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У сучасній лікарській практиці, особливо 
в  гастроентерологічній, важко знайти паці-

єнта, в  якого б  була винятково органічна або 
функціональна патологія. Наприклад, майже 
20 % пацієнтів з  гастроезофагеальною рефлюкс
ною хворобою (ГЕРХ) мають клінічні ознаки ін-
шого захворювання — синдрому функціональної 
диспепсії (ФД) [6, 7]. У Римських критеріях III та 
ІV наголошено, що наявність ГЕРХ не заперечує 
діагноз ФД, особливо якщо симптоми, притаман-
ні синдрому болю в епігастрії та постпрандіально-
му дистрес-синдрому, зберігаються після курсу 
антисекреторної терапії [17, 25]. «Перехрест» 
ГЕРХ з ФД трапляється в 7 — 20 % випадків [30]. 
Характерна для ФД скарга — тяжкість в епігастрії 
після їди — трапляється у хворих на ГЕРХ навіть 
частіше, ніж її класичний симптом — печія. Крім 
того, у пацієнтів із ГЕРХ спостерігається висока 
частота виявлення інших симптомів ФД: відчут-
тя тяжкості в надчеревній ділянці та розпирання 
в епігастрії [17]. Таке поєднання ускладнює вери-
фікацію діагнозу та вибір стратегії терапії, проте 
поінформованість про це явище важлива для за-
побігання діагностичним помилкам. Наявність 
ФД не заперечує діагноз ГЕРХ, а є підставою для 

встановлення кількох самостійних діагнозів і за-
стосування диференційованої діагностичної та 
терапевтичної тактики [7]. Неефективність ліку-
вання ГЕРХ за допомогою інгібіторів протонної 
помпи (ІПП) може пояснюватися наявністю пе-
чії, не пов’язаної з ГЕРХ. Формування цього ста-
ну може бути спричинене порушеннями мотори-
ки стравоходу та гіперсенситивністю його слизо-
вої оболонки. Так, за даними В. В. Чернявського 
(2018), 96 % хворих на ФД мають порушення мо-
торно-евакуаторної функції шлунка (МЕФШ), 
що було встановлено за допомогою 13С-октано
вого тесту. Причому у 81,5 % обстежених спосте-
рігалось сповільнення МЕФШ незалежно від 
клінічного варіанта ФД і лише в 11,1 % — приско-
рення МЕФШ (усі хворі мали клінічні вияви 
ФД — епігастральний больовий синдром) [16].

Згідно з  Римськими критеріями IV (2016) 
про гіперчутливість стравоходу можна говорити 
за наявності наведених нижче симптомів з час-
тотою як мінімум двічі на тиждень принаймні 
протягом 3 міс за останніх 6 міс до встановлення 
діагнозу [25]:

1) печія або біль за грудниною;
2) нормальна ендоскопічна картина і  відсут-

ність доказів того, що причиною симптомів 
є еозинофільний езофагіт;

Місце домперидону в лікуванні 
коморбідної патології стравоходу та 
шлунка (випадки із клінічної практики)
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3) відсутність основних рухових розладів 
стравоходу (ахалазія кардії, дифузний езофаге-
альний спазм, відсутність перистальтики, пнев-
моперфорація стравоходу);

4) наявність симптомів, незважаючи на нор-
мальний час експозиції кислоти в стравоході, за 
даними добової pН-імпедансометрії стравоходу 
[10, 18].

Саме порушення моторики верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту зумовлює рецидив 
виявів ФД. Зокрема, В. В. Чернявський (2018) 
у своїх дослідженнях виявив, що у пацієнтів із ФД 
через 1  міс після проведення ерадикації Helico‑
bacter pylori та відміни антисекреторної терапії 
ІПП зберігається такий симптом, як відчуття 
постпрандіального переповнення, а також спосте-
рігається тенденція до збільшення інтенсивності 
постпрандіального дискомфорту, а через 2 міс піс-
ля завершення лікування у 75 % відзначено повер-
нення симптоматики до початкового рівня [16].

Золотим стандартом лікування ГЕРХ є анти-
секреторна терапія із застосуванням ІПП [9, 12]. 
Однак, незважаючи на значні успіхи, досягнуті 
у розробці стратегії і тактики лікування ГЕРХ за 
допомогою ІПП, деякі питання лікування ГЕРХ 
остаточно не вирішено, а результати терапії часто 
є  незадовільними [5]. Близько 20 — 30 % пацієн-
тів, насамперед з неерозивною рефлюксною хво-
робою (НЕРХ) і/або позастравохідними виява-
ми, погано відповідають на терапію ІПП [23, 31].

