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Согласно данным эпидемиологических ис-
следований, около четверти населения зем-

ного шара имеют проявления гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Среди забо-
леваний пищевода доля ГЭРБ составляет около
75 % [27]. В 2009 г. в Украине зарегистрировано
31 190 таких пациентов, при этом более чем у
10 тыс. человек заболевание выявлено впервые.
В 2315 (7,4 %) случаях ГЭРБ возникла необхо-
димость в госпитализации, продолжительность
которой в целом за год составила по Украине
27 015 койко-дней.

ГЭРБ является серьезной глобальной пробле-
мой, что обусловлено особенностями естествен-
ного течения. Будучи хроническим заболевани-
ем, ГЭРБ на протяжении длительного периода
времени требует определенных ограничений
повседневной жизни пациентов. Это заболева-
ние сопряжено с угрозой развития аденокарци-
номы пищевода, одной из наиболее агрессив-
ных форм рака, риск возникновения которой
при наличии пищевода Барретта увеличивается
в 40 раз [28]. Повышенное внимание уделяется
также внепищеводным проявлениям ГЭРБ
(кардиальные, бронхопульмональные и орофа-
рингеальные нарушения).

ГЭРБ относится к квазиэндогенным заболе-
ваниям и является, в первую очередь, результа-
том повреждения функциональной и структур-
ной целостности нижнего пищеводного сфинк-
тера (НПС) как антирефлюксного барьера. На
сегодняшний день нельзя говорить об излече-
нии от ГЭРБ, но можно добиться эффективного

лечения и тем самым предотвратить прогресси-
рование заболевания.

Ведущим направлением в лечении ГЭРБ явля-
ется кислотосупрессивная терапия, в частности,
с использованием ингибиторов протонной пом-
пы (ИПП). Это позволяет снизить агрессивность
рефлюктата, но не устраняет первопричину бо-
лезни — нарушение двигательной функции пи-
щеварительного тракта. Достаточно часто после
прекращения приема ИПП у большей части па-
циентов возникает рецидив заболевания вслед-
ствие отсутствия корригирующего влияния на
НПС как ведущую патогенетическую причину
ГЭРБ. Кроме того, ИПП не решают проблему со-
путствующих симптомов диспепсии, к препара-
там данной группы возможна резистентность,
что требует повышения доз [3]. Длительное и
выраженное медикаментозное подавление кис-
лотности в желудке нивелирует физиологичес-
кую роль соляной кислоты, что обусловливает
ряд негативных последствий. В этой связи в ле-
чении ГЭРБ было предпринято несколько попы-
ток использования лекарственных средств, влия-
ющих на моторику пищеварительного тракта [1,
4]. Однако большинство из них оказались не-
удачными. Так, наиболее эффективный препарат
из группы прокинетиков — цизаприд ушел с
фармацевтического рынка из-за аритмогенного
побочного действия. Хорошо известны прокине-
тики метоклопрамид и домперидон — специфи-
ческие антагонисты дофаминовых D2-рецепто-
ров (центральные дофаминолитики). Они инги-
бируют хеморецепторы триггерной зоны ствола
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мозга, уменьшают чувствительность висцераль-
ных нервов, передающих импульсы от пилори-
ческого отдела желудка и двенадцатиперстной
кишки к рвотному центру. Через гипоталамус и
парасимпатические нервы оказывают влияние
на тонус и моторику верхних отделов пищевари-
тельного тракта. Метоклопрамид частично бло-
кирует серотониновые (5-НТ3) рецепторы. Дом-
перидон влияет на дофаминовые рецепторы в
триггерной зоне головного мозга, но оказывает
преимущественно периферическое действие.

