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Резюме
В последние годы функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) встречаются достаточно часто. Одним из 
значимых функциональных нарушений является функциональная диспепсия (ФД), которая широко распространена в популя-
ции. Кроме того, в клинической практике врачей амбулаторного звена возросла доля сочетанных вариантов или перекреста 
нескольких видов функциональных нарушений, или сочетание функциональных нарушений с органической патологией.
Так, по данным систематических обзоров, сочетанное течение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и ФД встреча-
ется как минимум у трети пациентов. При этом сочетанная функциональная патология ЖКТ изменяет клиническую картину ГЭРБ, 
что затрудняет дифференциальную диагностику, приводит к неадекватному и множественному назначению лекарственных пре-
паратов и, нередко, низкой эффективности назначенной терапии. Все это отрицательно влияет на качество жизни больных.
Тактика ведения пациентов с сочетанным течением ГЭРБ и ФД порой представляет определенные трудности, поскольку нет 
доступных рекомендаций по патогенетической терапии и профилактическим мероприятиям.
На сегодняшний день изучены и описаны возможные звенья патогенеза как ГЭРБ, так и ФД, которые предопределяют те или иные 
подходы к лечению различных вариантов этих двух заболеваний. Медикаментозная терапия ГЭРБ включает назначение ингиби-
торов протонной помпы (ИПП), антирефлюксных препаратов. В терапии ФД эффективны прокинетики и/или ИПП. Рациональным 
подходом к терапии перекреста ГЭРБ и ФД является назначение препарата с двойным механизмом действия, имеющего в своем 
составе как прокинетик, так и ИПП. Примером такого подхода является назначение омепразола и домперидона.
Применение данной комбинации представлено в клиническом случае.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, функциональная диспепсия, синдром перекреста, омепразол, 
домперидон
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Abstract
In recent years, functional disorders of the gastrointestinal tract (GIT) are quite common. The most significant functional disorders 
are functional dyspepsia (FD), which is widespread in the population. In addition, in the clinical practice of outpatient doctors, the 
proportion of combined variants or overlap of several types of functional disorders or a combination of functional disorders with 
organic pathology has increased.
So, according to systematic reviews, the combined course of gastroesophageal reflux disease (GERD) and FD occurs in at least one 
third of patients. At the same time, the combined functional pathology of the gastrointestinal tract changes the clinical picture of 
GERD, which complicates differential diagnosis, leads to inadequate and multiple prescription of drugs and often low effectiveness 
of the prescribed therapy. All this negatively affects the quality of life of patients.
The tactics of managing patients with the combined course of GERD and FD sometimes presents certain difficulties, since there 
are no available recommendations for pathogenetic therapy and preventive measures.
To date, possible links in the pathogenesis of both GERD and FD have been studied and described, which predetermine certain 
approaches to the treatment of various variants of these two diseases. Drug therapy for GERD includes the appointment of proton 
pump inhibitors (PPIs), antireflux drugs. In FD therapy, prokinetics and/or PPIs are effective. A rational approach in the treatment 
of the intersection of GERD and FD is the appointment of a drug with a dual mechanism of action, which contains both a proki-
netic and a PPI. An example of this approach is the appointment of omeprazole and domperidone.
The use of this drug is presented in a clinical case.
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ВВЕДЕНИЕ

На современном этапе развития гастроэнтерологии 
проблема сочетанной патологии приобретает важный 
медико-социальный аспект. Нередко речь идет о нали-
чии у больного синдрома перекреста не только функци-
ональных заболеваний желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) (в рамках функционального «overlap-синдрома»), 
но и сочетанного течения функционального заболева-
ния с органической патологией [1]. Одним из таких при-
меров является сочетание гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) и функциональной диспепсии 
(ФД) [2]. Так, согласно данным некоторых исследовате-
лей, симптомы ГЭРБ у пациентов с ФД регистрируются с 
частотой от 1,6 до 8% [2, 3], а в ряде работ – до 37% [4]. 
Важно отметить, что частота встречаемости ФД у паци-
ентов с ГЭРБ зависит от формы последней. Так, при 
неэрозивной форме ГЭРБ ФД диагностируется значи-
тельно чаще, чем при эрозивной форме ГЭРБ, – у 74,3% 
и 10,5% больных соответственно [5]. Интересно отме-
тить, что в последнее время нередко диагностируется 
«диспепсия неуточненная», частота встречаемости кото-
рой, наряду с ФД, в популяции составляет 8% и 23–30% 
соответственно [6]. При этом в дальнейшем, по результа-
там детального обследования, «неуточненную диспеп-
сию» диагностируют как ГЭРБ, язвенную болезнь желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, хеликобактер-ассоции-
рованный гастрит [7]. 

