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Відкриття інфекції Helicobacter pylori стало
важливим здобутком гастроентерології, яке

докорінно змінило парадигму лікування низки
гастроінтестинальних захворювань. Однак успіх
у лікуванні H. pylori�асоційованих захворювань
призвів до відносного збільшення частки функ�
ціональних розладів шлунково�кишкового трак�
ту (ШКТ), які стають актуальною проблемою
гастроентерології. Такі захворювання не станов�
лять серйозної загрози для життя пацієнта та ма�
ють сприятливий прогноз, однак значно погір�
шують якість життя [9].

До функціональних розладів ШКТ, які трапля�
ються найчастіше, належать функціональна дис�
пепсія (ФД) та синдром подразненого кишечнику.

Згідно з Римськими критеріями ІІІ перегляду
ФД визначають як наявність болю або диском�
форту у верхній абдомінальній ділянці без вияв�
лених під час рутинного обстеження органічних
уражень, які могли б пояснити виникнення цих
симптомів.

Нині вважають, що в основі виникнення абдо�
мінальних симптомів функціональної диспепсії
лежать такі фактори: 1) сповільнення евакуації
шлункового вмісту, 2) порушення акомодації
шлунка до його вмісту, 3) гіперсенситивність
шлунка [15], 4) підвищення кислотності шлунка
[15], 5) інфекція H. pylori [3]. Серед останніх тео�
рій патогенезу ФД найпопулярнішою є теорія
дисбалансу вмісту гормонально�активних речо�
вин, які регулюють діяльність ШКТ (гастрин,
грелін, пепсиноген та ін.) [4]. У майбутньому,
можливо, саме ця теорія дасть змогу розробити
ефективні підходи до лікування функціональних

захворювань ШКТ. Зв’язок ФД з інфекцією
H. pylori є неоднозначним. F. Perri та співавт. ука�
зують на зв’язок між інфекцією H. pylori та пору�
шенням моторно�евакуаторної функції шлунка
[6]. Однак деякі автори [5, 12] ставлять під сум�
нів можливість установлення діагнозу ФД паці�
єнту, в якого виявлено інфекцію H. pylori, та про�
понують окремо виділити диспепсію, асоційо�
вану із H. pylori�інфекцією.

Велика кількість ланок патогенезу симптомів
ФД зумовлює гетерогенність клінічної картини.
Відповідно до Римських критеріїв ІІІ виділяють
два субтипи ФД: епігастральний больовий синд�
ром та постпрандіальний дистрес�синдром, коли
диспепсичні симптоми спричинені прийомом їжі.

Складним питанням залишається розмежу�
вання понять «функціональна диспепсія» та
«хронічний гастрит». На жаль, більшість ліка�
рів стаціонарів та поліклінік термін «функціо�
нальна диспепсія» майже ніколи не використо�
вують, і діагноз «хронічний гастрит» залиша�
ється в терапевтичній та гастроентерологічній
практиці одним з найпопулярніших. Уже дове�
дено факт непричетності хронічних запальних
змін слизової оболонки шлунка до виникнення
диспепсичних скарг. Крім того, діагноз «хроніч�
ний гастрит» має бути морфологічно доведе�
ний. Тому рекомендують провести ендоскопіч�
ну та морфологічну діагностику за наявності
для цього показань і встановити діагноз «хро�
нічний гастрит із синдромом ФД», коли є відпо�
відна симптоматика.

Лікування пацієнтів з ФД є складним завдан�
ням. Ураховуючи провідну роль порушення мо�
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торики шлунка в патогенезі виникнення симпто�
матики, доцільним може бути призначення гаст�
ропрокінетиків — препаратів, які стимулюють
моторно�евакуаторну функцію шлунка. Хоча
роль порушень моторики шлунка у пацієнтів з
ФД тривалий час була дискутабельним питан�
ням. Так, A. Quartero та співавт. [8], досліджуючи
стан моторики шлунка у пацієнтів з функціо�
нальними захворюваннями, виявили сповіль�
нення евакуації шлункового вмісту у 40 % паці�
єнтів із ФД. У низці досліджень [11, 13] установ�
лено, що сповільнення шлункового вмісту супро�
воджується такими симптомами, як відчуття
тяжкості в шлунку після їжі, нудота, відрижка,
відчуття здуття у верхній частині живота. В ін�
ших дослідженнях не підтверджено наявності та�
кого зв’язку [2].

