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На протяжении последних десятилетий в 
структуре гастроэнтерологической патоло-

гии во многих странах мира отмечается устойчи-
вая тенденция к увеличению распространеннос-
ти функциональных заболеваний желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Пристальное внима-
ние уделяется синдрому функциональной дис-
пепсии (dis — нарушение, pepsis — пищеваре-
ние). Особый интерес к проблеме нарушения 
моторно-эвакуаторной функции пищеваритель-
ного тракта обусловлен его значительной рас-
пространенностью и существенным негативным 
влиянием на качество жизни в основном лиц мо-
лодого возраста [11, 13].

Согласно Римским критериям III функцио-
нальную диспепсию (ФД) определяют как нали-
чие боли или дискомфорта в эпигастральной об-
ласти, возникающих после приема пищи на про-
тяжении 3 последних месяцев, при условии ма-
нифестации жалоб в течение 6 мес, а также при 
отсутствии органических заболеваний, которые 
позволили бы объяснить имеющиеся симптомы.

Выделены два варианта течения болезни — 
постпрандиальный дистресс-синдром и эпигаст-
ральный болевой синдром (J. Tack и соавт., 
2008).

В развитых странах частота распространения 
ФД составляет 30 — 40 %. В настоящее время 
определен ряд факторов, которые могут способ-
ствовать развитию данного заболевания: гипер-
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секреция соляной кислоты, алиментарные по-
грешности, вредные привычки, прием лекар-
ственных препаратов, нервно-психические фак-
торы, инфекция Helicobacter pylori, нарушение 
моторики желудка и двенадцатиперстной кишки 
и др. (Маев, 2010; M. Martin, 2010).

Причины возникновения дискинезии пищево-
да остаются до настоящего времени недостаточ-
но изученными. Определенное значение имеют 
нарушения нервной регуляции двигательной 
функции пищевода (включая изменение чув-
ствительности рецепторного аппарата стенки пи-
щевода к растяжению), нередко обус ловленные 
эмоциональным фактором (нервно-психи чес кие 
стрессы), наследственная предрасположенность, 
алиментарные погрешности (поспешная еда).

Гипермоторные дискинезии включают в себя 
диффузный эзофагоспазм, сегментарный эзофа-
госпазм («пищевод щелкунчика»), кардиоспазм 
и так называемые неспецифические двигатель-
ные нарушения.

Забыта врачами такая патология, как диффуз-
ный эзофагоспазм, который проявляется при-
ступообразными интенсивными болями в загру-
динной области, иррадиирущими в спину, шею, 
нижнюю челюсть.

При неспецифических двигательных наруше-
ниях пищевода непропульсивные спастические 
сокращения его стенки возникают не спонтанно, 
как при эзофагоспазме, а при глотании и харак-
теризуются непродолжительными болями в об-
ласти грудины, возникающими после еды и про-
ходящими после глотка воды или приема спаз-
молитических препаратов.

Вторичные нарушения двигательной функ-
ции пищевода, которые могут отмечаться, в част-
ности у больных с системной склеродермией и 
сахарным диабетом, в последнее время стали 
встречаться чаще. Нарушения двигательной 
функции пищевода у больных сахарным диабе-
том развиваются в рамках возникающей при 
этом заболевании диабетической нейропатии.

Согласно последнему консенсусу по гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
разработанному Американским колледжем гаст-
роэнтерологии в 2013 г., предварительный диа-
гноз ГЭРБ устанавливают на основании типич-
ных симптомов — изжоги и регургитации.

Эндоскопически негативную форму ГЭРБ 
диагностируют при наличии у пациента харак-
терных рефлюксных жалоб и отсутствии по-
вреждения слизистой оболочки пищевода по 
данным рутинной эндоскопии. Согласно резуль-
татам экспериментальных исследований у 
46 — 58 % больных с эндоскопически негативной 

ГЭРБ имеют место клинические симптомы, ас-
социированные с нарушением моторики пище-
вода, желудка и двенадцатиперстной кишки и 
объединяемые понятием «дискомфорт»: чувство 
раннего насыщения, тяжести, растяжения и пе-
реполнения в подложечной области, тошнота, 
возникающие после приема пищи.