Рефрактерними до терапії ІПП вважають осіб 
з відсутністю повного загоєння слизової оболонки 
стравоходу і/або незадовільним усуненням симп-
томів після проведення повного курсу лікування 
стандартною (1 раз на добу) дозою ІПП [4]. Близь-
ко 35 % хворих, котрі приймають ІПП 1 раз на 
добу, не позбавляються симптомів повністю, 
40 — 50 %  — не відповідають на стандартну дозу 
препаратів (1 раз на добу протягом 4 — 8 тиж) [15].

Саме тому, враховуючи патогенетичну роль 
моторних порушень стравоходу і  шлунка, важ-
ливе місце в терапії поєднання ГЕРХ та ФД по-
сідають прокінетики  — препарати, які нормалі-
зують моторику шлунково-кишкового тракту. 
Вважають, що препарати цієї групи мають впли-
вати на спонтанне розслаблення фундального 
відділу та зниження евакуаторної функції ант
рального відділу шлунка [11]. Прокінетики 
впливають на моторику стравоходу, шлунка, 
а також ліквідують антиперистальтичні хвилі [3, 
14]. До прокінетиків належать блокатори дофа-
мінових (Д2) та серотонінових (5-НТ3) рецепто-
рів (метоклопрамід, домперидон), холінергічний 
агоніст (бетанехол) [8], агоніст 5-НТ4-рецепторів 
першого покоління (цизаприд) [2, 14], агоністи 

5-НТ4-рецепторів другого покоління (мосаприд) 
[13], а  також блокатор Д2-рецепторів дофаміну 
і блокатор ацетилхолінестерази (ітоприду гідро-
хлорид) [29].

Бетанехол — холінергічний агоніст, який віро-
гідно збільшує базальний тиск нижнього страво-
хідного сфінктера, посилює скорочення страво-
ходу, збільшує секрецію слини, зменшує явища 
гастроезофагеального рефлюксу, однак не впли-
ває на евакуацію шлункового вмісту. Клінічне 
використання бетанехолу обмежене через знач
ну кількість побічних явищ, насамперед підви-
щення секреції хлористоводневої кислоти, збіль-
шення частоти розладів сечовипускання, розвит
ку бронхоспазму [27].

Використання цизаприду заборонено в бага-
тьох країнах через його здатність спричиняти 
таку побічну дію, як фатальне порушення ритму 
серця [24].

Мосаприд належить до агоністів 5-НТ4-рецеп
торів другого покоління. Більшість наукових до-
сліджень були присвячені вивченню ефектив-
ності мосаприду при лікуванні ФД. У  цих 
дослідженнях мосаприд мав переваги над плаце-
бо, а також над фамотидином, цизапридом, мето-
клопрамідом і домперидоном [21, 28, 33]. Однак 
у дослідженнях впливу на гастроезофагеальний 
рефлюкс мосаприд виявив слабку антирефлюкс
ну дію [35]. Зниження кількості гастроезофаге-
альних рефлюксів удалося досягти лише 
в дослідженні, в якому використовували подвій-
ні терапевтичні дози мосаприду [34].

Домперидон є  селективним антагоністом 
Д2‑дофамінових рецепторів і на відміну від мето-
клопраміду не проникає крізь гематоенцефаліч-
ний бар’єр [3, 14, 20]. Завдяки таким фармаколо-
гічним властивостям домперидон краще перено-
ситься і не спричиняє такі побічні явища, як по-
рушення координації, уваги та пам’яті [3, 19]. До 
побічних дій належить загрубіння молочних за-
лоз і можлива поява лактації у жінок [32]. Часто-
та гіперпролактинемії при стандартному ліку-
ванні становить 1,3 %. Можливий розвиток екст
рапірамідних розладів, але вони виникають, за 
даними клінічних досліджень, у  0,05 % хворих. 
До менш значущих небажаних реакцій належать 
сухість у роті (1,9 %), головний біль (1,2 %), діа-
рея (0,2 %) і шкірні висипи (0,1 %) [1].

Домперидон активує перистальтику антрально-
го відділу шлунка та сприяє поліпшенню евакуа-
торної функції шлунка [26, 36], а також збільшує 
тонус нижнього стравохідного сфінктера [22].

В Україні домперидон згадано як засіб для 
стимуляції перистальтики (прокінетик) в «Уні-
фікованому клінічному протоколі первинної, 
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вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. 
ГЕРХ» (2013). Рекомендують призначати його 
за наявності порушень моторики гастродуоде-
нальної зони строком на 1 — 2 міс.