Мета роботи — оцінити стан моторно�евакуа�
торної функції шлунка у пацієнтів з дисмотор�
ним варіантом ФД та ефективність лікування
прокінетичним препаратом «Праймер» (ітопри�
ду гідрохлорид) у таких пацієнтів.

Матеріали та методи
У дослідження включено 27 пацієнтів з ФД

(чоловіків — 18, жінок — 9, середній вік —
(32,31 ± 6,21) року) та 18 здорових волонтерів
(чоловіків — 7, жінок — 11, середній вік —
(34,17 ± 6,32) року). Діагноз ФД встановлювали
при тривалості симптомів не менше ніж 6 міс з
включенням хоча б одного з критеріїв: 1) відчут�
тя тяжкості в шлунку як мінімум 3 рази на тиж�
день; 2) відчуття раннього насичення, що вини�
кає частіше ніж 1 раз на тиждень [9]. Органічну
патологію, яка могла б пояснити виникнення
симптомів у пацієнтів, виключено під час прове�
дення гастроскопії.

Критерії включення пацієнтів у дослідження
1. Вік не старше ніж 50 років.
2. Установлений діагноз ФД.
3. Добровільна згода пацієнта на учать у дос�

лідженні.

Критерії виключення

1. Вік менше за 18 або понад 50 років.
2. Виникнення симптомів у віці пізніше ніж

45 років.
3. Прийом протягом останніх 4 тиж препара�

тів, які можуть впливати на моторику шлунка.
4. Вагітність і лактація.
5. Алергійні реакції в анамнезі на препарати,

які пропонувалося приймати.
6. Тяжкі порушення функції нирок, печінки,

серця.
7. Пацієнти з діагностованою онкологічною

патологією.

8. Наявність симптомів «червоних прапорів»
(немотивоване схуднення, підвищення темпера�
тури тіла, анемія, підвищення ШОЕ, ознаки
шлунково�кишкової кровотечі).

У всіх пацієнтів оцінено вираженість тяжкос�
ті в шлунку за 10�бальною шкалою (0 — сим�
птом відсутній, 10 — симптом максимально ви�
ражений). Для оцінки моторно�евакуаторної
активності шлунка застосовано 13С�октаноєвий
дихальний тест. Як тестовий сніданок викорис�
товували бутерброд з маслом, до якого додава�
ли 100 мг 13С�октаноєвої кислоти. Збір альвео�
лярного повітря здійснювали в пластикові мі�
шечки. У перші 2 год дослідження повітря зби�
рали кожні 15 хв, у наступні 2 год — кожні 30 хв.
Аналіз повітря здійснювали на інфрачервоному
аналізаторі IRIS (Wagner�Analysen�Technik, Ні�
меччина). Будували криву концентрації 13CO2

та обчислювали період напіввиведення твердої
їжі зі шлунка.

Дані наведено у вигляді медіани та інтерквар�
тильного довірчого інтервалу (ДІ). Вірогідність
різниці даних при повторних вимірюваннях оці�
нювали за допомогою методу Вілкоксона, віро�
гідність різниці даних при порівнянні різних
груп — методу Манна—Уїтні. Різницю вважали
вірогідною при p < 0,05. Дані обробляли за допо�
могою програми Statistica 7.0.

Результати
Період напіввиведення твердої їжі зі шлунка у

здорових добровольців становив 74,5 хв (95 %
ДІ — 67—85 хв), у пацієнтів із ФД — 132 хв (95 %
ДІ — 67—85 хв; p < 0,0001, рисунок).

Вираженість тяжкості в шлунку у пацієнтів з
ФД оцінено 7 балами (95 % ДІ — 7—8 балів).

На наступному етапі дослідження всім паці�
єнтам з ФД було призначено ітоприд у дозі

Рисунок. Період напіввиведення твердої їжі 
зі шлунка (T 1/2) у здорових добровольців 
та пацієнтів із ФД
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150 мг/добу (50 мг 3 рази на добу) протягом
14 діб.