Эндоскопически позитивная форма ГЭРБ: на-
личие катарального или эрозивного эзофагита 
при проведении эндоскопии встречается в 
6 — 12 % случаев при проведении эндоскопии.

ГЭРБ — болезнь с длительным течением, ко-
торая значительно ухудшает качество жизни 
больного. В большинстве случаев пациенты 
поздно обращаются к врачу за медицинской по-
мощью и даже выраженные симптомы (изжога, 
тяжесть в эпигастрии) лечат самостоятельно. 
Врачи в свою очередь недооценивают возмож-
ные последствия и нерационально проводят ле-
чение ГЭРБ.

ГЭРБ в настоящее время рассматривают как 
заболевание с первичным нарушением мотори-
ки пищевода и желудка. Одним из факторов, вы-
зывающих ее возникновение, является сниже-
ние тонуса нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС), которое выявляют почти у 80 % больных 
и которое способствует возникновению эпизо-
дов гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) 
(Ивашкина, Лапина, 2012).

Снижение тонуса НПС может быть обуслов-
лено нарушением его нервной регуляции или 
органическими изменениями гладкомышечных 
волокон (например, при системной склеродер-
мии). Ряд биологически активных веществ и 
гаст роинтестинальных пептидов снижают (сек-
ретин, желудочный ингибиторный пептид, сома-
тостатин, серотонин, прогестерон и др.) или по-
вышают (гастрин, мотилин, субстанция Р, пан-
креатический полипептид, гистамин и др.) тонус 
НПС. Механизмы, способствующие расслабле-
нию НПС, идентичны тем, которые угнетают 
всю гладкую мускулатуру пищевода.

Роль диафрагмы в расслаблении НПС очень 
важна, поскольку во время расслабления НПС 
волокна ножки диафрагмы не проявляют элект-
рическую активность, в то время как купол диа-
фрагмы сохраняет свой тонус. ГЭР может возни-
кать также при нормальном базальном тонусе 
НПС у здоровых лиц при его транзиторном рас-
слаблении (ТР), не связанном с глотанием. У 
больных с эзофагитом частота ТР НПС, сочета-
ющегося с кислотным рефлюксом, значительно 
выше, чем у здоровых лиц.

Снижение давления в НПС уменьшает эф-
фективность эзофагеальногастрального барьера, 
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поскольку имеется несоответствующее расслаб-
ление НПС, при котором абдоминальное давле-
ние начинает превышать давление в НПС. До-
полнительным патогенетическим фактором 
ГЭРБ является наличие грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы (ГПОД), нарушающей нор-
мальное функционирование НПС и др.

Согласно результатам недавних исследований 
в качестве метода выбора для облегчения симп-
томов и заживления эрозивного эзофагита реко-
мендуется не 4-недельный, как раньше, а 8-не-
дельный курс применения ингибитора протон-
ной помпы (ИПП). При этом отмечается, что 
существенных различий в эффективности раз-
ных ИПП при ГЭРБ нет. Лечение ИПП следует 
начинать с однократного приема препарата 
утром до завтрака.

У рефрактерных пациентов с объективно под-
твержденным рефлюксом как причиной симпто-
мов необходимо рассмотреть другие методы ле-
чения. В случае рефрактерной ГЭРБ из-за нали-
чия некислотного рефлюкса эффект могут ока-
зывать бетанехол, прокинетики (домперидон, 
метоклопрамид), ТЦА или СИОЗС. 