На сегодняшний день хорошо изучены и описаны воз-
можные звенья патогенеза ГЭРБ, которые предопределя-
ют те или иные подходы к лечению различных ее вари-
антов, а также к профилактике рецидивов ГЭРБ. 
Распространенность ГЭРБ на сегодня составляет 8–33% 
по всему миру [8]. В России распространенность ГЭРБ 
варьирует от 11,6 до 23,6% [9, 10]. При этом истинный 
показатель, вероятно, превышает статистические данные 
по причине высокой вариабельности симптоматики, 
самолечения пациентов и их низкой обращаемости за 
медицинской помощью.

Важно подчеркнуть, что функциональная пато
логия ЖКТ, в т. ч. сочетанная, может изменять клиниче-
скую картину ГЭРБ [11], что затрудняет дифференциаль
ную диагностику, приводит к неадекватному назначе
нию лекарственной терапии и ее низкой эффектив-
ности [12]. 

Ситуация осложняется тем, что увеличивается число 
пациентов, страдающих ГЭРБ с рефрактерной к терапии 
ингибиторами протонной помпы (ИПП) формой. Следо
вательно, актуальным становится вопрос адекватной диа-
гностики ГЭРБ, а при ее сочетанном с ФД течении – еще 
и диагностики последней. В этой связи важно дифферен-
цированно подходить к терапии пациентов с сочетанным 
течением ГЭРБ и ФД. 

Целью данной публикации является представить 
обзор литературы об особенностях патогенеза и диагно-
стики ГЭРБ и ФД, а также о персонифицированном под-
ходе к терапии сочетанного течения ГЭРБ и ФД на клини-
ческом примере.

ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА ГЭРБ И ФД

Известно, что в основе патогенеза ГЭРБ лежит патоло-
гический гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР), которому 
способствует несостоятельность запирательного меха-
низма кардии, что обусловлено первичным снижением 
давления в нижнем пищеводном сфинктере (НПС), увели-
чением числа эпизодов спонтанного расслабления НПС 
(преходящих его расслаблений, частота которых макси-
мальна в ночные часы), полной или частичной деструкту-
ризацией НПС [13]. Кроме того, в патогенезе ГЭРБ важное 
значение имеют:

■■ снижение клиренса пищевода (как химического  – 
вследствие уменьшения нейтрализующего действия слю-
ны и бикарбонатов пищеводной слизи, так и объемного – 
из-за угнетения вторичной перистальтики и снижения 
тонуса стенки грудного отдела пищевода); 

■■ повреждающие свойства рефлюктата (соляная кисло-
та, пепсин, желчные кислоты, лизолецитин и др.); 

■■ снижение резистентности слизистой оболочки пище-
вода (неспособность противостоять повреждающему дей-
ствию); 

■■ нарушения опорожнения желудка; 
■■ повышение внутрибрюшного (например, при ожире-

нии, беременности, запоре) и внутрижелудочного давле-
ния (желудочный стаз, дуоденостаз функциональной или 
органической природы).

Важно отметить, что у части пациентов вследствие 
нарушений моторной функции желудка пища плохо 
перемешивается с его содержимым и формируется так 
называемый «кислотный карман» вблизи кардии [14]. 
Этот механизм играет роль в возникновении постпранди-
альных рефлюксов и изжоги, появляющейся нередко 
через 30–60 мин после приема пищи. Помимо высокой 
кислотной экспозиции в пищевод и нарушения противо-
рефлюксных механизмов у пациентов с ГЭРБ отмечается 
желчный компонент рефлюктата (желчные кислоты и др.) 
в рамках дуоденогастроэзофагеального рефлюкса (ДГЭР), 
что необходимо учитывать при выборе тактики ведения 
пациента с ГЭРБ.

Патогенетические звенья ФД включают в себя нару-
шения секреции соляной кислоты, расстройства гастроду-
оденальной моторики и изменение висцеральной чув-
ствительности. Вместе с тем одним из ведущих механиз-
мов патогенеза ФД является замедление эвакуаторной 
функции желудка [15]. Нарушение релаксационной акко-
модации желудка (когда не происходит адекватного рас-
слабления его проксимального отдела) приводит к 
быстрому попаданию пищи в антральный отдел, его рас-
тяжению и появлению симптоматики ФД.

