уреазы, H – гистология,  S – серология, U13C – дыхательный тест с маркером 13С

Приложение 7
Алгоритмы

Схема 3. Алгоритмы подхода к пациентам с неустановленным видом диспепсии

[image: image2]
* Если эффект оказался частичным, необходимо продолжить лечение ещё в течение 4 недель и снова провести обследование. Не общепринятая аббревиатура ОbcMT – омепразол, коллоидный висмут, метронидазол, кларитромицин.
Схема 4. Алгоритм подхода к пациентам с диспепсией вызванной язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки

[image: image3]
Схема 5. Алгоритм подхода к пациентам с диспепсией вызванной язвенной болезнью желудка

[image: image4]
Схема 6. Алгоритм подхода к пациентам с функциональной диспепсией

[image: image5]
Приложение 8
Препараты, применяемые при лечении диспепсии и их дозировка
Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает полезным для практикующих врачей дополнить данные клинические руководства сводной таблицей по препаратам, применяемым для лечения диспепсии.
Препараты, применяемые при лечении диспепсии и их дозировка.
	Ингибиторы протоновой помпы (ИПП)

	
	Половинная доза
	Стандартная доза
	Двойная доза

	Lansoprazole
	15 mg/сутки
	30 mg/ сутки
	60 mg/сутки или 30 mg 2 раза в сутки

	Omeprazole
	10 mg/сутки
	20 mg/ сутки
	40 mg/ сутки или 20 mg 2 раза в сутки

	Pantoprazole
	20 mg/сутки
	40 mg/ сутки
	80 mg/ сутки или 40 mg 2 раза в сутки

	Антагонисты H2-рецепторов

	
	Пептическая язва
	ГЭРБ*

	
	Лечение
	Поддерживающая доза
	Лечение
	Поддерживающая

доза

	Famotidine
	40 mg на ночь или 20 mg
2 раза в сутки 
	20 mg на ночь
	40 mg 2 раза в сутки


	20 mg 2 раза в сутки



	Ranitidine
	300 mg на ночь или 150 mg 

2 раза в сутки
	150 – 300 mg на ночь
	150 – 300 mg

2 раза в сутки


	150 mg 2 раза в сутки



	Прокинетики

	Domperidone
	10 mg 

3 – 4 раза в сутки
	Доза может быть увеличена в 2 раза после двух недель лечения.

	Metoclopramide
	10 mg 3 раза в сутки


	Метоклопрамид менее показан:

· Потенциальная возможность возникновения экстрапирамидных нарушений.

· Нет обстоятельных исследований показывающих необходимость его применения.

	Терапия по эрадикации H. Pylori

	Начальное лечение

	Трёхкомпонентная схема

(7 дней)
	Вариант 1
	ИПП (стандартная доза) дважды в день

Clarithromycin 500 mg дважды в день

Amoxycillin 1000 mg дважды в день

	
	Вариант 2

(аллергия на пенициллины)
	ИПП (стандартная доза) дважды в день

Clarithromycin 500 mg дважды в день 

Metronidazole 400 mg дважды в день

	Начальное лечение в случае неудачи при первой попытке

	Трёхкомпонентная схема

(7 дней)
	• ИПП (стандартная доза)  дважды в день плюс 2 из нижеперечисленных:

– Clarithromycin 500 mg дважды в день 

– Amoxycillin 1000 mg дважды в день
– Metronidazole 400 mg дважды в день 

– Tinidazole 500 mg дважды в день
– Tetracycline 500 mg трижды в день
– Colloidal bismuth 120 mg трижды в день

	Повторное лечение в случае неудачи

	Четырёхкомпонентная схема (7 дней)
	Вариант 1
	• ИПП (стандартная доза) дважды в день

• Clarithromycin 500 mg дважды в день

• Amoxycillin 1000 mg дважды в день 

• Colloidal bismuth 120 mg трижды в день

	
	Вариант 2
	• ИПП (стандартная доза) дважды в день

• Clarithromycin 500 mg дважды в день 

• Metronidazole 400 mg дважды в день

• Colloidal bismuth 120 mg трижды в день

	
	Вариант 3
	• ИПП (стандартная доза) дважды в день

• Tetracycline 500 mg трижды в день

• Metronidazole 400 mg дважды в день

• Colloidal bismuth 120 mg трижды в день


«Management of Dyspepsia and Heartburn» - Evidence-based Best Practice Guideline. 
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Приложение 9
Организации, контролирующие реализацию клинических рекомендаций в Украине
1. Государственные органы, обеспечивающие контроль над соблюдением клинических рекомендаций
	Министерство здравоохранения Украины 