Для демонстрації ефективності використання 
домперидону в лікуванні ФД та ГЕРХ наводимо 
клінічні випадки.

Клінічний випадок 1
На кафедру внутрішньої та сімейної медици-

ни Вінницького національного медичного уні-
верситету імені М. І. Пирогова звернулася хво-
ра Г., 1984 року народження, зі скаргами на пе-
чіння за грудниною, відригування повітрям із 
незначними домішками їжі. Крім того, хвора 
скаржилася на тяжкість в епігастрії після їди та 
швидке насичення незначною кількістю їжі. Пе-
чія виникала через 10 — 15 хв після їди (особливо 
після шоколадних виробів, кави та меду), а  та-
кож при роботі у нахиленому стані.

Пацієнтка відзначила, що зазначені скарги 
спостерігались протягом півроку, і пов’язувала їх 
із перенесеною позалікарняною пневмонією, 
коли приймала значну кількість антибактеріаль-
них препаратів.

Із анамнезу життя відомо, що працює швач-
кою на швейній фабриці, батько у віці 58 років 
помер від раку шлунка. Одружена, має доньку 
3 років. Самостійно провела тестування на вагіт-
ність. Результат — негативний.

При об’єктивному обстеженні відзначено не-
значну болючість та напруження прямих м’язів 
живота під мечоподібним відростком.

Попередній діагноз: шлункова диспепсія не об-
стежена.

З огляду на анамнез життя та сімейний анам-
нез хворій проведено дихальний уреазний тест 
у  клініко-діагностичній гастроентерологічній 
лабораторії Вінницького національного медич-
ного університету імені М. І. Пирогова, верхню 
ендоскопію та добовий езофаго-рН-моніторинг 
до початку лікування.

Результати обстежень: дихальний уреазний 
тест 1,7 — негативний.

Верхня ендоскопія: катаральні зміни нижньої 
третини стравоходу та вогнищева гіперемія ант
рального відділу шлунка.

Установлено, що загальна кількість кислотних 
гастроезофагеальних рефлюксів із внутрішньо-
стравохідним рН < 4 (nW↑) становила 34 епізо-
ди (10 вночі і 24 вдень) (рис. 1). Загальний відсо-
ток часу із внутрішньошлунковим рН < 4  — 
5,34 % (норма — до 4,0 %).

Остаточний діагноз: ГЕРХ, неерозивна фор-
ма. Функціональна шлункова диспепсія, пост

прандіальний дистрес-синдром. H. pylori — нега-
тивний результат.

Лікування. Враховуючи поєднання функціо-
нальних моторних порушень шлунка та НЕРХ із 
помірним закисненням стравоходу переважно 
у  денний період (дані добового езофаго-рН-
моніторингу (див. рис. 1)) пацієнтці призначено 
домперидон («Мотиліум®») у дозі 10 мг тричі на 
добу за 15 хв до їди.

Динаміка симптомів захворювання (7‑ма доба). 
На момент обстеження скарги відсутні. Паці-
єнтка відзначила, що зазначені симптоми зник
ли на 4-ту добу регулярного прийому домпери-
дону. При пальпації живота патологічних змін 
не виявлено.

Для об’єктивної оцінки ефективності домпери-
дону хворій призначено контрольний добовий 
езофаго-рН-моніторинг (рис. 2). Установлено, що 
загальна кількість кислотних гастроезофагеаль-
них рефлюксів із внутрішньостравохідним рН < 4 
(nW↑) зменшилася щодо показника попереднього 
дослідження і становила 12 епізодів (1 вночі та 11 
удень). Також зменшився до норми загальний від-
соток часу із внутрішньошлунковим рН < 4 (1,52 %).

Хворій запропоновано продовжити терапію 
домперидоном ще на 2 міс.

Таким чином, прокінетик «Мотиліум®» з дію-
чою речовиною домперидон виявився ефектив-
ним як монотерапія при поєднанні функціональ-
них моторних розладів шлунка та НЕРХ із по-
мірним закисненням стравоходу як за клінічною 
ефективністю, так і за даними добового езофаго-
рН-моніторингу.

Клінічний випадок 2
На кафедру внутрішньої та сімейної медици-

ни Вінницького національного медичного уні-
верситету імені М. І. Пирогова звернувся хво-
рий  К., 1963 року народження, зі скаргами на 
печіння за грудниною, осиплість голосу та періо-
дичні напади кашлю. Крім того, пацієнт скар-
жився на тяжкість в епігастрії після їди та швид-
ке насичення незначною кількістю їжі. Печія 
виникала за 10 — 15 хв після їди. Осиплість голо-
су спостерігалась у  ранкові години. Приступи 
кашлю виникали вночі, а  також під час роботи 
у нахиленому стані. Пацієнт відзначав, що зазна-
чені скарги спостерігались протягом 3 років.

