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key role in the management of patients with lichen planus (LP), as they are on the ‘front line’ of care for patients with 
oral diseases. Their role lies not only in treating the physical manifestations of the disease, but also in identifying 
underlying psychological disorders that directly influence the course of the condition.

Diagnosis remains a significant challenge: patients often conceal psychological disorders due to fear of 
stigmatisation or regard them as a natural reaction to everyday problems. Amid the prolonged stress caused by the 
war in Ukraine, the prevalence of oral mucosal diseases is rising, necessitating an update to treatment approaches 
that must take mental health into account
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ПОРУШЕННЯ МОТОРНОЇ ФУНКЦІЇ ВЕРХНЬОГО ВІДДІЛУ ТРАВНОГО КАНАЛУ  
ПРИ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНІЙ РЕФЛЮКСНІЙ ХВОРОБІ У ДІТЕЙ
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У статті узагальнено наукові дані щодо частоти виникнення, клінічних особливостей, діагностичних 
підходів та терапевтичної тактики при гастроезофагеальній рефлюксній хворобі (ГЕРХ) у пацієнтів 
дитячого віку. Враховуючі значну поширеність гастроезофагеальної рефлюксної хвороби серед дітей та 
її зростання протягом останніх років свідчить про актуальність цієї проблеми. ГЕРХ суттєво впливає на 
якість життя пацієнтів у довготривалій перспективі, що надає проблемі медико-соціального значення. 
При цьому існує недостатня визначеність питань, які пов’язані із частотою випадків, клінічними 
проявами, діагностикою та лікуванням ГЕРХ у дітей, що досить часто спричиняє затримку діагностики 
та погіршення якості життя хворих. Встановлення діагнозу ГЕРХ у дітей потрібно проводити на основі 
комплексного клініко-лабораторного та інструментального обстеження пацієнтів, де обов’язковим 
етапом є виконання езофагогастродуоденоскопії (ЕГДС) та тестування на наявність H.pylori. При 
відсутності видимих змін слизової оболонки і негативному результаті тесту на H.pylori пацієнта 
відносять до категорії осіб із функціональною диспепсією (ФД). При наявності позитивного результату 
тесту призначають ерадикаційну терапію. У випадках, якщо після ерадикації диспепсичні симптоми 
зникають і не реєструються протягом 6–12 місяців, діагностують диспепсію, асоційовану з інфекцією 
H. pylori. Якщо пацієнти мають прояви диспепсії після проведеного лікування, їх відносять до групи хворих 
на функціональну диспепсію. Питання щодо поширеності моторних порушень верхніх відділів травного 
каналу, факторів ризику їх виникнення та характеру цих порушень при ГЕРХ у дітей залишаються 
недостатньо вивченими та потребують подальших наукових досліджень. 

Ключові слова: моторна функція, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, діти.
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами.

Виконання дослідження проводилося у рамках 
виконання НДР «Діагностика та лікування аллергіч-
них захворювань у дітей» кафедри педіатрії № 2 На-
ціонального медичного університету імені О. О. Бо-
гомольця. Номер державної реєстрації 0120U100804.

Вступ.
Значна поширеність гастроезофагеальної рефлюк-

сної хвороби (ГЕРХ) серед дітей зумовлює актуаль-
ність цієї проблеми. Захворювання суттєво впливає 
на якість життя пацієнтів у довготривалій перспек-
тиві, що надає йому медико-соціального значення. 
Недостатня визначеність питань, пов’язаних із часто-
тою випадків, клінічними проявами, діагностикою та 
лікуванням ГЕРХ у дітей, часто спричиняє затримку 
діагностики та погіршення якості життя хворих.

Мета дослідження.
На підставі аналізу літературних джерел узагаль-

нити останні досягнення у дослідженнях щодо пору-
шення моторної функції верхнього відділу травного 
каналу при гастроезофагеальній рефлюксній хворобі 
у дітей та визначити перспективні напрями її діагнос-
тики та лікування. 

Об’єкт і методи дослідження.
Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел 

проведено із використанням наукометричної бази 
ресурсу PubMed за останні 10 років.

