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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ ЛЕКЦІЯ

У фокусі уваги сімейного лікаря –  
пацієнт із функціональною диспепсією: 

оптимізація ведення

Ведення пацієнтів на будь-якому рівні надання медичної до-
помоги має власну нормативну базу та рекомендації, структуро-
вані профільними міжнародними організаціями. Для корекції 
диспепсії в пацієнтів користуються Римськими критеріями ІV 
(2016) та наказом Міністерства охорони здоров’я України від 
03.08.2012 р. № 600 «Ведення диспепсії в дорослих».

Римські критерії ІV визначають диспепсію як будь-яку комбі-
націю 4 симптомів: постпрандіального переповнення, раннього 
насичення, епігастрального болю й епігастральної печії, які 
є досить сильними, щоб перешкоджати повсякденній діяль-
ності, та з’являються щонайменше 3 дні на тиждень протягом 
3 міс за останні півроку.

ФД характеризують як відчуття болю чи дискомфорту, лока-
лізоване у верхньому відділі черевної порожнини. Під локалі-
зацією слід розуміти патологічні відчуття в ділянці середньої 
лінії живота чи ближче до неї. Біль у зоні правого або лівого 
підребер’я не належить до синдрому диспепсії. Термін «дис-
комфорт» розглядають як суб’єктивне неприємне відчуття, 
котре пацієнт не може назвати болем і яке характеризується 
чи супроводжується відчуттям переповнення верхнього відділу 
черевної порожнини, швидкого насичення, здуттям, відрижкою, 
нудотою, позивами на блювання та/або блюванням.

Патофізіологічні чинники розвитку ФД:

-
дального відділу після прийому їжі);

до розтягнення, соляної кислоти й ліпідів;

(дуоденальна еозинофілія).
Для практичного лікаря важливим є розуміння видів і симп-

томів диспепсії з огляду на Римські критерії IV.
Симптоми ФД:

Залежно від наявної в пацієнта симптоматики диспепсія 
розподіляється на:

� синдром епігастрального болю, який діагностується при 
переважанні помірних або виражених болей та/або печіння 
в епігастрії;

� постпрандіальний дистрес-синдром –  відчуття перепов-
нення в надчеревній ділянці та раннє насичення, що спостері-
гається >3 р/тиж і завжди з’являється після їди.

Варто зазначити, що постпрандіальний дистрес-синдром спо-
стерігається в 38% випадків, епігастральний больовий синдром –  
у 27%, а 35% пацієнтів відповідають критеріям обох діагнозів. 
Високий показник комбінованих форм свідчить не лише про 
«перехрест» різних видів диспепсії між собою, а й про  комбінацію 

ФД та інших захворювань ШКТ за рахунок схожості їхньої симп-
томатики, що може ускладнити встановлення діагнозу. Найлегше 
сплутати ФД із гастроезофагеальною рефлюксною хворобою 
(ГЕРХ), синдромом подразненого кишечнику (СПК) або ідіо-
патичним гастропарезом, які також досить часто трапляються 
в практиці лікаря. Наприклад, у роботі C. Pleyer і співавт. зазна-
чено про значну частоту помилок під час установлення діагнозу 
через схожість симптомів ГЕРХ і ФД у хворих.

Інколи в пацієнта можуть бути наявні одразу декілька функ-
ціональних розладів. Зокрема, згідно з епідеміологічними дослі-
дженнями S. Rasmussen і співавт., X. Yao та співавт., кількість 
пацієнтів, які страждають одночасно на ФД і СПК, становить 
≈30%, а 86% хворих з ідіопатичним гастропарезом мали діагнос-
тичні критерії ФД. Саме тому при надходженні таких хворих 
лікар має провести необхідне обстеження для диференційної 
діагностики та правильного підходу до пацієнта з «перехрес-
том» розладів ШКТ.

Для зменшення кількості помилок під час діагностики ФД 
спікерка рекомендує використовувати тези ГО «Українська 
гастро ентерологічна асоціація» (2020), наведені в таблиці.

Золотим стандартом для діагностики диспепсії є Римські 
критерії IV, відповідно до яких діагноз ФД установлюють за на-
явності в пацієнта протягом 3 міс за останні півроку щонай-
менше одного з нижчезазначених симптомів:

пояснити наявні симптоми.
Діагноз епігастрального больового синдрому (ФД-ЕБС) вста-

новлюється за наявності впродовж 3 міс за останні півроку 
інтермітуючого помірного болю та/або печії, що локалізуються 
в епігастрії та непокоять хворого щонайменше 1 р/тиж і які:

відділах живота або грудної клітки;

міхура чи сфінктера Одді.
Діагноз постпрандіального дистрес-синдрому (ФД-ПДС) 

установлюють за наявності в пацієнта протягом 3 міс за останні 
півроку щонайменше одного із зазначених симптомів:

-
кілька разів на тиждень;

порції до кінця та яке з’являється декілька разів на тиждень.
Лікування ФД насамперед передбачає проведення загальних 

заходів: навчання хворих, нормалізація способу життя, дієтичні 
рекомендації (часте дробове харчування з обмеженням умісту 
жирів), відмова від кави, куріння, алкоголю та неконтрольо-
ваного прийому нестероїдних протизапальних препаратів.