Результати додаткових обстежень, проведе-
них до консультації:

1.	Верхня ендоскопія: Рефлюкс-езофагіт С за 
Лос-Анджелеською класифікацією, дуодено-
гастральний рефлюкс жовчі.

2.	Визначення сумарних антитіл до H. pylori: 
негативний результат.
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3.	Спірографія: показники прохідності брон-
хів у межах вікової норми.

4.	Рентгенографія органів грудної клітки: без 
патологічних змін.

Остаточний діагноз: ГЕРХ, ерозивна форма, 
рефлюкс-езофагіт С (за даними верхньої ендо
скопії) із позастравохідними виявами. Функціо-
нальна шлункова диспепсія: постпрандіальний 
дистрес-синдром. H. pylori — негативний результат.

З огляду на наявність симптомів атипового 
вияву ГЕРХ (осиплість голосу та кашель), паці-

єнту призначено добовий езофаго-рН-моніто
ринг (рис. 3). Установлено, що загальна кількість 
кислотних гастроезофагеальних рефлюксів із 
внутрішньостравохідним рН < 4 (nW↑) станови-
ла 266 епізодів (14 вночі і 252 удень). У хворого 
діагностовано кислотні гастроезофагеальні реф-
люкси із внутрішньостравохідним рН < 4 трива-
лістю понад 5 хв (n1W↑)  — 5 вночі та 8 удень, 
тоді як у  нормі такі рефлюкси відсутні. Загаль-
ний відсоток часу із внутрішньошлунковим 
рН < 4 становив 34,37 % (норма — до 4,0 %).

Рис. 1. Добова езофаго-рН-грама хворої Г. до початку лікування
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У нічний період (з 22:00 до 07:00) у  хворого 
52,8 % часу внутрішньостравохідний рН був 
менше 4. Закиснення стравоходу і  повільний 
його кліренс у  нічний період, що видно на 
рН‑грамі (на рис. 3 виділено овалом на графіку), 
пояснювали виникнення осиплості голосу вран-
ці та нападів кашлю вночі.

Лікування. Хворому призначено пантопразол 
у дозі 40 мг 1 раз на добу за 30 хв до їди.

Динаміка симптомів захворювання (7‑ма доба). 
На момент обстеження спостерігали позитивну 

динаміку лікування. Пацієнт відзначав відсут-
ність нападів кашлю та поліпшення голосу вран-
ці. Однак зберігалися скарги на печію після їди 
і тяжкість в епігастральній ділянці. При пальпа-
ції живота патологічних змін не виявлено.

Для оцінки антирефлюксної ефективності пан-
топразолу хворому виконано контрольний добо-
вий езофаго-рН-моніторинг (див. рис. 4). Уста-
новлено, що загальна кількість кислотних гастро-
езофагеальних рефлюксів із внутрішньостраво-
хідним рН < 4 (nW↑) зменшилася щодо показни-

Рис. 2. Добова езофаго-рН-грама хворої Г. на 7-му добу лікування
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Рис. 3. Добова езофаго-рН-грама хворого К. до початку лікування 

ка попереднього дослідження і  становила 109 
епізодів (31 вночі та 78 удень), однак була більше 
норми. У  хворого також зменшилася кількість 
гастроезофагеальних рефлюксів тривалістю по-
над 5 хв (n1W↑) до 4 (лише у нічний період), од-
нак була вище за норму (на рис. 4. виділено ова-
лом на графіку). Зменшився загальний відсоток 
часу із внутрішньошлунковим рН < 4  (7,03 %), 
але досяг норми (норма — до 4,0 %).

Коригування лікування. Через недостатню ефек-
тивність пантопразолу, особливо у нічний період, 

порушення моторики стравоходу у  вигляді по-
вільного його очищення від кислотного гастроезо-
фагеального рефлюксу, а також збереження симп-
томів ФД, прийнято рішення про використання 
у  схемі лікування домперидону («Мотиліум®») 
у дозі 10 мг тричі на добу за 15 хв до їди.

Динаміка симптомів захворювання (14-та доба). 
Стан хворого задовільний. Скарги відсутні. Па-
цієнт відзначив, що на 3-тю добу додавання дом-
перидону до лікування пантопразолом зникла 
зазначена симптоматика.

