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Так озаглавил свое высту-
пление д.м.н., профессор 
в.Д. ПАСечникОв, заве-

дующий кафедрой терапии фа-
культета последипломного и до-
полнительного образования 
Ставропольской государственной 
медицинской академии (Ставро-
поль). Он отметил, что ночной 
кислотный рефлюкс у больных 
ГЭрБ развивается на фоне сниже-
ния сократительной деятельности 
пищевода и повышенной ночной 
продукции кислоты желудком. 
в период с 23 часов до 3 часов 
утра у этих больных увеличива-
ется экспозиция кислоты (рн < 2) 
в просвете пищевода за счет мно-
гократных ночных рефлюксов. 
в связи с этим чрезвычайно важ-
ной задачей является адекватная 

супрессия кислотообразования 
в желудке в течение всего перио-
да терапии.
Больным гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭрБ) ча-
сто назначают ингибиторы про-
тонной помпы (иПП). Однако, 
заметил докладчик, эти лекарства 
не всегда дают положительный 
результат. нередко у больных на-
блюдается улучшение симптома-
тики днем, но не ночью. «ночью 
симптомы создают значительную 
проблему для пациента и снижа-
ют качество жизни, вызывают 
самые различные негативные 
последствия», – подчеркнул про-
фессор в.Д. Пасечников.
виктор Дмитриевич привел дан-
ные американских исследова-
ний, в ходе которых установле-

но, что назначение ингибиторов 
протонной помпы дважды в сут-
ки за полчаса до еды, до завтра-
ка и до ужина, купирует дневную 
симптоматику, но не всегда пре-
дотвращает развитие рефлюкса 
в ночное время. Авторы назва-
ли этот феномен «ночным кис-
лотным прорывом», и с тех пор 

новое в лечении трудных 
гастроэнтерологических 
больных
Сателлитный симпозиум компании «Д-р Редди’с Лабораторис Лтд.» «Трудный гастроэнтерологический 
больной» под председательством д.м.н., профессора А.В. КАЛИНИНА прошел в Москве 25 ноября в рамках 
VI Национального конгресса терапевтов. Основное внимание участники симпозиума уделили новым 
методам лечения широко распространенных хронических заболеваний – гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) и функциональной диспепсии. Профессор В.Д. ПАСЕЧНИКОВ в своем докладе описал 
такое явление, как ночной кислотный прорыв, вызывающий многократные ночные пробуждения 
у больных ГЭРБ, и рекомендовал в борьбе с ним препарат Омез Инста (быстродействующий омепразол). 
Профессор А.А. ШЕПТУЛИН посвятил свое выступление связи между функциональной диспепсией 
и хроническим гастритом, а также способам лечения функциональной диспепсии. 
Он отметил перспективность препарата Омез Д (содержащего в одной капсуле ингибитор 
протонной помпы омепразол и прокинетик домперидон) в лечении этого заболевания.

Ночной кислотный прорыв, или почему больные ГЭРБ 
не спят ночью?

Профессор В.Д. Пасечников
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Рис. 1. Преходящие расслабления нижнего пищеводного сфинктера*

* Freidin N., Fisher M.J., Taylor W., Boyd D., Surratt P., McCallum R.W., Mittal R.K. Sleep and nocturnal acid refl ux in 
normal subjects and patients with refl ux oesophagitis // Gut. 1991. Vol. 32. № 11. P. 1275–1279.
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этот термин закрепился в га-
строэнтерологической практике. 
Это явление встречается доста-
точно часто. в исследованиях с 
использованием внутригастраль-
ной рн-метрии убедительно про-
демонстрировано, что у 70–80% 
больных ГЭрБ или здоровых 
лиц при назначении иПП 1 или 
2 раза в сутки развивается фар-
макологический феномен «про-
вала» pH ниже 41. 
ночной кислотный прорыв 
(нкП) отмечается при исполь-
зовании всех иПП без исклю-
чения, в том числе омепразола, 
лансопразола, рабепразола, пан-
топразола, эзомепразола и тена-
топразола. нкП наблюдается как 
у здоровых людей, так и у боль-
ных ГЭрБ и пищеводом Баррет-
та2. Длительность нкП может 
быть различной.
Причина феномена нкП до кон-
ца не ясна. Одно из объяснений 
заключается в том, что ночью 
активируются клетки, продуци-
рующие гистамин. некоторые 
подтверждения этой гипотезы 
получены, но она лишь частично 
объясняет происхождение нкП.
ночной кислотный прорыв не 
связан с резистентностью к иПП 
(pH < 4 в желудке как минимум 
в течение половины суток), ко-
торая обусловлена редко встре-
чающейся мутацией в 813 и 822 
положении цистеина в молекуле 
H+-K+-АТФ-азы.