K. Cheung и соавт. (2012) показали, что у боль-
ных с ФД и постпрандиальным дистресс-синд-
ромом снижен уровень постпрандиального серо-
тонина. Применение ИПП повышает уровень 
постпрандиального серотонина и уменьшает 
ощущение тошноты, чем может объясняться их 
эффективность у многих больных с ФД. Эти же 
авторы показали, что у пациентов с ФД наруше-
на регуляция выделения грелина и системы 
транспорта серотонина, а их модуляцию можно 
рассматривать как потенциальную мишень лече-
ния при ФД.

Группа итальянских авторов (F. Di Mario и со-
авт., 2012) представила результаты 15-летнего 
наблюдения за больными с ФД после удачной 
эрадикации Helicobacter pylori, согласно которым 
у 75 % пациентов симптомы ФД продолжают ре-
цидивировать.

Другие итальянские исследователи (A. Lisotti 
и соавт., 2012) сообщили об эффективности сре-
диземноморской диеты, которая в течение 8 нед 
значительно снижала симптомы постпрандиаль-
ного дистресс-синдрома (тошнота, чувство пере-
полнения), хотя скорость опорожнения желудка 
при этом не менялась.

Лечение больных с ФД и ГЭРБ требует со-
блюдения рекомендаций по изменению пище-
вых привычек: уменьшить количество продук-
тов, принимаемых за один прием, не принимать 
положение лежа сразу после еды, спать с при-
поднятым головным концом кровати, не упот-

реб лять чрезмерно жирную пищу и специи, 
 отказаться от употребления никотина, алкоголя 
и др.

Среди средств медикаментозной терапии 
важное место отведено противокислотным пре-
паратам и прокинетикам — препаратам, норма-
лизующим моторно-эвакуаторную функцию 
ЖКТ. В клинической практике достаточно дав-
но и широко применяется домперидон — анта-
гонист периферических дофаминовых рецепто-
ров, обладающих выраженным противорвотным 
действием.

Цель исследования — изучить клиническую 
эффективность, переносимость и безопасность 
применения препарата «Домрид SR» (домпери-
дон 30 мг) в таблетках для лечения пациентов с 
нарушением моторно-эвакуаторной функции 
гаст родуоденальной зоны.

В исследовании приняли участие 50 пациен-
тов в возрасте от 18 лет и старше, находившихся 
на лечении и под наблюдением в период с 
24.03.2013 г. по 24.11.2013 г. в клинике кафедры 
гастроэнтерологии, диетологии и эндоскопии 
Национальной медицинской академии после-
дип ломного образования им. П. Л. Шупика и со-
ответствующих критериям включения.

У 25 пациентов установлен диагноз ФД (пост-
прандиальный дистресс-синдром), у остальных — 
ГЭРБ (катаральный эзофагит нижней трети пи-
щевода). Обследование больных обеих групп 
осуществляли по единой схеме.

До начала лечения проведены:
 · анализ субъективных жалоб, сбор анамнеза 

болезни и жизни;
 · объективное обследование: измерение тем-

пературы тела, частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), АД, роста, массы тела; осмотр кожи и ви-
димых слизистых; перкуссия и пальпация живота;

 · регистрация данных опроса и осмотра;
 · общий анализ крови и мочи;
 · биохимический анализ крови;
 · анализ кала на скрытую кровь;
 · УЗИ органов брюшной полости;
 · эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) с про-

ведением уреазного теста на наличие H. pylori;
 · контрастная рентгенография пищевода и 

желудка;
 · 13С-октаноевый дыхательный тест.
После завершения курса проведены:
 · оценка жалоб с использованием опросника; 
 · общий анализ крови и мочи;
 · биохимический анализ крови;
· 13С-октаноевый дыхательный тест;
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 · регистрация сопутствующей медикамен-
тозной терапии и ПР.  

Схема проведения клинического исследования 
предусматривала два визита пациента к исследо-
вателю и три телефонных контакта между ними.

При оценке лабораторных показателей мы 
придерживались общепринятых данных,  приве-
денных в руководствах по гематологии и лабора-
торным исследованиям.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов и их графическую интерпретацию вы-
полняли с помощью стандартного пакета при-
кладных статистических программ «MS Office».