г. Киев – 01021, ул. Грушевского, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-mail: moz@moz.gov.ua

	Департамент организации и развития медицинской помощи населению
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Отдел стандартизации медицинской помощи и контроля качества лечебно-диагностической работы
	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Профессиональные медицинские объединения Украины
	Ассоциация врачей Украины
	Одесса – 65001, ул. Бунина, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Ассоциация медицинских сестер Украины
	Киев – 04107, ул. Баггоутовская, 1

тел.: (044) 213-16-61

	Украинское врачебное общество
	Львов – 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

	Украинское врачебное общество
	Киев – 03053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36,


3. Профессиональные объединения врачей-специалистов Украины
	Ассоциация врачей-интернистов
	г. Киев – 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72;      
        (044) 229-10-81

	Ассоциация детских офтальмологов Украины
	г. Киев – 03680, просп. Комарова, 3 
тел.: (044) 404-24-63

	Ассоциация кардиологов Украины
	г. Киев – 01151, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Ассоциация офтальмологов Украины, занимающихся хирургической практикой 
	Киев – 03680, просп. Комарова, 3

тел.: (044) 408-05-36

	Ассоциация психиатров Украины 
	г. Киев – 04080, ул. Фрунзе, 103-А 

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;
(044) 468-79-37

	Ассоциация ревматологов Украины
	г. Киев – 03680, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Ассоциация сердечно-сосудистых хирургов Украины
	г. Киев – 03110, ГСП-680, уклон  Протасов Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Ассоциация стоматологов Украины
	г. Киев – 01056, ул. Зоологическая, 1 стоматологический корпус

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20;                        (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраинская ассоциация урологов
	г. Киев – 04053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.: (044) 216-67-31 

	Всеукраинское общество ортопедов -травматологов
	г. Киев – 01601, ул. Воровского, 27, ГСП

тел.: (044) 216-49-74

	Международная Диабетическая Ассоциация Украины
	г. Киев – 01601, ул. Пушкинская, 22а
тел.: (044) 235-26-85

	Научно-практическое общество неврологов, психиатров и наркологов Украины
	г. Харьков – 61068, ул. Академика Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Украинская ассоциация нейрохирургов
	г. Киев – 02050, ул. Мануильского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Украинская ассоциация эндокринологов
	г. Киев – 04114, ул. Вышгородская, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Украинская гастроэнтерологическая Ассоциация
	г. Днепропетровск – 49074, пр. Правды, 96

тел.: (0562) 275-916

	Украинское научное общество пульмонологов и фтизиатров
	г. Киев, МСП – 650, уклон Протасов Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Украинское научное терапевтическое общество
	г. Киев, бульвар Т. Шевченко,17

тел.: (044) 221-08-90

	Украинское научно-медицинское  общество онкологов
	г. Киев – 03022, ул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Украинское научно-медицинское  общество офтальмологов
	г. Одесса – 65061, Французский бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35,


4. Организации защиты прав потребителя

	Украинская ассоциация потребителей
	г. Киев – 01032, ул. Коминтерна, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Украинский центр по проблемам защиты прав потребителя
	г. Киев – 04080, ул. А.Терёхина, 8А

тел.: (044) 468-33-23


НЕОСЛОЖНЕННАЯ ДИСПЕПСИЯ�
�
Учесть:


▪ Образ жизни


▪ Антацидные средства / антагонисты Н2-рецептора / блокаторы протоновой помпы








Да





Нет





Да





<55





(55





Рассмотреть необходимость направления на лечение в стационар





Лечить как функциональную диспепсию





Возраст





Персистирующие / рецидивирующие симптомы, несмотря на подтвержденную эрадикацию








Симптомы не обнаружены





Эрадикация Hp








Положительный результат теста на Hp





Отрицательный результат теста на Hp








Тест на Hp





Персистирующие / рецидивирующие симптомы








Стационар





СИГНАЛЬНЫЕ ПРИЗНАКИ





▪ Боль при глотании, нарушение глотания ( дисфагия ).


▪ Симптомы потери крови в желудочно-кишечном тракте


  ( явное или скрытое кровотечение в ЖКТ ).


▪ Упорная рвота.


▪ Ненамеренная потеря массы тела.