При сочетанном течении ГЭРБ и ФД можно выде-
лить несколько этиопатогенетических механизмов 
перекреста ГЭРБ и ФД. К общим факторам манифеста-
ции данного синдрома можно отнести наличие мини-
мального воспаления, моторно-эвакуаторных наруше-
ний и висцеральной гиперчувствительности [16, 17]. 
При этом важно подчеркнуть, что висцеральная гипер-
чувствительность пищеварительного тракта является 
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общей основой не только ФД, но и ГЭРБ, а задержка 
эвакуации из желудка характерна только для ФД [18]. 
А основным фактором, вызывающим задержку эвакуа-
ции из желудка при ФД, может выступать уменьшение 
продукции грелина [19]. Интересно отметить, что при 
постпрандиальном дистресс-синдроме (ПДС) при ФД 
отмечено увеличение концентрации мелатонина в 
крови, а при эпигастральной боли – ее снижение, что 
может использоваться в дифференциации различных 
форм ФД [20].

ДИАГНОСТИКА ГЭРБ И ФД

Диагностика ГЭРБ включает в себя клиническую оцен-
ку предъявляемых жалоб и анамнеза заболевания, дан-
ных эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), функциональ-
ных методов исследования–рН-импедансометрии и, при 
необходимости, манометрии пищевода высокого разре-
шения. рН-импедансометрия на сегодняшний день явля-
ется «золотым стандартом» выявления всех типов реф-
люксов (жидких, газовых, смешанных). 

В 2016 г. международной группой экспертов в рам-
ках Римских критериев IV пересмотра (Римские крите-
рии IV) систематизированы критерии диагностики и 
лечения функциональных заболеваний ЖКТ, в т. ч. ФД 
[21]. Под термином «функциональная диспепсия» пони-
мают наличие у пациента одного и более из следующих 
симптомов: боль, жжение в эпигастрии, чувство пере-
полнения в эпигастрии, раннее насыщение ‒ при отсут-
ствии данных об органической (вторичной) патологии, 
способной объяснить эти симптомы [22]. При этом соот-
ветствие критериям имеет место при наличии симпто-
мов в течение 3 мес. с момента их появления, по край-
ней мере за 6 мес. до установления диагноза. Выделяют 
два основных клинических варианта ФД: синдром эпи-
гастральной боли (СЭБ) и ПДС. СЭБ проявляется перио-
дическими болями (как минимум умеренной интенсив-
ности) в эпигастрии с частотой не менее одного раза в 
неделю. Боль негенерализованная, имеет четкую лока-
лизацию, не изменяется после дефекации и отхождения 
газов. Дополнительные критерии  – жгучий характер 
боли, связь абдоминальной боли с приемом пищи или 
возникновение боли натощак. Диагностическими крите-
риями ПДС являются возникающие чаще 3 раз в неделю 
беспокоящее больного чувство тяжести в эпигастрии 
после приема обычного объема пищи и/или чувство 
раннего насыщения. Данные симптомы могут сопрово-
ждаться тошнотой, отрыжкой, ощущением вздутия в 
верхней части живота, эпигастральной болью. 

Наличие Н. pylori может провоцировать ФД, а дости-
жение элиминации способствует уменьшению или исчез-
новению основных проявлений клинических симптомов 
заболевания [23]. Вместе с тем имеются работы, подчер-
кивающие сложность интерпретации данных по воздей-
ствию Н. pylori на возникновение и течение функциональ-
ной патологии [24].

Определенное значение в возникновении ФД прида-
ется генетическим факторам [25].

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СОЧЕТАНИЯ ГЭРБ И ФД

Наличие у пациента перекреста ГЭРБ и ФД может 
создавать трудности в выборе эффективной лекарствен-
ной терапии.

Основными целями терапии ГЭРБ являются купирова-
ние и контроль симптомов, улучшение самочувствия и 
качества жизни, лечение и предотвращение осложнений. 

Основным направлением лечения во всех случаях ГЭРБ 
постулируется назначение адекватных доз ИПП, а также 
длительности их применения в зависимости от формы реф-
люксной болезни. Современные препараты обладают 
высокой специфичностью и максимальным уровнем пода-
вления базальной кислотопродукции (90–99%).

Согласно Римским критериям IV терапевтическая тактика 
при ФД базируется на модификации образа жизни, диетиче-
ских рекомендациях, фармакотерапии и, в случае необходи-
мости, коррекции психоэмоционального статуса [21]. При 
этом основными фармакотерапевтическими подходами к 
лечению ФД являются: антисекреторная и/или прокинетиче-
ская терапия, эрадикация инфекции H. pylori [21, 26]. 