Медикаментозна терапія ФД визначається варіантом її пере-
бігу: за ФД-ПДС лікування рекомендується розпочинати з при-
значення прокінетиків, а при ФД-ЕБС як препарати першої лінії 
використовують інгібітори протонної помпи та Н2-блокатори.

Однак останніми роками думка щодо прокінетиків зміни-
лася. Наприклад, в останніх рекомендаціях Американської 
колегії гастроентерології (ACG), Канадської асоціації гастро-
ентерологів (CAG) запропоновано призначати прокінетики 
як медикаментозне лікування незалежно від виду ФД; за даними 
R. Pittayanon і співавт., прокінетики є препаратами вибору при 
диспепсії за рахунок покращення стану пацієнтів і мінімізації 
побічного ефекту (порівняно з плацебо).

Ірина Леонідівна зауважила, що прокінетики дедалі частіше 
застосовуються для лікування пацієнтів із ФД-ПДС, адже вони 
стимулюють скорочення непосмугованої мускулатури ШКТ, 
сприяють випорожненню шлунка та полегшують симптоми 
зазначеного розладу. Для фармакотерапії часто застосовують 
антагоністи дофамінових D2-рецепторів, як-от метоклопрамід, 
алізаприд або клебоприд, однак їхнє використання пов’язане 
з розвитком екстрапірамідних порушень. Окрім того, за да-
ними M. Camilleri та співавт., P. Enck і співавт., більшість анта-
гоністів D2-рецепторів за тривалого застосування зумовлюють 
гіперпролактинемію, підвищують ризик розвитку галактореї 
та гінекомастії. Іншим широко застосовуваним прокінетиком 
є домперидон, який також має серйозний побічний ефект –  
подов ження інтервалу QT.

Який прокінетик краще обрати? Для лікаря важливими є без-
печність препарату та відсутність тяжких побічних ефектів, 
здатних погіршити якість життя пацієнта не менше за основну 
патологію. Саме завдяки надійному терапевтичному ефекту 
та безпечності використання чимраз більшої популярності 
набуває ітоприд як препарат вибору в пацієнтів із ФД. Ітоприд 
має подвійний механізм дії за рахунок антагонізму з D2-рецеп-
торами й інгібувального впливу на ацетил холінестеразу.

Про високу ефективність препарату свідчить метааналіз 
9 клінічних досліджень із загальною кількістю 2620 пацієн-
тів, з яких 1372 отримували ітоприду гідрохлорид. За його 
даними, 70% хворих на ФД досягли значного симптоматичного 
поліпшення після лікування прокінетиками, особливо в групі 
хворих, які приймали ітоприду гідрохлорид, а метааналіз 
X. Huang і співавт. свідчить про істотні клінічні переваги 
препарату в полегшенні симптомів постпрандіального пере-
повнення, раннього насичення й рідшому розвитку побічних 
ефектів (порівняно з іншими прокінетиками). Серед дослі-
джуваної групи лише 0,7% пацієнтів скаржилися на діарею 
й лише 0,3% –  на болі в животі чи головний біль, а загальна пе-
реносимість лікарського засобу оцінюється як «хороша –  від-
мінна –  задовільна», що підтверджено опитуванням за участю 
3703 пацієнтів і 918 лікарів.

Ітоприд не впливає на інтервал QT і не спричиняє екстрапіра-
мідних розладів, тому добре переноситься хворими. Результати 
застосування ітоприду гідрохлориду в >10 млн пацієнтів не ви-
явили жодного випадку подовження інтервалу QT. Завдяки 
такому профілю безпеки ітоприд можна приймати до 8 тиж 
(порівняно з іншими прокінетиками).

Крім того, доведено, що використання ітоприду гідро-
хлориду дає можливість уникнути небажаних взаємодій 
з іншими препаратами, адже він первинно метаболізується 
флавінмонооксигеназою, а не системою CYP, що дає змогу 
додатково поєднувати ітоприд з антисекреторними засобами, 
антацидами, альгінатами, ферментними препаратами й урсо-
дезоксихолевою кислотою.

На вітчизняному фармацевтичному ринку ітоприду гідро-
хлорид представлений препаратом Мотоприд, який виготовля-
ється на виробничих потужностях АТ «Київський вітамінний 
завод». Українські лікарі мають значний клінічний досвід 
застосування Мотоприду, який продемонстрував високу ефек-
тивність і безпеку.

Мотоприд показаний для купірування шлунково-кишкових 
симптомів функціональної невиразкової диспепсії (хронічного 
гастриту), а саме:

Для дорослих рекомендована доза становить 150 мг на день – 
по 1 таблетці (50 мг) 3 рази на добу перед прийомом їжі. Зазна-
чену дозу можна знизити з урахуванням віку пацієнта та ре-
дукції симптомів.
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