Хотя последними исследованиями подтвер-
ждено положительное влияние метоклопрамида
на тонус НПС, применение препарата при ГЭРБ
ограничено из-за значительного количества по-
бочных эффектов, возрастающего при длитель-
ной терапии, в частности из-за выраженных экс-
трапирамидных нарушений, сонливости, затор-
моженности, гиперпролактинемии и др. [5, 10,
16]. Что касается домперидона, то было показа-
но, что он практически не действует на зону
НПС [9, 11], поэтому ведение ГЭРБ с его по-
мощью нецелесообразно. Безопасность и эффек-
тивность в лечении ГЭРБ новых поколений аго-
нистов серотониновых рецепторов (мосаприда,
тегасерода, прукалоприда) остаются дискусси-
онным вопросом и широко изучаются. Отсут-
ствие влияния на НПС было показано и в отно-
шении частичного агониста 5-НТ4-рецепторов —
тегасерода [26]. Авторы публикации пришли к
выводу, что тегасерод не оказывает влияния на
моторику пищевода и параметры гастроэзофаге-
ального рефлюкса. Данные относительно эффек-
тивности мосаприда при ГЭРБ также противоре-
чивы. Мосаприд оказывает слабое действие на
НПС и в стандартной суточной дозировке 15 мг
не изменяет моторику пищевода. Снижение ко-
личества эпизодов желудочно-пищеводного
рефлюкса возможно при применении очень вы-
соких доз [15, 22]. В исследованиях по изучению
эффективности комбинированного приема ИПП
(лансопразол, пантопразол) и мосаприда по
сравнению с монотерапией антисекреторными
препаратами в лечении ГЭРБ отмечено незначи-
тельное преимущество комбинации ИПП с мо-
сапридом в отношении регрессии клинической
симптоматики при эрозивной форме ГЭРБ и от-
сутствие позитивных изменений при неэрозив-
ной ГЭРБ. Существенной разницы в улучшении
эндоскопической картины выявлено не было [17,
23]. Рассматривая сложившуюся ситуацию, J. de
Caestecker назвал прокинетики «лекарствами, не
оправдавшими при ГЭРБ своих обещаний» [9].

В 1995 г. в арсенале врачей появился новый
прокинетик — итоприда гидрохлорид. Препарат
обладает комбинированным механизмом дей-

ствия, являясь одновременно антагонистом пе-
риферических D2-допаминовых рецепторов,
блокатором ацетилхолинэстеразы и модулято-
ром синтеза гастроинтестинальных гормонов,
что объясняет его выраженное прокинетичес-
кое действие на протяжении верхних и нижних
отделов пищеварительного тракта. Блокирова-
ние D2-рецепторов способствует увеличению
активности аденилатциклазы в гладких мыш-
цах пищевода, желудка, двенадцатиперстной
кишки и уровня цАМФ с повышением двига-
тельной активности этих отделов. Холиномиме-
тическое действие обеспечивает увеличение пе-
риода полураспада эндогенного ацетилхолина,
пролонгируя его влияние, что в свою очередь
сопровождается повышением перистальтичес-
кой активности тонкого и толстого кишечника.
В Украине итоприда гидрохлорид представлен
препаратом «Праймер» (фирма Mili Healthcare
Ltd., Великобритания).

Возможность использования препарата при
ГЭРБ показана в ряде исследований и продол-
жает активно изучаться в настоящее время [14].

Цель исследования — оценить эффективность
включения в стандартную схему лечения ГЭРБ
итоприда гидрохлорида («Праймер»).

Материалы и методы

Исследование проведено на базе ГУ «Институт
гастроэнтерологии АМН Украины». При отборе
пациентов проводили детальное клиническое и
инструментальное обследование для верифика-
ции диагноза ГЭРБ. Критерием включения в ис-
следование являлось наличие у пациентов ос-
новных симптомов ГЭРБ (изжога и/или отрыж-
ка) более 6 мес и эндоскопическое подтвержде-
ние диагноза. Пациентов с хеликобактерной ин-
фекцией, хроническим гепатитом любой этио-
логии, сахарным диабетом, проявлениями дыха-
тельной, сердечно-сосудистой, почечной и пече-
ночной патологии при формировании недоста-
точности и/или в стадии декомпенсации, с онко-
логическими заболеваниями, а также тех, которые
нуждались в ургентной помощи, в исследование
не включали. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

Под наблюдением находились 52 пациента в
возрасте от 22 до 54 лет, из них 29 мужчин,
23 женщины. Основная группа — 27 человек бы-
ли пролечены по схеме: рабепразол 20 мг 2 раза в
сутки и итоприда гидрохлорид 50 мг 3 раза в сут-
ки. Группа сравнения представлена 25 пациента-
ми, получивших монотерапию рабепразолом
20 мг 2 раза в сутки. Продолжительность лече-
ния в обеих группах составила 28 дней. В иссле-
довании использованы препараты фирмы Mili
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Healthcare Ltd. (Великобритания) — «Геердин»
(рабепразол) и «Праймер» (итоприда гидрохло-
рид). Всем лицам, принимавшим участие в ис-
следовании, была рекомендована соответствую-
щая диета и модификация стиля жизни.