Основна частина.
Згідно з визначенням Всесвітньої організації 

охорони здоров’я, гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба (ГЕРХ) – це хронічне рецидивуюче захво-
рювання, спричинене порушенням моторної функ-
ції травного тракту. Його основними проявами є 
мимовільне та/або регулярне потрапляння вмісту 
шлунка чи дванадцятипалої кишки у стравохід, що 
викликає зміни в його нижній частині. Через різ-
номанітність клінічних проявів поширеність ГЕРХ 
вивчена недостатньо. У різних країнах цей діагноз 
встановлюють у 5–15% пацієнтів. Останніми роками 
спостерігається значне зростання захворюваності на 
ГЕРХ, що робить її важливою проблемою сучасної 
гастроентерології. Так, у Північній Америці її поши-
реність становить 18,1–27,8%, у Європі – 2,5–7,8%, а 
на Близькому Сході – 8,7–33,2% [1, 2].

Особливої важливості набуває вивчення даної 
проблеми у пацієнтів в Україні в умовах постійного 
стресового стану на тлі триваючого повномасштабно-
го російського вторгнення, що стало однією з причин 
погіршення стану здоров’я населення, зокрема дітей 
[3-5]. Окреме значення має вплив зростання тривож-
ності на розвиток патологічних станів у дітей, зокре-
ма функціональних гастроінтестинальних розладів 
[6]. Безумовно, одним із вагомих чинників зростання 
цієї патології може бути скорочення в умовах війни 
строків грудного вигодовування та збільшення поши-
реності лактозної недостатності, ожиріння [7,8].

Дослідженням питань клініки, діагностики та ліку-
вання порушень моторної функції верхнього відділу 
травного каналу при гастроезофагеальній рефлюк-
сній хворобі  у дітей займається низка відомих вітчиз-
няних вчених: О.Г. Шадрін, О.Ю. Бєлоусова, С.Л. Нян-
ковський, Г.В. Бекетова, Т.Л. Марушко, Т.О. Крючко, 
О.Л. Личковська, О.П. Волосовець, І.М. Несіна та інші 
[9-12].

Через те, що верифікація ГЕРХ у дітей є складним 
завданням через різні підходи до стандартизації діа-
гностики і лікуванні цієї патології у клінічній практиці 
автори підготували зазначене дослідження.

Серед факторів, що сприяють розвитку ГЕРХ, вио-
кремлюють:

1. Ослаблення захисних механізмів:
● недостатність антирефлюксної функції нижньо-

го стравохідного сфінктера (НСС);
● зниження здатності стравоходу до самоочищен-

ня (кліренсу);
● зменшення стійкості слизової оболонки стра-

воходу через порушення регенерації епітелію;
● уповільнене виведення вмісту шлунка.
2. Порушення функціонального характеру:
● розлади моторної активності шлунка;
● низький тонус і зменшена довжина НСС;
● зниження слиновиділення;
● жовчний рефлюкс [13,14].
3. Зміни в антирефлюксному бар’єрі: зниження 

тонусу НСС, часті епізоди його спонтанного розсла-
блення, а також деструктивні зміни, що виникають 
при діафрагмальній грижі стравохідного отвору.

4. Агресивні компоненти шлункового вмісту (пан-
креатичні ферменти – трипсин, фосфоліпаза А2; 
пепсин; жовчні кислоти; соляна кислота) на тлі зни-
женої стійкості епітелію стравоходу та порушень його 
іннервації.

5. Переїдання, куріння, вживання кофеїновмісних 
напоїв (кава, чай, какао, кола), цитрусових соків, апе-
льсинів, лимонів, грейпфрутів, молока, цибулі, хрону, 
перцю, часнику та алкоголю. Ці продукти знижують 
тонус НСС і стимулюють кислотоутворення в шлунку.

6. Використання лікарських засобів із прямим уш-
коджувальним ефектом: нестероїдні протизапальні 
препарати, аскорбінова кислота, заліза сульфат, глю-
кокортикоїди, калієві солі, алендронат.

7. Застосування медикаментів, що опосередко-
вано впливають на тонус НСС, знижуючи його: бен-
зодіазепіни, теофілін, нітрати, трициклічні антиде-
пресанти, дофамінергічні та антихолінергічні засоби.

8. Переконливих даних щодо безпосереднього 
зв’язку між ГЕРХ та інфікуванням H. pylori на сьогодні 
не отримано [15,16]. 

Верифікація ГЕРХ у дітей є складним завданням 
через відсутність загальноприйнятого діагностично-
го стандарту. У повсякденній практиці діагноз часто 
встановлюють на підставі класичних симптомів – 
печії та регургітації, проте в дитячому віці об’єктивіза-
ція цих скарг утруднена через їх різну інтерпретацію 
пацієнтами [17,18].

Клінічна картина захворювання значною мірою 
визначається супутньою патологією верхніх відділів 
травного тракту, зокрема гастродуоденальної зони. 
Відзначається тісний зв’язок ГЕРХ із функціональни-
ми розладами (СПК, ФД), що пояснюється спільністю 
механізмів розвитку [19, 20].