Выбор медикаментозной терапии зависит от клиниче-
ского варианта ФД. Так, при СЭБ препаратами выбора 
являются ИПП, а при ПДС – прокинетики. В случае сме-
шанных и недифференцированных клинических вариан-
тов ФД целесообразно использование комбинации ИПП 
и прокинетика [21, 26]. Среди препаратов с прокинетиче-
ским действием в настоящее время наиболее широкое 
распространение получили антагонисты дофаминовых 
D2-рецепторов (метоклопрамид, домперидон) и прокине-
тики с двойным комбинированным механизмом действия 
(итоприда гидрохлорид) [27]. 

Ввиду широкого представительства ИПП и прокинети-
ков на фармацевтическом рынке врач зачастую стоит перед 
выбором назначения тех или иных препаратов, при этом в 
большинстве случаев учитываются клиническая эффектив-
ность, безопасность и рентабельность. Особенно важно 
учитывать и комплаентность пациента, что предопределяет 
поиск препаратов с двойным механизмом действия.

Примером такого подхода у пациентов с перекрестом 
ГЭРБ и ФД может быть назначение Омеза ДСР.

Препарат представляет собой комбинацию двух дей-
ствующих веществ: омепразола 20 мг и домперидона 30 мг 
с модифицированным высвобождением, т. е. с замедленным 
высвобождением активного вещества1. Так, в тестах раство-
рения в кислой среде через 8 ч определяется от 75 до 83% 
от номинального содержания домперидона в одной кап
суле, а через 12 ч – от 86 до 94%. Важно отметить, что заре-
гистрированные в России препараты, влияющие на мотори-
ку желудка, имеют короткий период полувыведения – 7–9 ч, 
поэтому назначаются 3 р/сут2. При этом нарушение пациен-
том режима приема может негативно отразиться на резуль-
тате терапии или привести к развитию побочных эффектов.

Омез ДСР оказывает комплексное действие на основ-
ные звенья патогенеза ГЭРБ и ФД. Домперидон усиливает 

1 Инструкция по применению препарата Омез ДСР.
2 Режим доступа: http://grls.rosminzdrav.ru (по состоянию на 03.06.2020).
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и синхронизирует физиологические перистальтические 
волны, тем самым ускоряет естественное опорожнение 
желудка и повышает давление сфинктера нижнего отдела 
пищевода. Омепразол снижает базальную и стимулиро-
ванную секрецию соляной кислоты. 

Препарат принимают внутрь натощак, за 20–30 мин 
до еды (содержимое капсулы нельзя разжевывать), запи-
вая небольшим количеством воды. Рекомендуемая 
доза – 1 капсула 1 р/сут утром. Максимальная суточная 
доза – 1 капсула, что соответствует 20 мг омепразола и 
30 мг домперидона3. 

В ряде случаев у пациентов с синдромом перекреста 
ГЭРБ и ФД предпочтительна комбинированная терапия c 
применением ИПП и  прокинетиков длительностью от  4 
до 8 нед. и более [28]. 

В этой связи хотелось бы уделить внимание вопросам 
безопасности применения домперидона. Накопленные 
результаты многочисленных исследований свидетельству-
ют, что домперидон относится к лекарственным препара-
там с относительно небольшим количеством побочных 
эффектов [29–31]. Так, данные плацебо-контролируемых 
исследований по длительному приему домперидона 
(до 6 мес.) в высоких дозах (80–120 мг/сут) свидетельству-
ют об эффективности и безопасности препарата при 
отсутствии противопоказаний к назначению [29]. Кроме 
того, систематический анализ литературы авторами из 
Нидерландов в отношении повышенного риска внезапной 
сердечной смерти от домперидона позволил заключить, 
что данное осложнение ассоциировано с приемом дом
перидона только в дозах, превышающих 30 мг/сут [30]. 
При этом подчеркивается следующее: «При дозе 30 мг в 
сутки домперидон может назначаться безопасно». 
Результаты еще одного исследования о влиянии домпери-
дона на интервал QT позволили сделать вывод, что клини-
чески значимого увеличения QTCP при разовой дозе дом-
перидона 10 мг, а также при дозе в 10 мг 4 р/сут, включая 
максимальные дозы по 20 мг 4 р/сут, не наблюдалось4.