Динамику гастроэнтерологических симптомов
до и после лечения анализировали с помощью
опросника GSRS (Gastrointestinal Simptom
Rating Scale, автор — I. Wiklund, 1998), который
используют для пациентов с желудочно-кишеч-
ными заболеваниями. Опросник заполняется па-
циентами самостоятельно в течение 10 мин. Пе-
ревод на русский язык и апробация опросника
были проведены специалистами Межнациональ-
ного Центра исследования качества жизни
(Санкт-Петербург) в 1998 г. Результаты апроба-
ции соответствуют данным, полученным в ис-
следованиях, проведенных в других странах.

Опросник GSRS состоит из 15 вопросов, ответ
на которые оценивается баллами от 1 до 7, при
этом более высокие значения соответствуют бо-
лее выраженным симптомам. Вопросы объеди-
нены в 5 шкал: абдоминальная боль, рефлюкс-
синдром, диспепсический синдром, диарейный
синдром, синдром запора. Кроме того, оценивали
шкалу суммарного измерения (1—15 вопрос).

Анализ изжоги проводили по сумме баллов,
отмеченных в дневнике пациентов. Изжогу оце-
нивали по частоте (0 — отсутствие; 1 — трево-
жит менее чем 2 раза в неделю; 2 — 2—6 раз в не-
делю, 3 — ежедневно), времени возникновения
(1 — только днем, 2 — только ночью; 3 — и днем,
и ночью), интенсивности (1 — легкая, 2 — сред-
няя, 3 — тяжелая), длительности (1 — несколь-
ко минут, 2 — дольше).

Статистическую обработку данных проводили
с применением табличного редактора MS Excel
2000 и статистического пакета Statsoft Statistica
V.6.0. Изменения показателей оценивали с по-
мощью t-критерия Стьюдента, при этом отличия
рассматривали как достоверные при р < 0,05.

Результаты

Длительность заболевания составила от полу-
года до полутора лет. До начала лечения, по дан-
ным эндоскопического обследования, рефлюкс-
эзофагит имел место у всех пациентов. По степе-
ни тяжести согласно Лос-Анджелесской класси-
фикации (1996) больные распределились следу-
ющим образом: с А — 11 (21 %) человек, с В — 28
(54 %), с С — 13 (25 %). У 43 (83 %) пациентов
выявлена недостаточность кардии. По результа-
там клинического и эндоскопического обследо-
вания пациенты были равномерно распределены
на две группы.

Первичное тестирование пациентов по опрос-
нику GSRS подтвердило равноценность сформи-
рованных групп (табл. 1). Абдоминальная боль
мало беспокоила пациентов, сопровождая в ос-
новном возникновение изжоги. В клинической
картине заболевания у пациентов обеих групп
отмечено доминирование рефлюкс-синдрома при
отсутствии достоверных отличий в среднем бал-
ле по этой шкале между группами (р > 0,05). Об-
ращает на себя внимание наличие высоких пока-
зателей диспепсического синдрома ((4,89 ± 0,71)
и (4,28 ± 0,92) балла соответственно в 1-й и 2-й
группе). В настоящее время при упоминании
диспепсии обычно подразумевают симптомы же-
лудочной диспепсии. Согласно определению
Всемирной организации гастроэнтерологов
(2000) под диспепсией понимают любые верхне-
абдоминальные или ретростернальные боли,
дискомфорт, изжогу, тошноту, рвоту или другие
проявления, указывающие на заинтересован-
ность верхних отделов пищеварительного трак-
та, четко не связанные с физической нагрузкой и
имеющимися заболеваниями и продолжающие-
ся не менее 4 нед. В основе диспепсических явле-
ний лежат преимущественно нарушения двига-
тельной функции органов пищеварения. Так,
гастро- и дуоденостаз могут быть причиной тя-
жести, дискомфорта в верхней половине живота,

Таблица 1. Динамика гастроэнтерологической симптоматики по опроснику GSRS

Примечание. * р < 0,05; ** р < 0,01, *** р < 0,001 — достоверная разница между показателями в группах; 
# р < 0,05 — достоверная разница в показателях между группами после лечения.