Клиническое значение НКП
нкП имеет клиническое значе-
ние в тех случаях, когда сопро-
вождается рефлюксом кислоты в 
пищевод. если за счет клиренса 
в пищеводе быстро восстанавли-
вается нормальный уровень pH, 
то повреждений слизистой обо-
лочки пищевода не происходит. 
Однако чаще всего нкП ассоци-
ируется с неадекватным пище-
водным клиренсом в положении 

лежа, что характерно для боль-
ных ГЭрБ. Длительное воздей-
ствие кислоты приводит к по-
вреждению слизистой пищевода.

Проявления ГЭРБ и типы сна
Профессор в.Д. Пасечников об-
ратил внимание слушателей на 
существование связи между ти-
пами сна и функционированием 
желудка и пищевода. Он напом-
нил, что в настоящее время выде-
ляют 2 типа сна: REM (Rapid Eye 
Movement – быстрое движение 
глазных яблок) и NREM (non-
REM). Тип REM характеризуется 
десинхронизацией ЭЭГ, сниже-

нием тонуса скелетных мышц и 
симпатической нервной системы. 
Для non-REM характерна актив-
ность парасимпатической нерв-
ной системы и тонические сокра-
щения мышц.
Одним из факторов развития 
ГЭрБ является спонтанное рас-
слабление нижнего пищеводного 
сфинктера, которое иницииру-
ет акт глотания. Однако установ-
лено, что расслабление нижнего 
пищеводного сфинктера может 
быть не связано с актом глота-
ния. именно релаксация ниж-
него пищеводного сфинктера 
позволяет кислому содержимо-

У больных ГЭРБ во сне гораздо чаще по сравнению со здоровыми 
людьми происходят расслабления нижнего пищеводного сфинктера, 
что приводит к рефлюксам

1 Peghini P.L., Katz P.O., Bracy N.A., Castell D.O. Nocturnal recovery of gastric acid secretion with twice-daily dosing of proton pump inhibitors // 
Am. J. Gastroenterol. 1998. Vol. 93. № 5. P. 763–767.
2 Dent J., Tytgat G. Refl ux disease management strategy: initial therapy // Aliment. Pharmacol. Th er. 2003. Vol. 17. Suppl. 1. P. 28–52.
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му желудка проникнуть в пище-
вод. Больные ГЭрБ отличают-
ся от здоровых людей тем, что 
во сне у них значительно воз-
растает количество спонтанных 
релаксаций (рис. 1), наиболее 
часто они наблюдаются в фа-
зе REM (в 3–4 раза чаще, чем у 
здоровых людей). кроме того, во 
время сна уменьшается актив-
ность перистальтических сокра-
щений, обусловливающих функ-
цию пищеводного клиренса3.

Внепищеводные симптомы 
и осложнения 
рефлюксам часто сопутствуют 
разнообразные экстрапищевод-
ные ночные проявления. к числу 
таких проявлений относятся бо-
ли в груди с иррадиацией в левую 
руку, имитирующие стенокардию, 
но не связанные с заболевани-
ями сердца (на электрокардио-
грамме отсутствуют патологиче-
ские изменения). Отоларинголо-
гические проявления включают 
ларингеальный кашель и ларин-
госпазм. к серьезным осложне-
ниям может привести попадание 
кислого содержимого желудка 
в гортань, поскольку оболочка 
гортани очень уязвима. весьма 
опасны легочные осложнения – 
бронхиальная астма, которая не 
купируется бронхолитиками, 
обструктивный кашель и аспира-
ция содержимого. к другим воз-
можным проявлениям относят-
ся рефлекторное апноэ во время 
сна, а также развитие настоящей 
стенокардии. 
Гастроэзофагеальный рефлюкс 
индуцирует многократные про-
буждения и приводит к нару-
шениям сна. в опросе Gallup 
участвовали 1000 человек, стра-
дающих изжогой. Около 60% 
больных ГЭрБ указали в анкете, 