Результаты постмаркетингового наблюдения за безопас-
ностью домперидона, которое было проведено в семи попу-
ляционных базах данных здравоохранения в трех странах 
(Дания, Италия и Нидерланды), показали, что риск серьез-
ных сердечных реакций у метоклопрамида, феноксиметил-
пенициллина и эритромицина в 1,6 раза выше по сравне-
нию с домперидоном, а цефтриаксона  – в 3 раза выше 
(Domperidone – OR = 1,6 (95% CI = 1,4–1,8), Metoclopramide – 
2,6 (2,2–3,1) Phenoxymethylpenicillin  – 2,6 (2,3–2,9), 
Ceftriaxone – 5,2 (2,1–13,1), Erythromycin – 2,6 (1,9–3,40) [32]. 

Согласно рекомендациям координационной группы по 
взаимному признанию и децентрализованным процеду-
рам в отношении человека – CMDh (орган, представляю-
щий государства – члены Европейского союза, отвечает за 
обеспечение согласованных стандартов безопасности для 
лекарственных средств, разрешенных с помощью нацио-

3 Инструкция по применению препарата Омез ДСР.
4 A randomized, double-blind, placebo- and positive-controlled, single- and multiple-dose, 4-way 
crossover study to evaluate the effects of domperidone on cardiac repolarization in healthy 
subjects. EudraCT number: 2012-001567-70, NCT No.: NCT01643889. Clin. Reg. No.: CR100893, 
Principal Investigator: Katrien Lemmens. Available at:   http://filehosting.pharmacm.com/Down-
loadService.ashx?client=CTR_JNJ_6051&studyid=3561&filename=CR100893_CSR.pdf. 

нальных процедур в странах ЕС) домперидон-содержащие 
препараты должны оставаться доступными и могут про-
должать использоваться в ЕС для воздействия на симпто-
мы тошноты и рвоты, но рекомендуемая доза должна быть 
снижена до 10 мг 3 р/сут перорально (суточная – 30 мг) 
для взрослых и подростков с массой тела 35 кг и более.

Доза домперидона в лекарственном препарате Омез 
ДСР составляет 30 мг. По данным биоэквивалентных иссле-
дований, эта доза при медленном высвобождении соответ-
ствует дозе 10 мг и поддерживается в течение суток [33].

В качестве практической иллюстрации к вышесказан-
ному приводится следующий клинический случай соче-
танного течения ГЭРБ и ФД.

Пациентка Л., 29 лет, обратилась с жалобами на пери-
одическую изжогу, иногда жжение и/или тяжесть в эпига-
стрии, иногда беспокоит ощущение «кома» в горле без 
четкой связи с чем-либо, тошнота. 

Аппетит сохранен. Стул ежедневно, 1 раз в день, без 
патологических примесей.

Часто – тахикардия (90–96/мин), головная боль, нару-
шение сна (неполноценный сон, нет чувства отдыха).

Появление или усиление вышеописанных жалоб свя-
зывает с частыми стрессовыми ситуациями или погреш-
ностями в диете.

Со стороны других органов и систем активно жалоб 
не предъявляла.

Из анамнеза: считает себя больной с 23 лет, когда на 
фоне сильного стресса (смерть отца) появились боли в 
эпигастрии, иногда жжение. 

ЭГДС  – катаральный эзофагит, недостаточность кар-
дии, эритематозная гастропатия, Хелпил-тест на НР  – 
отрицательный. 

Из анамнеза жизни: работает бухгалтером, частые 
стрессы, питается неправильно, нерегулярно, часто «пере-
кусы». Не курит, алкоголь (со слов  – вино, шампанское) 
употребляет в небольших количествах по праздникам. 
Перенесенные заболевания: ОРВИ, аппендэктомия в дет-
стве. Наследственные заболевания: мама – ГЭРБ. Эпидемио
логический анамнез: гепатиты, кишечные инфекции и дру-
гое отрицала. Аллергологический анамнез спокойный.

При обследовании: общеклинические и лаборатор-
ные результаты – без значимых отклонений.

УЗИ органов брюшной полости: деформация желчно-
го пузыря.

Врачом-терапевтом поликлиники назначались анта-
циды, ферменты, спазмолитики. В дальнейшем к назнача-
емым препаратам был рекомендован прием пантопразо-
ла 20 мг 2 р/сут, с неполным положительным эффектом. 
По совету сестры (педиатр) самостоятельно принимала 
домперидон и отмечала положительную динамику. Кроме 
того, периодически принимала афобазол, новопассит, со 
слов – с «переменным успехом».