Вычисляли значения средней арифметиче-
ской (М), среднего квадратичного отклонения 
( ), погрешности определения средней арифме-
тической (m). С помощью t-критерия Стьюден-
та — Фишера определяли достоверность расхо-
ждений (р) сравниваемых групповых средних.

Пациенты получали «Домрид SR» (домпери-
дон 30 мг) утром за 15 — 20 мин до еды в течение 
14 дней в виде монотерапии при ФД и в составе 
комплексной терапии с пантопразолом (ЛС «Зо-
лопент», «Кусум Фарм» (Украина)) по 40 мг 
1 — 2 раза в сутки за 30 мин до еды при ГЭРБ.

Пациенты придерживались рекомендаций по 
изменению образа жизни и диете. Все пациенты 
принимали дифференцированную диету, энерге-
тическую ценность и химический состав кото-
рой рассчитывали согласно идеальной массы 
тела, физической активности и возрасту. Боль-
ным рекомендовали исключить из рациона про-
дукты, которые плохо переносились, оказывали 
раздражающее действие на слизистую оболочку 
желудка и пищевода (острые приправы и спе-
ции, копчения и консервы, газированные напит-
ки), а также богатые эфирными маслами и орга-
ническими кислотами (крепкие бульоны, отва-
ры, кислые сорта овощей и фруктов и др.); избе-
гать переедания и употребления продуктов, ко-
торые длительно находятся в желудке (теплое 

тесто, яйца вкрутую, твердые сыры и др.). Реко-
мендовали соблюдать ритм приема  пищи. Пита-
ние было дробным. Также всем пациентам реко-
мендовали отказаться от вредных привычек (ку-
рение, употребление алкоголя), переедания 
(особенно на ночь), а при ГЭРБ — исключить 
физические нагрузки и другие ситуации, связан-
ные с повышением давления в брюшной полости.

Клиническая характеристика пациентов пред-
ставлена в табл. 1.

Анализ распределения пациентов в зависимос-
ти от пола (см. табл. 1) выявил, что среди боль-
ных с ФД преобладали женщины — 16 (64 %), а 
среди больных с ГЭРБ — мужчины (14 (56 %)).

У 34 (64 %) пациентов не было отклонений от 
нормальных величин антропометрических по-
казателей (масса тела и рост). Среди остальных 
больных преобладали пациенты с избыточной 
массой тела (24 %), включая 3 (6 %) с ожирени-
ем. Дефицит массы тела установлен у 4 (8 %) па-
циентов.

По частоте встречаемости диспепсических 
жалоб группы пациентов с нарушением моторно-
эвакуаторной функции отличались между со-
бой. Так, у больных с ФД преобладали жалобы 
на чувство тяжести после еды, боль в эпигастрии, 
а у пациентов с ГЭРБ — жалобы на изжогу, чув-
ство быстрого насыщения, отрыжку (табл. 2).

По степени выраженности диспепсических жа-
лоб группы пациентов с нарушением моторно-
эвакуаторной функции также отличались. У 
больных с ФД наиболее выраженными по степе-
ни тяжести (более 2 баллов) были жалобы на боль 
в эпигастрии, чувство тяжести после еды и тош-
ноту, наименее выраженными — жалобы на нару-
шение аппетита и изжогу, у пациентов с ГЭРБ 
наиболее выраженными — жалобы на быст рое на-
сыщение и изжогу, наименее выраженными — жа-
лобы на нарушение аппетита (табл. 3).