что этот симптом приводит к на-
рушениям сна, а у значительной 
части из них – к дневной сонли-
вости и снижению работоспо-
собности4. 
низкое качество сна, вызванное 
ночной изжогой, ведет к развитию 
дневной сонливости, раздражи-
тельности, появлению усталости, 
снижению дневной активности и 
расстройству внимания. кроме 
того, нарушения сна усугубляют 
проявления ГЭрБ. Так, при нор-
мальном сне доля времени, в те-
чение которого pH снижается до 
уровня менее 4, составляет всего 
1,64%, а при расстройствах сна – 
9,51%. время клиренса пищевода 
составляет при нормальном сне 
5,79 минут, а при расстройствах 
сна – 33,5 минут5.

Как бороться с ночным кислотным 
прорывом
У пациентов, принимавших оме-
празол по 20 мг дважды в день, в 
79% случаев наблюдался ночной 
кислотный прорыв. Для борьбы 
с этим феноменом пациентам до-
полнительно назначали блокатор 
гистаминовых H2-рецепторов ра-
нитидин по 300 мг на ночь. че-
рез 1 день частота нкП упала до 
18%, однако через неделю воз-
росла до 59% и через 1 месяц – до 

62%. Можно сделать вывод, что 
у больных развилась резистент-
ность к H2-блокаторам.
Для борьбы с нкП компанией 
«Д-р редди’с Лабораторис Лтд.» 
был разработан препарат Омез ин-
ста, который представляет собой 
быстро высвобождаемую форму 
омепразола в соединении с гидро-
карбонатом натрия. Гидрокарбо-
нат натрия, повышая pH в желудке, 
способствует сохранению омепра-
зола при его транзите через желу-
док. При приеме на ночь препарат 
обеспечивает угнетение ночной 
желудочной секреции. У 30–40% 
больных симптомы купируют-
ся. разумеется, этот быстро вы-
свобождаемый препарат следует 
использовать в комбинации с мед-
ленно высвобождаемыми иПП. 
«Лекарство можно назначать 1–
2 раза в день, третья доза назнача-
ется на ночь», – указал профессор 
в.Д. Пасечников. 
Адекватная терапия ГЭрБ при 
использовании Омеза инста – 
первого и пока единственного в 
россии ингибитора протонной 
помпы с ускоренным антисекре-
торным действием – обусловли-
вает контроль ночных проявле-
ний, что является залогом хоро-
шего сна и улучшения качества 
жизни.

3 Castiglione F., Emde C., Armstrong D., Schneider C., Bauerfeind P., Stacher G., Blum A.L. Nocturnal oesophageal motor activity is dependent on 
sleep stage // Gut. 1993. Vol. 34. № 12. P. 1653–1659.
4  Shaker R., Castell D.O., Schoenfeld P.S., Spechler S.J. Nighttime heartburn is an under-appreciated clinical problem that impacts sleep and 
daytime function: the results of a Gallup survey conducted on behalf of the American Gastroenterological Association // Am. J. Gastroenterol. 
2003. Vol. 98. № 7. P. 1487–1493.
5 Orr W.C., Goodrich S., Fernström P., Hasselgren G. Occurrence of nighttime gastroesophageal refl ux in disturbed and normal sleepers // Clin. 
Gastroenterol. Hepatol. 2008. Vol. 6. № 10. P. 1099–1104.