Після проведеного лікування у пацієнтів пов�
торно було оцінено вираженість відчуття тяж�
кості у шлунку та проведено 13С�октаноєвий ди�
хальний тест. Вираженість відчуття тяжкості
становила 1 бал (95 % ДІ — 0—2 бала; p < 0,0001
порівняно з результатом до лікування); трива�
лість періоду напіввиведення твердої їжі зі
шлунка — 75 хв (95 % ДІ — 70—89 хв). В
11 (40,74 %) пацієнтів цей симптом взагалі
зник, у 11 (40,74 %) — зменшився на 50 % і біль�
ше, у 5 (18,52 %) — зменшився менше ніж на
50 %. Таким чином, у 22 (81,48 %) пацієнтів ми
оцінили лікування як ефективне, у решти — як
слабоефективне, такі пацієнти потребували до�
даткових терапевтичних утручань, тому їм було
призначено ітоприд у дозі 200 мг/добу (по
50 мг 4 рази на добу) протягом 14 діб. Для вик�
лючення можливого кумулятивного ефекту по�
переднього прийому препарату призначення
ітоприду проводили через 3 доби після завер�
шення попереднього етапу лікування.

По завершенні лікування у 5 пацієнтів повтор�
но оцінено вираженість відчуття тяжкості у
шлунку та проведено 13С�октаноєвий дихальний
тест. Якщо до лікування ітопридом у дозі
200 мг/добу вираженість цієї скарги оцінювали
5 балами (95 % ДІ — 5—5 балів), то після лікуван�
ня — 0 балів (95 % ДІ — 0—1 бал; p = 0,04). Три�
валість періоду напіввиведення твердої їжі зі
шлунка до другого етапу лікування становила
200 хв (95 % ДІ — 180—208 хв), після лікування —
76 хв (95 % ДІ — 67—86 хв; p = 0,04).

Установлено також, що між пацієнтами, у яких
призначення ітоприду в дозі 150 мг на добу було
ефективним, і пацієнтами, в яких ефективним
виявилося призначення 200 мг ітоприду на добу,
існує достовірна різниця у тривалості періоду
напіввиведення твердої їжі зі шлунка (відповід�
но 125 хв (95 % ДІ — 120—124 хв) проти 210 хв
(95 % ДІ 186—210 хв; p = 0,0006). Тому ми вирі�
шили дослідити граничне значення (точку роз�
поділу) періоду напіввиведення твердої їжі зі
шлунка за даними 13С�октаноєвого дихального
тесту, за допомогою якого можна б було визначи�
ти оптимальний режим дозування препарату у
пацієнтів із ФД. У результаті аналізу встановле�
но, що найвищі діагностичні властивості мало
значення 172 хв (діагностична ефективність —
88,64 %).

Обговорення
Нами установлено, що у пацієнтів з дисмотор�

ним варіантом функціональної диспепсії трива�
лість евакуації твердої їжі зі шлунка була досто�

вірно більшою, ніж у здорових добровольців.
Останні дослідження вказують на те, що спо�
вільнення евакуації вмісту шлунка може коре�
лювати із симптомами диспепсії [16], хоча в
більш ранніх дослідженнях такого зв’язку не
відзначено. Враховуючи можливий зв’язок між
моторно�евакуаторною функцією та симптома�
ми диспепсії, ми вирішили призначити всім па�
цієнтам із ФД препарат, який прискорює ева�
куацію вмісту зі шлунка. З цією метою ми засто�
сували ітоприд. Вибір препарату зумовлений
тим, що ітоприд належить до селективних про�
кінетиків ІІ покоління з комбінованим механіз�
мом дії, який, на відміну від попередників (ме�
токлопрамід, домперидон), є селективним бло�
катором D2�допамінових рецепторів і також має
антихолінестеразну активність та підвищує
концентрацію гастроінтестинальних гормонів.
Препарат майже не проникає крізь гематоенце�
фалічний бар’єр. Ітоприд метаболізується фла�
воновою монооксигеназою без участі системи
цитохрому Р450, тому виключається ймовір�
ність міжлікарських взаємодій, що свідчить про
безпечність препарату. Як показала низка дос�
ліджень, ітоприд стимулює пропульсивну ак�
тивність шлунка та прискорює його випорож�
нення [10, 16].