Шкала

1-я группа 2-я группа 

До лечения 
(n = 27)

После лечения
(n = 25)

До лечения 
(n = 25)

После лечения
(n = 24)

Абдоминальная боль 1,55 ± 0,54 0,21 ± 0,33 1,42 ± 0,64 0,13 ± 0,16

Рефлюкс-синдром (изжога, отрыжка, регургитация) 4,95 ± 1,06 0,84 ± 0,58** 4,73 ± 0,98 1,31 ± 0,56**

Диспепсический синдром 4,89 ± 0,71 0,19 ± 0,22*** 4,28 ± 0,92 1,88 ± 0,49*#

Диарейный синдром 1,09 ± 0,77 1,15 ± 0,65 1,12 ± 0,23 1,28 ± 0,71

Синдром запора 2,87 ± 0,75 0,11 ± 0,33** 2,63 ± 0,58 1,68 ± 0,61#

Шкала суммарного измерения 35,57 ± 5,02 12,42 ± 1,67*** 32,85 ± 5,95 18,04 ± 2,12*#
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раннего насыщения; ослабление моторики ант-
рального отдела и нарушение антродуоденаль-
ной координации — переполнения, распирания в
подложечной области после еды; дуоденогаст-
ральный и гастроэзофагеальный рефлюксы —
изжоги, отрыжки, горечи во рту, тошноты, рвоты
и т. д. Пациентов обеих групп умеренно беспоко-
или изменения моторики кишечника в виде диа-
реи или запора, с преобладанием склонности к
запору. Известно, что для лиц, страдающих
ГЭРБ, важно регулярное опорожнение кишеч-
ника как фактор, обеспечивающий стабильное
внутрибрюшное давление.

Таким образом, по шкале суммарного измере-
ния гастроэнтерологическая симптоматика до
начала лечения в обеих группах наблюдения
имела сходные проявления, обусловленные на-
личием у пациентов ГЭРБ.

Особое внимание было уделено характеристике
изжоги как ведущему проявлению ГЭРБ (табл. 2).

На момент включения в исследование изжогу
испытывали все пациенты. Частота возникнове-
ния данного симптома в неделю в 1-й группе па-
циентов в среднем составила (3,61 ± 0,78) дня, во
2-й группе — (3,49 ± 0,81) дня (р > 0,05). Боль-
шинство пациентов (38 человек, 73 %) изжога
беспокоила в течение дня, 9 (17 %) пациентов от-
метили ее проявления и днем, и ночью, 5 (10 %) —
ночью в положении лежа, что вызывало их про-
буждение ото сна. По интенсивности пациенты
чаще характеризовали изжогу либо как средней
силы, либо как тяжелую, давая описания мучи-
тельного, неприятного ощущения за грудиной,
часто ассоциируемого с болью. Некоторые слож-
ности возникли при определении пациентами
продолжительности изжоги. Это связано с тем,
что пациенты, как правило, максимально быстро
пытались купировать ее различными средствами
(прием антацидов, несколько глотков воды и т. д.),
что и отразилось на показателе.

Необходимо отметить хорошую переносимость
препаратов «Геердин» и «Праймер». Согласно
протоколу курс лечения завершили 49 (94 %) па-

циентов. Из исследования выбыли 3 (6 %) чело-
века в связи с нарушением комплаенса. Побочных
действий препаратов зарегистрировано не было.
Это согласуется с данными других постмаркетин-
говых исследований, подтверждающих безопас-
ность итоприда гидрохлорида [13]. Анализ приме-
нения этого препарата более чем у 10 млн боль-
ных не выявил ни одного случая удлинения ин-
тервала QT. При назначении препарата в
обычных терапевтических дозах повышение
уровня пролактина в крови встречается редко.