Адекватная терапия ГЭРБ при использовании 
Омеза Инста – первого и пока единственного 
в России ингибитора протонной помпы с ускоренным
антисекреторным действием – обусловливает контроль 
ночных проявлений, что является залогом хорошего 
сна и улучшения качества жизни.
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Профессор кафедры пропе-
девтики внутренних бо-
лезней лечебного факуль-

тета Первого МГМУ им. и.М. Се-
ченова, д.м.н. А.А. ШеПТУЛин 
(Москва) посвятил свой доклад 
проблеме диагностики и лечения 
хронического гастрита и функ-
циональной диспепсии. Термин 
«диспепсия» использовался давно, 
однако четкое определение впер-
вые было дано только в 1988 г. 
(римские критерии i). Согласно 
этому определению, диспепсия – 
симптомокомплекс, включающий 
боли и дискомфорт (чувство тяже-
сти в подложечной области), ран-
нее насыщение, тошноту, отрыж-
ку, изжогу.
Была разработана классификация 
диспепсии, в соответствии с ко-
торой различают органическую 
и функциональную диспепсии. 
Органическая диспепсия (33–
40% всех случаев) обусловлена 
такими причинами, как язвенная 
болезнь, эрозия желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПк), 
ГЭрБ, желчнокаменная болезнь, 
хронический панкреатит, опухоли 
желудка и сахарный диабет. Функ-
циональная, или неязвенная, дис-
пепсия (60–66% всех случаев) не 
связана с перечисленными выше 
заболеваниями и разделяется на 
два варианта: язвенноподобный 
(преобладают боли, связанные 
преимущественно с приемом пи-
щи) и дискинетический (преобла-
дают чувство тяжести и раннее на-
сыщение).
в 1998 г. в определение и класси-
фикацию диспепсии были вне-
сены дополнения и уточнения 
(римские критерии ii), согласно 
которым боли при диспепсии 
локализуются в эпигастрии, не 
связаны с нарушениями функций 
кишечника, симптомы наблюда-
ются не менее 12 недель на про-
тяжении последних 12 месяцев. 
изжога изъята из определения 
функциональной диспепсии (ФД) 

и включена в определение ГЭрБ. 
Термин «функциональная диспеп-
сия» (ФД) признан предпочтитель-
ным по сравнению с термином 
«неязвенная диспепсия».
Следующие изменения в данные 
критерии были внесены в 2006 г. 
(римские критерии iii). из опре-
деления диспепсии изъят сим-
птом дискомфорта как недоста-
точно точный, также удалены 
такие симптомы, как тошнота и 
отрыжка, которые выделены в са-
мостоятельный вид расстройств. 
изменены временные интерва-
лы: теперь симптомы диспепсии 
должны продолжаться не менее 
3 месяцев на протяжении послед-
них 6 месяцев. кроме того, в клас-
сификации ФД изменили названия 
вариантов: вместо язвенноподоб-
ного – синдром боли в эпигастрии, 
вместо дискинетического – пост-
прандиальный дистресс-синдром. 
в настоящее время синдром функ-
циональной диспепсии в соответ-
ствии с римскими критериями iii 
включает три симптома: чувство 
переполнения в эпигастрии после 
еды, раннее насыщение, боли или 
чувство жжения в подложечной 
области.
как отметил профессор А.А. Шеп-
тулин, синдром функциональной 
диспепсии широко распростра-
нен. 25–30% населения предъяв-
ляют характерные жалобы, с син-
дромом диспепсии связано 5% 
всех обращений к врачам общей 
практики и 25% всех обращений 
к гастроэнтерологам. Однако, по 
словам Аркадия Александрови-
ча, российские специалисты очень 
часто игнорируют эту проблему. 
в разговорах с врачами можно 
услышать: «Мы знаем о функцио-
нальной диспепсии, но у нас нет 
таких больных. У нас все больные 
с хроническим гастритом».
в то же время в зарубежных стра-
нах (кроме Японии) врачи общей 
практики и гастроэнтерологи при 
постановке диагноза не использу-