Gastro 6_2018.indd   42 26.12.2018   16:54:01



43СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 6 (104) • 2018

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

Для об’єктивної оцінки ефективності комбі-
нації пантопразолу та домперидону хворому 
призначено контрольний добовий езофаго-рН-
моніторинг (рис. 5). Установлено, що загальна 
кількість кислотних гастроезофагеальних реф-
люксів із внутрішньостравохідним рН < 4 (nW↑) 
зменшилася щодо показника попереднього до-
слідження і  становила 8 епізодів (0 вночі та 
8  удень), зникли кислотні гастроезофагеальні 

рефлюкси тривалістю понад 5 хв (n1W↑). Змен-
шився до норми загальний відсоток часу із внут
рішньошлунковим рН < 4 (0,11 %).

Хворому запропоновано продовжити терапію 
пантопразолом та домперидоном ще на 2 міс.

Таким чином, прокінетик «Мотиліум®» з  ді-
ючою речовиною домперидон, виявився ефек-
тивним при корекції таких моторних розладів 
стравоходу, як сповільнений кліренс, та поєд-

Рис. 4. Добова езофаго-рН-грама хворого К. на 7-му добу лікування
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нанні функціональних моторних порушень 
шлунка з ерозивною формою ГЕРХ за недостат-
ньої антирефлюксної ефективності ІПП.

Висновки
Завдяки особливостям фармакокінетики та 

фармакодинаміки домперидон («Мотиліум®») 
ефективно усуває клінічні вияви функціональ-
ної шлункової диспепсії.

Монотерапія препаратом «Мотиліум®» з  дію-
чою речовиною домперидон у дозі 10 мг тричі на 
добу — ефективна у  хворих з  поєднанням 
неерозивної гастроезофагеальної рефлюксної хво-
роби і шлункової диспепсії та наявності (за даними 
добового езофаго-рН-моніторингу) патологічних 
кислотних рефлюксів тривалістю менше ніж 5 хв.

У хворих на ерозивну форму гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби тяжкого ступеня  

Рис. 5. Добова езофаго-рН-грама хворого К. на тлі лікування пантопразолом і домперидоном  
на 7-му добу
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(C, D) у поєднанні із виявами шлункової диспеп-
сії додавання домперидону в дозі 10 мг тричі на 
добу до стандартної терапії інгібіторами протон-

ної помпи ефективно усуває як клінічну симпто-
матику виявів диспепсії, так і патологічний ніч-
ний кислотний гастроезофагеальний рефлюкс.
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И. Г. Палий, С. В. Заика, С. П. Колесник, И. В. Чернова
Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова

Место домперидона в лечении коморбидной патологии 
пищевода и желудка (случаи из клинической практики)
Приблизительно 20 % пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) имеют клиниче-
ские симптомы синдрома функциональной желудочной диспепсии, 20 — 30 % больных, в первую очередь 
с неэрозивной рефлюксной болезнью и/или внепищеводными проявлениями ГЭРБ, плохо отвечают на 
терапию ингибиторами протонной помпы. Считают, что это связано с нарушениями моторики пищево-
да и желудка, что является патогенетическим обоснованием использования прокинетиков при лечении 
коморбидной патологии пищевода и  желудка. Приведены два клинических случая эффективного 
использования домперидона («Мотилиум®») для лечения неэрозивной и эрозивной формы ГЭРБ в соче-
тании с  функциональной диспепсией, проиллюстрированные результатами суточного эзофаго-рН-
мониторинга.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ГЭРБ, функциональная желудочная дис-
пепсия, суточный эзофаго-рН-мониторинг, домперидон, препарат «Мотилиум®».

I. G. Palii, S. V. Zaika, S. P. Kolisnyk, I. V. Chernova
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya

The place of domperidone in the treatment of comorbid 
pathology of esophagus and stomach (a clinical case)
It has been established that around 20 % of patients with gastroesophageal reflux disease (GERD) have clinical 
symptoms of the functional gastric dyspepsia, and 20 — 30 % of patients with predominantly non-erosive reflux 
disease and/or extra-esophageal GERD manifestations, have a poor response to the therapy with proton pump 
inhibitors.  Such effects are considered to be associated with the disorders of the esophageal and gastric motility, 
thus giving the substantiation for the use of prokinetics in the treatment of comorbid pathology of esophagus 
and stomach. Two clinical cases have been presented regarding the effective use of  domperidone (Motilium®) 
for the treatment of nonerosive and erosive GERD forms in combination with the functional dyspepsia, 
illustrated with the results of 24-hours  esophago-рН-monitoring.

Key words: gastroesophageal reflux disease, GERD, functional gastric dyspepsia, of 24-hours esophago-рН-
monitoring, domperidone, Motilium®.	  
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