Результаты опросника GSRS после лечения
свидетельствуют о значительном улучшении
состояния пациентов (см. табл. 1). В обеих груп-
пах выявлена положительная динамика купиро-
вания основных клинических проявлений ГЭРБ,
в частности, отмечено достоверное снижение
(р < 0,05) по сравнению с исходными показате-
лями выраженности рефлюкс-синдрома, практи-
чески полностью устранен болевой синдром.
Важно подчеркнуть, что при положительной ди-
намике в обеих группах в основной группе, где к
стандартному лечению ГЭРБ был добавлен
«Праймер», наблюдали более выраженные пози-
тивные сдвиги по шкалам, связанным с тем или
другим нарушением моторики (диспепсический
синдром и синдром запора), в меньшей степени
это коснулось диарейного синдрома. Так, ито-
говые показатели по шкале диспепсического
синдрома и синдрома запора между основной
группой и группой сравнения имели достовер-
ные отличия (р < 0,05). Шкала суммарного изме-
рения также подтвердила более эффективные
результаты лечения в основной группе (р < 0,05).

В обеих группах наблюдения была прослежена
также ежедневная динамика регресса изжоги по
ее суммарной оценке (рисунок). Установлено,
что эффективный контроль изжоги достигнут в
основной группе к (6 ± 1,02) дню у 22 (92 %) па-
циентов, в группе сравнения к (10 ± 1,35) дню у
22 (88 %) пациентов (p < 0,05). Кроме того, при
сравнении конечных показателей установлено,
что комбинированная схема «Геердин» + «Прай-

Таблица 2. Характеристика изжоги в группах наблюдения до и после лечения, баллы

Примечание. * р < 0,05; ** р < 0,01, *** р < 0,001 — достоверная разница между показателями в группах; 
# р < 0,05 — достоверная разница в показателях между группами после лечения.

Показатель
1-я группа 2-я группа 

До лечения (n = 27) После лечения (n = 25) До лечения (n = 25) После лечения (n = 24)

Частота 3,61 ± 0,78 0,03 ± 0,01*** 3,49 ± 0,81 0,74 ± 0,28**#

Время возникновения 1,82 ± 0,64 0,51 ± 0,12* 1,49 ± 0,52 0,52 ± 0,19

Интенсивность 2,7 ± 0,56 0,09 ± 0,01*** 2,4 ± 0,64 0,49 ± 0,16**#

Длительность 1,09 ± 0,48 0,11 ± 0,01* 1,1 ± 0,42 0,09 ± 0,01*

Суммарная оценка 7,2 ± 1,21 0,75 ± 0,23*** 6,8 ± 1,18 1,82 ± 0,46***#
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мер» позволила достичь не только более раннего
купирования синдрома, но и более существенно
влияла на параметры изжоги, которые изучали.
По суммарной оценке в конце лечения в основ-
ной группе проявления изжоги были достовер-
но ниже, чем в группе сравнения ((0,75 ± 0,23) и
(1,82 ± 0,46) балла соответственно, р < 0,05).

В конце лечения был проведен эндоскопичес-
кий контроль 38 пациентам, у которых исходно
были выявлены В и С степень эзофагита. Визу-
альных отличий в восстановлении слизистой
оболочки пищевода между 1-й и 2-й группами не
установлено. Высокие показатели по заживле-
нию эрозий слизистой оболочки пищевода отме-
чены в обеих группах.

Таким образом, применение при ГЭРБ комби-
нированной терапии «Геердин» + «Праймер»
было более эффективным, чем монотерапия
«Геердином».

Обсуждение

Из группы ИПП по ряду фармакологических
свойств нами был выбран «Геердин» (рабепра-
зол), поскольку известно, что рабепразол наибо-
лее быстро ингибирует секрецию соляной кисло-
ты и превосходит другие ИПП по выраженности
антисекреторного эффекта, особенно в первые
дни лечения. Уже с 1-го дня приема рабепразол
приводит к существенному снижению частоты
дневной и ночной изжоги при эрозивной ГЭРБ
[2]. В работе D. Pantoflickova и соавт. показано,
что прием 20 мг рабепразола повышает внутри-
желудочный среднесуточный, дневной и ночной
рН и процент времени с рН > 4 достоверно в
большей степени, чем использование 30 мг лан-
сопразола, 20 мг омепразола или 40 мг пантопра-
зола [20]. Результаты сравнительных перекрес-
тных исследований антисекреторной активности