ют формулировку «хронический 
гастрит». вместо этого ставит-
ся диагноз «функциональная дис-
пепсия» даже при наличии эндо-
скопических и гистологических 
признаков хронического гастри-
та (ХГ).
По мнению зарубежных врачей, 
диагноз ХГ часто устанавливается 
необоснованно при любых неяс-
ных симптомах со стороны верх-
них отделов желудочно-кишечного 
тракта. корреляция между выра-
женностью ХГ и наличием дис-
пепсических жалоб не выявле-
на. Большинство больных с ги-
стологическими признаками ХГ 
не предъявляют никаких жалоб. 
именно по этой причине в совре-
менных классификациях в оценку 
ХГ не включены клинические сим-
птомы. По словам ведущего аме-
риканского специалиста в данной 
области Д.Э. Дроссмана, «диагноз 
“функциональная диспепсия” был 
введен в клиническую практику 
именно для того, чтобы убедить 
практических врачей, что симпто-
мы диспепсии не вызываются хро-
ническим гастритом».
насколько правомерна замена ди-
агноза ХГ диагнозом ФД? Про-
фессор А.А. Шептулин назвал та-
кой подход неправильным. в то же 
время он считает возможным объ-
единение диагнозов ХГ и ФД.
Докладчик также напомнил при-
сутствующим, что при хрониче-
ском гастрите происходит транс-
формация поверхностного гастри-
та в атрофию (у 100% больных), 

Профессор А.А. Шептулин

Хронический гастрит и функциональная диспепсия: 
существует ли выход из тупика?
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затем в дисплазию (у 10%) и, нако-
нец, в рак желудка кишечного ти-
па (у 1–2% больных). Таким обра-
зом, ХГ следует рассматривать как 
предраковое заболевание, а боль-
ных с диагнозом ХГ – как паци-
ентов из группы риска развития 
рака, в связи с чем важно мор-
фологически и эндоскопически 
диагностировать хронический 
гастрит. Докладчик отметил, что  
эрадикация H. pylori при атро-
фическом гастрите снижает веро-
ятность рака желудка в течение 
7,7 лет с 3,6% до 1,3%6.
 
Этиология и патогенез симптомов 
диспепсии
если хронический гастрит не яв-
ляется причиной развития клини-
ческих симптомов диспепсии, что 
же вызывает такие симптомы у па-
циентов? Среди причин, вызыва-
ющих ФД, профессор А.А. Шепту-
лин назвал наследственную пред-
расположенность (полиморфизм 
гена GN-β3), непереносимость не-
которых продуктов с высоким со-
держанием жира, а также красно-
го перца. курение вдвое повыша-
ет вероятность заболевания ФД, 
а прекращение курения способ-
ствует нормализации двигатель-
ной функции желудка.
Постинфекционная ФД составля-
ет 17% всех случаев ФД и возника-
ет у 20% больных, перенесших пи-
щевую токсикоинфекцию7, 8.
При развитии ФД велика роль 
нервно-психических (психосо-
циальных) факторов, которые 
влияют на моторику желудка 
и висцеральную чувствитель-
ность, ухудшают общее самочув-
ствие больных, снижают физиче-

скую активность и качество жизни. 
«нервно-психические и социальные 
факторы играют большую роль, чем 
мы думаем», – отметил А.А. Шепту-
лин. При этом далеко не все больные 
рассказывают о своих психоэмоцио-
нальных проблемах.
в патогенезе ФД важную роль игра-
ет кислотно-пептический фактор. 
Показатели интрагастрального и 
интрадуоденального pH (особен-
но в ночное время) снижены у ча-
сти больных с ФД, что характер-
но для пациентов с язвеннопо-
добной формой7. У больных ФД 
наблюдается повышенная чув-
ствительность слизистой оболоч-
ки двенадцатиперстной кишки к 
соляной кислоте9. При дискинети-
ческом варианте ФД большое зна-
чение имеет расстройство аккомо-
дации желудка.
У 34–65% больных ФД отмече-
ны нарушения висцеральной чув-
ствительности. Боли при ФД воз-
никают при меньшем растяжении 
стенки желудка, чем у здоровых 
людей.