Всем пациентам проведена ЭГДС. В случае 
ФД изменений не обнаружили, тогда как у боль-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с нарушениями моторно-эвакуаторной 
функции

Группа больных
18 — 30 лет 31 — 40 лет 41 — 50 лет Старше 50 лет

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины

ФД (n = 25) 3 (12 %) 5 (20 %) 4 (16 %) 6 (24 %) 2 (8 %) 4 (16 %) – 1 (4 %)

ГЭРБ (n = 25) 2 (8 %) 4 (16 %) 7 (28 %) 4 (20 %) 4 (16 %) 3 (12 %) 1 (4 %) – 

Всего (n = 50) 5 (10 %) 9 (18 %) 11 (22 %) 10 (20 %) 6 (12 %) 7 (14 %) 1 (2 %) 1 (2 %)
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ных с ГЭРБ был выявлен катаральный эзофа-
гит. В исследуемую группу включали больных с 
отрицательным Helicobacter pylori-тестом, а так-
же пациентов после проведенной эрадикацион-
ной терапии.

При рентгенологическом исследовании же-
лудка у 4 больных с ГЭРБ выявлена ГПОД 0 — 
І  степени, у 2 — ІІ степени, у 19 больных — на-
рушение моторики желудка по гипотоническо-
му типу.

Данные о наличии и степени проявлений дис-
пепсических явлений после окончания лечения 
приведены в табл. 2 и 3. В группе больных с ФД 
у части пациентов сохранялись жалобы на боль в 
эпигастрии, чувство тяжести после еды, быстрое 
насыщение и отрыжку, но жалоб на изжогу, тош-
ноту, горечь во рту и нарушение аппетита в дан-

ной группе не было. У части пациентов с ГЭРБ 
также сохранялись жалобы на боль в эпигастрии, 
быстрое насыщение, изжогу, отрыжку и горечь 
во рту, однако жалоб на чувство тяжести в эпи-
гаст ральной области после еды, тошноту и нару-
шение аппетита в этой группе не было.

В обеих группах больных с нарушениями мо-
тор но-эвакуаторной функции диспепсические 
жалобы, которые предъявляли пациенты после 
окончания лечения, носили характер слабовыра-
женных (около 1,0 балла).

Для дополнительной оценки эффективности 
проводимой терапии оценивали моторную функ-
цию желудка с использованием 13С-окта ное вого 
дыхательного теста до лечения и через 7 дней 
пос ле окончания приема препарата (табл. 4). В 
этом исследовании изучали коэффициент опо-

Таблица 2. Частота встречаемости диспепсических жалоб до и после лечения
у пациентов с нарушениями моторно-эвакуаторной функции

Жалоба 
ФД (n = 25) ГЭРБ (n = 25)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Боль в эпигастрии 10 (40 %) 5 (20 %) 4 (16 %) 1 (4 %)

Чувство тяжести в эпигастральной области после еды 21 (84 %) 5 (20 %) 2 (8 %) 0

Быстрое насыщение 8 (32 %) 3 (12 %) 9 (36 %) 4 (16 %)

Изжога (количество эпизодов) 2 (8 %) 0 23 (92 %) 3 (12 %)

Отрыжка 5 (20 %) 2 (8 %) 9 (36 %) 3 (12 %)

Тошнота 4 (16 %) 0 3 (12 %) 0

Горечь во рту 2 (8 %) 0 7 (28 %) 2 (8 %)

Нарушение аппетита 2 (8 %) 0 3 (12 %) 0

Таблица 3. Степень выраженности диспепсических жалоб по шкале Likert 
до и после лечения, баллы (М ± m)

Жалоба 
ФД (n = 25) ГЭРБ (n = 25)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Боль в эпигастрии 2,1 ± 0,22 1,05 ± 0,11 1,8 ± 0,18 0,9 ± 0,18

Чувство тяжести в эпигастральной области после еды 2,2 ± 0,16 1,0 ± 0,13 1,6 ± 0,22 –

Быстрое насыщение 1,8 ± 0,17 1,1 ± 0,16 2,1 ± 0,19 1,0 ± 0,12

Изжога (количество эпизодов) 1,5 ± 0,15 – 2,3 ± 0,23 1,4 ± 0,13

Отрыжка 1,8 ± 0,18 1,0 ± 0,12 1,9 ± 0,19 1,1 ± 0,11

Тошнота 2,1 ± 0,12 – 1,7 ± 0,18 –

Горечь во рту 1,8 ± 0,16 – 1,9 ± 0,18 0,8 ± 0,12

Нарушение аппетита 1,3 ± 0,15 – 1,4 ± 0,13 –
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рожнения желудка и период полувыведения 
твердой пищи из желудка.