различных ИПП в стандартных дозах к 5-му дню
приема свидетельствуют, что рабепразол удер-
живает рН > 4 в течение 13,3 ч, опережая по
этому показателю омепразол (12,9 ч), лансопра-
зол (12,7 ч) и пантопразол (11,2 ч) [18]. Рабепра-
зол метаболизируется преимущественно неэнзи-
матическим путем, поэтому имеет незначитель-
ную вариабельность кислотосупрессивного эф-
фекта [12]. Благодаря низкой аффинности к изо-
ферментам CYP рабепразол не вступает во взаи-
модействие с другими лекарственными вещес-
твами, метаболизм которых связан с этими фер-
ментами. Взаимодействие с дигоксином и кето-
коназолом обусловлено группоспецифическим
эффектом, характерным для ИПП [8].

Однако, несмотря на перечисленные достоин-
ства, у определенной категории пациентов, в
частности при наличии проявлений ГЭРБ и
функциональной диспепсии, рабепразол требует
поддержки для достижения полного благополу-
чия. Считают, что среди факторов, вызывающих
изжогу, особое место занимают нарушения мото-
рики пищевода, сопровождающие рефлюкс. Воз-
можно, это повышает степень воздействия соля-
ной кислоты на пищевод [14]. Дополнительный
эффект, направленный на восстановление двига-
тельной функции верхних отделов пищевари-
тельного тракта, нормализацию тонуса НПС,
должен обеспечить прокинетик. В качестве тако-
го препарата нами был выбран «Праймер»
(итоприда гидрохлорид).

Первые выводы об эффективности итоприда
гидрохлорида при ГЭРБ были сделаны япон-
скими учеными [1]. В открытом проспективном
рандомизированном исследовании по изучению
эффективности итоприда в лечении ГЭРБ дока-
зана его эффективность по устранению основ-
ных симптомов болезни, а также отмечено улуч-
шение показателей рН-метрии как для двойной
дозы — 300 мг, так и для стандартной суточной
дозировки — 150 мг. При этом лучшие показате-
ли были получены при использовании 300 мг
итоприда, что свидетельствует о его возможном
дозозависимом эффекте [16]. В исследовании
K. Inoue и соавт. (1999) итоприд показал доста-
точную клиническую эффективность у пациен-
тов с хроническим гастритом с сопутствующим
рефлюкс-эзофагитом. При обследовании 30 па-
циентов, принимавших итоприда гидрохлорид в
дозе 50 мг 3 раза в сутки в течение 8 нед, установ-
лено, что на фоне лечения уменьшение изжоги
достигается у 56,0 % пациентов, ощущения тя-
жести в эпигастрии — у 80,0 %, улучшение аппе-
тита — у 66,7 %, исчезновение вздутия живота —
у 100 %, уменьшение боли в верхней половине
живота и улучшение эндоскопической картины —

Рисунок. Динамика суммарной оценки изжоги в
группах наблюдения
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у 34,6 % больных (преимущественно у пациен-
тов, имевших стадию эзофагита A и B). Побоч-
ных действий итоприда выявлено не было [13].

Результаты, полученные нами в работе, согла-
суются с данными российских ученых, которые
активно изучают возможность применения
итоприда в лечении ГЭРБ. На сегодняшний день
их рекомендации предусматривают применение
итоприда гидрохлорида как в режиме монотера-
пии при легких формах ГЭРБ, так и в составе
комбинированного лечения с ИПП [3]. Ито-
прида гидрохлорид в составе комбинированной
терапии с ИПП у пациентов с ГЭРБ достоверно
усиливает сократительную активность НПС, что
подтверждается увеличением давления в этой
области, а также усиливает моторную актив-
ность желудка, ускоряет желудочную эвакуацию
и нормализует нарушенную гастродуоденаль-
ную координацию [7]. Важным фактором явля-
ется то, что итоприд в отличие от других проки-
нетических препаратов метаболизируется фла-
воновой монооксигеназой без участия системы
цитохрома Р450, поэтому он не взаимодействует
с антисекреторными препаратами, метаболизи-
рующимися ферментами системы цитохрома
Р450, и последние не снижают его биодоступнос-
ти. Проведенные двойные слепые рандомизиро-
ванные сравнительные исследования в Европе и
России показали достоверные преимущества в
отношении эффективности и безопасности ито-
прида гидрохлорида перед цизапридом, мето-
клопрамидом, мосапридом и домперидоном.