Диагностика функциональной 
диспепсии
По оценке профессора А.А. Шеп-
тулина, «переход от стратегии test 
and treat к стратегии endoscope, test 
and treat – важнейший шаг вперед в 
диагностике ФД». Докладчик также 
привел слова американского врача 
н. Талли: «Диагноз ФД – это диа-
гноз исключения. его постановка 
предполагает обязательное прове-
дение гастродуоденоскопии».
Докладчик перечислил основные 
методы диагностики ФД:
 ■ клинический и биохимический 

анализы крови;

 ■ анализ кала (в том числе на скры-
тую кровь);

 ■ УЗи органов брюшной полости;
 ■ эзофагогастродуоденоскопия;
 ■ тестирование на наличие инфек-

ции H. pylori.
Применяются и дополнитель-
ные методы, к которым относятся 
рентгенологическое исследование 
желудка, внутрижелудочная и вну-
трипищеводная pH-метрия, ком-
пьютерная и магнитно-резонансная 
томография, исследование двига-
тельной функции желудка и др.
в 40% случаев у больных ФД обна-
руживается сопутствующая ГЭрБ, 
и у 36,4% больных ГЭрБ обнару-
живается сопутствующая ФД10. 
Общие черты, объединяющие ФД, 
ГЭрБ и синдром раздраженного 
кишечника (Срк), – висцераль-
ная гиперчувствительность, нару-
шения защитного барьера, важная 
роль психологических факторов в 
развитии этих заболеваний.

Методы лечения заболевания
Лечение ФД включает общие ме-
роприятия, фармакотерапию и в 
некоторых случаях психотерапию.
Общие мероприятия включа-
ют выявление и устранение раз-
личных факторов развития ФД – 
медицинских, психосоциальных, 
алиментарных. необходимо обсуж-
дение болезни с пациентом, причем 
в беседе с ним следует характеризо-
вать ФД как реально существующее 
заболевание. если есть алиментар-
ные нарушения, целесообразно ве-
дение «пищевого дневника». Следу-
ет учитывать хронический характер 
и волнообразное проявление сим-
птомов, а также возможность их 
психогенной природы. 

6 Kato M., Shimizu Y., Rinan Z., Takeda H., Asaka M. Long-term follow-up aft er H. pylori eradication // Nihon Rinsho. 2005. Vol. 63. Suppl. 11. 
P. 491–494.
7 Tack J., Demedts I., Dehondt G., Caenepeel P., Fischler B., Zandecki M., Janssens J. Clinical and pathophysiological characteristics of acute-onset 
functional dyspepsia // Gastroenterology. 2002. Vol. 122. № 7. P. 1738–1747.
8 Sarnelli G., Sifrim D., Janssens J., Tack J. infl uence of sildenafi l on gastric sensorimotor function in humans // Am. J. Physiol. Gastrointest. Liver 
Physiol. 2004. Vol. 287. № 5. P. G988–G992.
9 Di Stefano M., Vos R., Vanuytsel T., Janssens J., Tack J. Prolonged duodenal acid perfusion and dyspeptic symptom occurrence in healthy 
volunteers // Neurogastroenterol. Motil. 2009. Vol. 21. № 7. P. 712–e40.
10 Kaji M., Fujiwara Y., Shiba M., Kohata Y., Yamagami H., Tanigawa T., Watanabe K., Watanabe T., Tominaga K., Arakawa T. Prevalence of 
overlaps between GERD, FD and iBS and impact on health-related quality of life // J. Gastroenterol. Hepatol. 2010. Vol. 25. № 6. P. 1151–1156.
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Основные средства фармакоте-
рапии при лечении ФД – ингиби-
торы протонной помпы (иПП) и 
прокинетики. кроме того, приме-
няются препараты для эрадикации 
H. pylori, а в случае психогенной 
природы заболевания – психо-
тропные средства. Трициклические 
антидепрессанты и селективные 
ингибиторы обратного захвата по-
казаны больным, не отвечающим 
на стандартную терапию11. При на-
личии хронической стрессовой си-
туации рекомендуется психоте-
рапия, поскольку без устранения 
длительно действующего стрессо-
вого фактора излечение от ФД не-
возможно. Однако, как подчеркнул 
профессор А.А. Шептулин, серьез-
ной проблемой является низкая 
приверженность больных психоте-
рапии. во многом это объясняется 
ее большой продолжительностью 
(курс лечения – 3–6 месяцев).
иПП хорошо помогают при бо-
левом варианте ФД и при сочета-