Нормальную величину коэффициента опо-
рожнения желудка и периода полувыведения 
твердой пищи из желудка выявили у 48 % паци-
ентов с ФД и у 36 % — с ГЭРБ. Средняя величи-
на коэффициента опорожнения желудка и пе-
риода полувыведения твердой пищи из желудка 
в общей выборке пациентов составляла 2,5 ± 0,10 
и (174,28 ± 5,1) мин соответственно.

После 14-дневного приема препарата «Домрид 
SR» (домперидон 30 мг) отмечено улучшение по-
казателей моторно-эвакуаторной функции же-
лудка. Так, на 21-е сутки не выявлено пациентов 
с выраженным снижением моторно-эвакуа тор-
ной функции желудка. Уменьшилось количество 
пациентов с умеренными нарушениями моторно-
эвакуаторной функции желудка в обеих группах: 
в 1,37 раза — в группе ФД и в 1,15 раза — в группе 
ГЭРБ. На фоне терапии препаратом «Домрид 
SR» увеличилось количество пациентов, у кото-
рых нарушений моторно-эвакуаторной функции 
желудка не выявляли: в 1,42 раза — в группе ФД 
и в 1,33 раза — в группе ГЭРБ.

Средняя величина коэффициента опорожне-
ния желудка и периода полувыведения твердой 
пищи из желудка у больных с ФД и ГЭРБ после 
лечения составляла 3,05 ± 0,16 и (136,31 ± 5,8) мин 
соответственно (р < 0,05).

На фоне проводимого лечения отмечено зна-
чительное уменьшение диспепсических прояв-
лений как при ФД, так и при ГЭРБ.

Эффективность терапии препаратом «Дом-
рид SR», принимаемым в суточной дозе 30 мг в 
течение 14 дней при нарушениях моторно-эва-
куа  торной функции пищеварительного тракта, 
оценивалась пациентами как «хорошая» в 
39 (78 %) случаях, как «удовлетворительная» — 
в 11 (22 %). Пациентов, неудовлетворенных ре-
зультатами терапии, не было.

Переносимость терапии оценена исследовате-
лями как «хорошая» во всех случаях.

Безопасность терапии оценивали на основа-
нии данных о побочных реакциях, возникших 
при применении препарата «Домрид SR» и за-
фиксированных в «Дневнике пациента» и «Днев-
нике врача». Ни одного случая возникновения 
побочных реакций не было, что свидетельствует 
о высокой безопасности применения препарата.

Результаты исследования свидетельствуют о 
том, что препарат «Домрид SR» (домперидон 
30  мг) обладает хорошей клинической эффек-
тивностью при применении в суточной дозе 
30  мг на протяжении 14 дней у пациентов с на-
рушениями моторно-эвакуаторной функции пи-
щеварительного тракта (ФД и ГЭРБ).

Установлено, что применение препарата 
«Дом рид SR» (домперидон 30 мг) у пациентов с 
нарушениями моторно-эвакуаторной функции 
пищеварительного тракта (ФД и ГЭРБ) в суточ-
ной дозе 30 мг на протяжении 14 дней не 
сопровож дается появлением побочных реакций, 
что свидетельствует о его безопасности.

Препарат «Домрид SR» (домперидон 30 мг) 
хорошо переносится пациентами с нарушения-
ми моторно-эвакуаторной функции пищевари-
тельного тракта (ФД и ГЭРБ) и удобен в при-
менении (1 таблетка 1 раз в сутки).