Во многих странах мира хорошо себя зареко-
мендовал комбинированный препарат, в состав
которого входит рабепразол 20 мг и итоприда
гидрохлорид 150 мг для однократного суточно-

го приема. Возможность совместного примене-
ния рабепразола и итоприда подтверждена
спектрометрическими исследованиями [24, 25].
Сочетанный прием рабепразола и итоприда по-
казал эффективность комбинации в 93 % случа-
ев у пациентов с функциональной диспепсией и
НЭРБ [6].

Комплексная терапия ГЭРБ на основе одно-
временного приема ИПП («Геердина») и ито-
прида гидрохлорида («Праймера») позволяет не
только нормализовать кислотопродукцию, но и
гармонизировать работу НПС и моторику же-
лудка, следовательно, воздействовать на истин-
ную причину ГЭРБ. «Праймер» в комбинации с
ИПП значительно быстрее позволяет избавить
пациента от изжоги, гарантирует устранение со-
путствующей симптоматики ГЭРБ — отрыжки,
регургитации, тошноты, снижает вероятность ре-
цидивов и позволяет не повышать дозу ИПП в
случае наличия резистентности к последним.

Выводы

Применение комбинированной терапии ГЭРБ
(«Геердин» (рабепразол) + «Праймер» (ито-
прида гидрохлорид)) позволяет достичь более
эффективных результатов, чем монотерапия
ИПП. На фоне применения «Геердина» и «Прай-
мера» отмечена более быстрая регрессия основ-
ных клинических проявлений ГЭРБ: изжоги и
эпигастральной боли, уменьшение проявлений
сопутствующей диспепсии (отрыжка, тошнота),
улучшение эндоскопической картины. Среди
группы прокинетиков итоприда гидрохлорид
(«Праймер») выделяется тем, что имеет макси-
мальное влияние на моторику пищевода и НПС
при высоком профиле безопасности.
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М.Б. Щербиніна, О.В. Закревська, Т.О. Скороход

Нові cтратегії в лікуванні 
гастроезофагеальної рефлюксної хвороби
Серед чинників, що спричиняють печію, особливе місце займають порушення моторики стравоходу, які
супроводжують рефлюкс. У проведеному дослідженні показано, що застосування комбінованої терапії
гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) — «Геєрдин» (рабепразол) + «Праймер» (ітоприду гід-
рохлорид) дає змогу досягти ефективніших результатів, ніж у разі монотерапії «Геєрдином». На тлі вжи-
вання «Геєрдину» і «Праймеру» відзначено швидшу регресію основних клінічних виявів ГЕРХ: печії та епі-
гастрального болю, зменшення виявів супутньої диспепсії, поліпшення ендоскопічної картини.

«Праймер» (ітоприду гідрохлорид) цікавий тим, що має максимальний вплив на моторику стравоходу і
нижній стравохідний сфінктер порівняно з відомими прокінетичними препаратами при високому про-
філі безпечності. Це відкриває нові перспективи в лікуванні ГЕРХ.

M.B. Shcherbinina, E.V. Zakrevskaya, T.A. Skorokhod

New possibilities in the treatment 
of gastroesophageal reflux disease 
It is well established that among factors inducing heartburn the esophageal dysmotility plays the central role that,
as it accompanies reflux. The carried out investigation showed that the use of combined gastroesophageal reflux
disease (GERD) therapy including Geerdin (rabeprazole) and Pramer (itoprid hydrochloride) allowed attaining
more effective results, than Geerdin monotherapy. The quicker regression of the main GERD clinical manifesta-
tions have been marked against the background the Geerdin and Pramer application, including heartburn and
epigastric pain, as well as attenuation of the accompanying and improvement of endoscopic data. 

Pramer (itoprid hydrochloride) is interesting as it has renders maximal effects esophageal motility and lower
esophageal sphincter as compared to the existent prokinetics with the high safety prophile. It opens new
prospects in the GERD treatment.
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