в конце своего выступления про-
фессор А.А. Шептулин еще раз 
уточнил понятия «хронический 
гастрит» и «функциональная дис-
пепсия». ХГ – это морфологиче-
ский диагноз, который важен в 
связи с тем, что ХГ является пред-
раковым заболеванием. ФД – кли-

нии ФД и ГЭрБ, но недостаточно 
эффективны в лечении больных 
с постпрандиальным дистресс-
синдромом12.
Прокинетики эффективны как 
при болевом варианте ФД, так и 
при дискинетическом. из проки-
нетиков обычно используют пре-
параты – блокаторы допаминерги-
ческих рецепторов: метоклопра-
мид, домперидон, итоприд.
Эффективность эрадикационной 
терапии при диспепсических сим-
птомах ненамного превосходит 
эффективность плацебо. Значение 
эрадикации H. pylori заключается 
в снижении риска развития язвен-
ной болезни и рака желудка.

Комбинация ИПП и прокинетиков – 
новейшие лекарства
Профессор А.А. Шептулин счита-
ет целесообразным использование 
в лечении ФД комбинации иПП и 
прокинетиков. Такая комбинация 
представлена препаратом Омез Д, 

нический симптомокомплекс, в 
патогенезе которого основную 
роль играют гиперсекреция соля-
ной кислоты и нарушения гастро-
дуоденальной моторики.
Перспективным способом лечения 
ФД следует считать применение пре-
парата Омез Д. Это единственный в 

в одной капсуле которого содер-
жится 10 мг омепразола и 10 мг 
домперидона. Препарат назначают 
по 1 капсуле дважды в день утром 
и вечером за полчаса до еды. 
как показало исследование, про-
веденное на базе Центральной 
клинической больницы рАн и 
филиала научного центра био-
медицинских технологий рАМн, 
комбинированная терапия оме-
празолом и домперидоном по 
сравнению с монотерапией оме-
празолом приводит к более вы-
раженной положительной дина-
мике клинических симптомов 
ГЭрБ, улучшению эндоскопиче-
ской картины пищевода и более 
значительному улучшению каче-
ства жизни.
на фоне лечения Омезом Д отме-
чалось уменьшение выраженно-
сти болей в подложечной области 
с 5,39 до 2,33 балла и проявлений 
постпрандиального дистресс-
синдрома (тяжесть и чувство 
переполнения в эпигастрии, ран-
нее насыщение) с 9,43 до 3,43 бал-
ла. Аркадий Александрович так-
же осветил результаты исследова-
ния, проведенного профессором 
М.Ф. Ливзан (ГОУ вПО «Омская 
государственная медицинская 
академия»), в ходе которого было 
выявлено, что применение препа-
рата Омез Д в большинстве случа-
ев способствовало редукции кли-
нических проявлений функцио-
нальной диспепсии.

россии комбинированный препарат, 
сочетающий в себе ингибитор про-
тонной помпы и прокинетик. Благо-
даря комплексному составу Омез Д 
не только быстро купирует симпто-
мы диспепсии, но и предупрежда-
ет их повторное возникновение, что 
позволяет рекомендовать его паци-
ентам в качестве препарата выбо-
ра для курсового лечения, а также 
терапии «по требованию».  

11 Tytgat G.N. GORD: long-term treatment with a proton pump inhibitor compared with operation // Eur. J. Surg. Suppl. 2002. Vol. 587. P. 77–81.

12 Tack J., Talley N.J., Camilleri M., Holtmann G., Hu P., Malagelada J.R., Stanghellini V. Functional gastroduodenal disorders // Gastroenterology. 
2006. Vol. 130. № 5. P. 1466–1479.

Перспективным способом лечения функциональной 
диспепсии следует считать применение препарата 
Омез Д, сочетающего в себе ингибитор протонной 
помпы и прокинетик. Благодаря комплексному составу 
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