Полученные данные о клинической эффек-
тивности, переносимости и безопасности приме-
нения препарата «Домрид SR» (домперидон 
30  мг) при лечении пациентов с нарушениями 
моторно-эвакуаторной функции пищеваритель-
ного тракта (ФД и ГЭРБ) дают основание реко-
мендовать увеличение (при необходимости) 
продолжительности терапии данным препара-
том с 14 до 30 дней.

Полученные результаты при лечении пациен-
тов с нарушениями моторно-эвакуаторной функ-
ции пищеварительного тракта (ФД и ГЭРБ) по-
зволяют рекомендовать препарат «Домрид SR» 
(домперидон 30 мг) для применения в широкой 
клинической практике.

Таблица 4. Состояние моторной функции желудка, оцененное с помощью 13С-октаноевого теста до 
и после лечения 

Состояние моторной 
функции желудка

ФД (n = 25) ГЭРБ (n = 25)

До лечения На 21-е сутки До лечения На 21-е сутки

Норма 12 (48 %) 17 (68 %) 9 (36 %) 12 (48 %)

Умеренное снижение 11 (44 %) 8 (32 %) 15 (60 %) 13 (52 %)

Выраженное снижение 2 (8 %) – 1 (4 %) –
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Клінічна ефективність, переносимість та безпечність 
застосування лікарського засобу «Домрид SR»  
при лікуванні пацієнтів із порушенням  
моторно-евакуаторної функції гастродуоденальної зони
Мета — оцінити клінічну ефективність, переносимість, безпечність застосування препарату «Домрид SR» 
при лікуванні пацієнтів з порушенням моторно-евакуаторної функції гастродуоденальної зони.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 25 пацієнтів із функціональною диспепсією і 25 — з 
гастроезофагеальною рефлюксною хворобою. Проведено загальноклінічні аналізи, ЕГДС, УЗД органів 
черевної порожнини, рентген шлунка, 13С-октаноєвий дихальний тест.

Результати. Після 14-денного застосування препарату «Домрид SR» відзначено поліпшення показників 
моторно-евакуаторної функції шлунка за результатами 13С-октаноєвого дихального тесту (р < 0,05). На 
тлі проведеного лікування відмічено значне зменшення диспепсичних виявів як при функціональній 
диспепсії, так і при гастроезофагеальній рефлюксній хворобі.

Висновки. Препарат «Домрид SR» відзначається хорошою клінічною ефективністю, переносимістю та 
безпекою при застосуванні у пацієнтів з порушенням моторно-евакуаторної функції гастродуоденальної 
зони. Тривалість терапії цим препаратом рекомендовано збільшити (за необхідності) з 14 до 30 днів.

Ключові слова: функціональна диспепсія, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, «Домрид SR», 
13С-октаноєвий дихальний тест.
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The clinical efficacy, tolerability and safety of Domrid SR 
in the treatment of patients with impaired motility  
and evacuation gastroduodenal functions
Objective — to evaluate clinical efficacy, tolerability and safety of Domrid SR in the treatment of patients with 
impaired motility and evacuation gastroduodenal functions.

Materials and methods. The study involved 25 patients with functional dyspepsia (FD) and 25 subjects with 
GERD. The following investigations have been performed: clinical analyses, endoscopic and ultrasonic examina-
tions of abdomen, stomach roentgen, 13C octanoic breath test.

Results. After 14 days of Domrid SR administration, the results of 13C oktanoic breath test showed substantial 
improvement in stomach motility and evacuation function (p < 0.05). The significant improvement of dyspep-
tic manifestations in the patients with FD and GERD has been observed against the background of the con-
ducted therapy.

Conclusions. Preparation Domrid SR demonstrated good clinical efficacy, tolerability and safety in the treat-
ment of patients with impaired motility and evacuation gastroduodenal functions. The duration of therapy with 
this drug is recommended to increase from 14 to 30 days (if needed).

Key words: functional dyspepsia, gastroesophageal reflux disease, Domrid SR, 13C oktanoic breath test.  
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