Настоящее обострение связывает с очередным стрес-
сом, приемом алкоголя и погрешностями в диете (судеб-
ная тяжба по поводу долга).

При данном обращении выполнены все необходимые 
обследования: общеклинические и лабораторные резуль-
таты – без значимых отклонений.
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Объективно: состояние удовлетворительное, кожные 
покровы обычной окраски, влажности, чистые, тургор сохра-
нен, видимые слизистые без изменений, глотание не нару-
шено, голос не изменен. ИМТ – 25,1 кг/м2. Периферические 
лимфоузлы не увеличены, отеков нет. Язык обложен белым 
налетом у корня. Живот несколько вздут, урчит, при пальпа-
ции мягкий, безболезненный. Печень, селезенка не увеличе-
ны, безболезненны. Пузырные симптомы отрицательные. 
В остальном – без изменений.

При объективном обследовании других органов и 
систем – без отклонений.

ЭГДС  – катаральный эзофагит, недостаточность кар-
дии, органической патологии со стороны желудка не 
выявлено.

13С-уреазный дыхательный тест – отрицательный. 
УЗИ органов брюшной полости: деформация желчно-

го пузыря, единичные хлопья в желчном пузыре при 
перемене положения тела.

По данным суточной импеданс-рН-метрии пищевода, 
в течение дня регистрируется 44 эпизода кислого (рН < 4) 
рефлюкса. Ночью кислые рефлюксы определяются в 
количестве 12. Индекс De Meester (составной показатель 
кислотных рефлюксов) в норме в дистальном отделе 
пищевода – 8,6 (N < 14,7). Общее время экспозиции кис-
лоты в пищеводе в норме (N < 4,0%). Общее число всех 
рефлюксов (кислых, слабощелочных, смешанных) за сутки 
превышает допустимые значения, составляет 103 (N < 73). 
Рефлюксы смешанные. Количество некислых рефлюк-
сов  – 39, в ночное время определяется 8 эпизодов. 
Количество рефлюксов, продолжающихся 5 мин и 
более, – 0. Продолжительность самого длинного кислого 
рефлюкса – 3,7 мин. Уровень среднего ночного базально-
го импеданса снижен  – 1846 ohms (N > 2292). Индекс 
ассоциации симптома с рефлюксом (SAP) – положитель-
ный для изжоги и кома в горле. Данные анализа суточной 
импеданс-рН-метрии пищевода наиболее характерны 
для ГЭРБ со смешанным рефлюксом (может быть харак-
терно для дуоденогастроэзофагеального рефлюкса). 

Был установлен диагноз: ГЭРБ, эндоскопически нега-
тивный вариант.

Функциональная диспепсия: смешанный вариант 
(эпигастральный болевой синдром и постпрандиальный 
дистресс-синдром).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ И 
ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ

Результаты обследования подтвердили у пациентки 
перекрест двух диагнозов: ГЭРБ и ФД, смешанный 
вариант. Данная клиническая ситуация обусловливает 
индивидуальный подход к подбору лекарственных 
препаратов с учетом неполной эффективности прини-
маемого ранее ИПП в варианте монотерапии. Важно 
отметить, что практикующие врачи, преимущественно 
первичного звена, выявляя у пациента диспепсическую 
симптоматику, нередко назначают различные группы 
препаратов, начиная ферментами и заканчивая про-
биотиками. На сегодняшний день применение данных 
препаратов при ФД (при ГЭРБ – тем более) абсолютно 
не обоснованно, не имеет существенной доказатель-
ной базы.

С учетом особенностей патогенеза ГЭРБ и ФД вполне 
оправданным является назначение препарата с прокине-
тическим и антисекреторным действием – Омеза ДСР.

Пациентке было рекомендовано соблюдать диету, 
заменить пантопразол на Омез ДСР 1 таблетка утром за 
30 мин до еды, до 28 дней, при необходимости  – анти
рефлюксный препарат (гевискон) на ночь. При необходи-
мости – консультация психотерапевта.

На фоне проводимой терапии была отмечена поло-
жительная динамика, изжога не беспокоила, жжение и 
тяжесть купированы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, подход к терапии синдрома перекре-
ста ГЭРБ и ФД должен учитывать патогенетические осо-
бенности заболеваний и особенности течения у каждого 
конкретного пациента. Для достижения наибольшей 
эффективности лечения и сохранения ремиссии заболе-
вания необходимы комплексный подход с рекомендаци-
ями по изменению образа жизни и питания, а также при-
менение препаратов с двойным механизмом действия, 
что позволяет еще добиться комплаентности. �
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