▪ Опухолевидное образование в верхнем отделе брюшной


     полости.


Постоянная боль, особенно интенсивная ночью.








ДИСПЕПСИЯ*





«НАРУШЕНИЕ ПИЩЕВАРЕНИЯ»





НАПРАВИТЬ НА ЛЕЧЕНИЕ В СТАЦИОНАР





ЛЕЧИТЬ КАК ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНУЮ РЕФЛЮКСНУЮ БОЛЕЗНЬ





ПРЕОБЛАДАЕТ ИЗЖОГА





Исследовать:





▪ Сердце


▪ Печень


▪ Желчный пузырь


▪ Поджелудочную железу


▪ Кишечник


▪  Приём пациентом противовоспалительной терапии и т.п. (НСПВС)





Нет





Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки





Язвенная болезнь желудка





Без патологии.


Норма.





Другое


( новообразования и др.)





Схема 4





Схема 6





Направление в специализированные учреждения





Схема 5





Неустановленный вид диспепсии





Клиника язвенного типа





Клиника с


нарушением моторики





Клиника обычного типа





H. Pylori





Устранение H. Pylori при помощи терапии 1-ой линии: ОСА 7 дней


(ОМС – если  аллергия на пенициллины, RcbAC – если аллергия на ИПП)








Ингибитор протоновой помпы





Дыхательный тест на наличие мочевины (13С) и апробированная серология





Эмпирическое лечение диспепсии прокинетиками





Лечение в соответствии с преобладающими симптомами. Амитриптиллин и/или психотерапия, если наблюдаются нарушения психики.





Контроль через 4 недели





Контроль через 4 недели








Сохранились


симптомы?





Дыхательный тест на наличие мочевины (13С)





Выздоровление





H. Pylori








Терапия 2-й линии: ОbсМТ (четырёхкомпонентная) 14 дней





Проверка через 4-8 недель





Сохранились


симптомы?








Выздоровление*








Эндоскопия





Схема 4, 5 или 6





Да





Нет





Да





Нет





Да





Нет





Да





Нет





Язва двенадцатиперстной кишки, обнаруженная путём эндоскопии





Следует исключить возможность язвенной болезни, вызванной НСПВС





Эмпирическое устранение инфекции терапией 1-ой линии: ОСА 7 дней


(ОМС – если  аллергия на пенициллины, RcbAC – если аллергия на ИПП)








Контроль через 4 недели








Сохранились


симптомы?








Дыхательный тест на наличие мочевины (13С)








H. Pylori











Терапия 2-й линии: ОbсМТ (четырёхкомпонентная) 14 дней








Проверка через 4-8 недель








Направление пациента к специалисту





Сохранились


симптомы?








Выздоровление








Следует исключить:





- ошибочный отрицательный результат приёма НСПВС.


- гиперсекрецию (гастринемию).


- другую патологию пищеварительного тракта.





Да





Нет





Да








Нет








Нет





Да





Язва желудка, обнаруженная путём эндоскопии





Экспресс-тест уреазы





H. Pylori








Эрадикационная терапия 1-ой линии: ОСА 7 дней (ОМС – если  аллергия на пенициллины, RcbAC – если аллергия на ИПП)





Ингибитор протоновой помпы





Контроль через 4 недели:


- эндоскопия для проверки рубцевания.


- экспресс-тест уреазы для проверки эрадикации.





Есть рубцевание?





Эрадикация?





Терапия 2-й линии: ОbсМТ (четырёхкомпонентная) 14 дней








Контроль через 4-6 недель





Сохранились


симптомы?








Выздоровление








Подозрение на злокачествен-


ность 


(неопроцесс).





Направление пациента к специалисту.





Да





Нет





Да





Нет





Нет





Да





Функциональная диспепсия (нормальная эндоскопическая картина).





Клиника язвенного типа





Клиника типа с нарушением моторики





Клиника обычного типа





Эмпирическое лечение диспепсии:


антисекреторные средства





Эмпирическое лечение диспепсии:


прокинетики





Лечение в соответствии с преобладающими симптомами. Амитриптиллин и/или психотерапия, если наблюдаются нарушения психики.





Контроль через 6-8 недель.





Альтернативная терапия.





Контроль через 2-4 недели.





Сохранились


симптомы?








Тяжёлые


симптомы?








Продолжение лечения. Направление к специалисту в зависимости от степени тяжести.





Последовательный контроль





Выздоровление
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