Ефективність та безпечність ітоприду доведені
численними дослідженнями. За результатами
рандомізованого багатоцентрового плацебоконт�
рольованого дослідження, в якому брали участь
554 пацієнти, симптоми диспепсії були повністю
усунені або значно зменшилися у 57; 59 і 64 %
хворих, які приймали ітоприду гідрохлорид від�
повідно в добовій дозі 50, 100 і 200 мг, порівняно
з 41 % пацієнтів, які отримували плацебо [14]. У
порівняльному сліпому рандомізованому дос�
лідженні ефективності ітоприду та домперидо�
ну у хворих з ФД позитивний результат досяг�
нуто у 70 % хворих, які отримували домпери�
дон, і у 81 %, які приймали ітоприду гідрохло�
рид (p = 0,52). Це дало підставу розглядати іто�
приду гідрохлорид як препарат вибору при ФД
[7]. Таких же висновків дійшли і російські вчені
[1]: через 1 міс після закінчення курсу лікуван�
ня ефективність, під якою розуміли зникнення
або значне зниження інтенсивності болю в епі�
гастрії та диспепсичних розладів, становила для
ітоприду 81,3 % проти 73,9 % для домперидону
(р < 0,05) при значно меншій кількості побічних
ефектів у першій групі [1].

Наше дослідження показало, що призначення
ітоприду пацієнтам з дисмоторним варіантом
ФД сприяє достовірному зменшенню відчуття
тяжкості в шлунку, а також прискоренню ева�
куації шлункового вмісту. Цікавим, на нашу
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думку, є дозозалежний вплив ітоприду на мо�
торно�евакуаторну функцію шлунка та симпто�
ми ФД.

Висновки
Установлено, що у пацієнтів з дисмоторним ва�

ріантом ФД час евакуації твердої їжі зі шлунка
достовірно більше, ніж у здорових добровольців
(74,5 хв та 138 хв відповідно).

Призначення препарату «Праймер» (ітоприду
гідрохлорид) пацієнтам з дисмоторним варіан�

том ФД сприяє достовірному зменшенню вира�
женості відчуття тяжкості в шлунку та приско�
ренню моторно�евакуаторної функції шлунка.

Ефективність становить 81,48 % при призна�
ченні препарату «Праймер» в добовій дозі
150 мг та 100 % — у добовій дозі 200 мг.

13С�октаноєвий дихальний тест дає змогу
об’єктивізувати порушення евакуації твердої їжі
зі шлунка та індивідуально підібрати дозу іто�
приду залежно від часу напіввиведення твердої
їжі зі шлунка.
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В.В. Чернявский, В.О. Козлов

Функциональная диспепсия: 
возможности фармакологической коррекции

Проведена оценка состояния моторно�эвакуаторной функции желудка у пациентов с функциональной
диспепсией (ФД) и изучена эффективность лечения итопридом у таких пациентов. Установлено, что у
пациентов с дисмоторным вариантом ФД время эвакуации твердой пищи из желудка достоверно боль�
ше, чем у здоровых добровольцев. Назначение итоприда пациентам с постпрандиальным дистрес�синд�
ромом приводит к достоверному уменьшению выраженности чувства тяжести в желудке и к активации

моторно�эвакуаторной функции желудка. 13С�октаноевый дыхательный тест может помочь объективи�
зировать нарушение эвакуации твердой пищи из желудка и индивидуально подобрать дозу итоприда в
зависимости от времени полувыведения твердой пищи из желудка.
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Functional dyspepsia: 
the possibilities of pharmacological correction

The assessment has been performed of the state of motor�evacuation stomach function in patients with func�
tional dyspepsia (FD), and efficacy of Itopride treatment of these patients has been studied. It has been estab�
lished that in patients with dysmotoric FD variant the time of gastric emptying of solids was significantly higher
than in healthy volunteers. The administration of Itopride to patients with postprandial distress�syndrome
resulted in the significant decrease of the intensity of a feeling of heaviness in stomach and activation of the

motor and evacuation stomach function. 13C�octanoic acid breath test can help in the objective assessment of
the disorders of gastric emptying of solids and in the individual titration of Itopride dose depending on the meas�

ured half emptying time. �
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