Імовірність формування рефлюксної хвороби зро-
стає за наявності таких предикторів: чоловіча стать, 
спадковий анамнез, перинатальні ураження, затяж-
ний синдром зригувань, пізнє або раннє введення 
прикорму, органічні захворювання ШКТ, ожиріння, 
паразитози, хронічні інфекції, дисплазія сполучної 
тканини, діафрагмальна грижа, а також високі темпи 
фізичного дозрівання [21, 22].
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Провокують розвиток ГЕРХ: нераціональне хар-
чування, шкідливі харчові звички, малорухливість, 
підвищення внутрішньочеревного тиску (закрепи, 
нахили тулуба, непомірне фізичне навантаження), за-
хворювання органів дихання (бронхіальна астма, му-
ковісцидоз), вживання ліків (холінолітики, седативні, 
β-блокатори), алкоголь, куріння, вірусні та грибкові 
інфекції стравоходу, хронічний стрес і розлади сну.

Останнім часом накопичено чимало даних, які 
підтверджують патогенетичне значення дуоденаль-
ного рефлюксату у виникненні стравоходу Барретта 
– ускладнення ГЕРХ. На сьогодні стравохід Барретта 
розглядають як стан із високим ризиком розвитку 
аденокарциноми стравоходу [23, 24].

Згідно з результатами досліджень, вплив дуоде-
нального вмісту на слизову оболонку шлунка спричи-
нює розвиток гастриту з кишковою метаплазією, яка 
є специфічним проявом стравоходу Барретта [25, 26].

Клінічна картина розладів моторно-евакуаторної 
функції верхніх відділів травного тракту зумовлена 
переважно дією пепсину та хлористоводневої кисло-
ти шлункового соку на слизову оболонку стравоходу.

Основним клінічним симптомом порушень мо-
торики є печія або відчуття печіння у горлі, епігастрії 
та за грудниною. Нерідко після печії виникає біль у 
животі. Ці симптоми пов’язані насамперед із под-
разнювальним впливом шлункового чи кишкового 
соку на слизову оболонку шлунка та стравоходу. Біль 
може з’являтися під час ковтання, при проходженні 
їжі стравоходом, а також у разі надмірного вживання 
гострої або надто гарячої їжі [27, 28]. 

Біль може локалізуватися між лопатками, ір-
радіювати в шию, нижню щелепу, по ходу стравохо-
ду, а також у ліву половину грудної клітки. Іноді вини-
кають напади болю, подібні до коронарних (за типом 
рефлекторної стенокардії), що можуть супроводжу-
ватися порушеннями серцевого ритму.

Часто спостерігаються ознаки регургітації: відчут-
тя переповнення в нижній частині стравоходу або 
«підкочування» до горла, стиснення за грудниною, 
яке поширюється стравоходом. Можливі відрижки 
їжею, шлунковим вмістом чи жовчю. У нічний час 
іноді трапляється зригування з потраплянням харчо-
вих мас і вмісту шлунка в дихальні шляхи, що викли-
кає сильний рефлекторний кашель.

Виникнення ГЕРХ зумовлене недостатністю 
сфінктерного апарату, тому провокувати симптоми 
можуть будь-які умови, що сприяють закиданню вмі-
сту шлунка у стравохід: горизонтальне положення 
після їжі, робота з нахилами тулуба вперед, переїдан-
ня, сильний кашель, піднімання важкого, вправи на 
м’язи черевного преса – усе, що підвищує внутріш-
ньочеревний тиск [29, 30]. Пацієнти зазначають, що 
біль в епігастрії або за грудниною, а також печія часті-
ше з’являються в положенні на лівому боці: у цьому 
разі згладжується кут впадіння стравоходу в шлунок 
(кут Гіса), що полегшує виникнення рефлюксу. Для 
полегшення стану людині достатньо встати, трохи по-
ходити, з’їсти невелику порцію їжі або випити води.

Відповідно до клінічної класифікації гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ), розрізняють такі 
форми патології:

● неерозивна ГЕРХ;
● ерозивний езофагіт;

● стравохід Барретта – ускладнення, що супро-
воджується метаплазією багатошарового плоского 
епітелію на циліндричний.

Клінічні критерії:
1. Поява печії після споживання газованих напоїв 

чи алкоголю, а також загрудинний біль, що нагадує 
стенокардію та часто виникає вночі.

2. Регургітація з кислим або гіркуватим присма-
ком; нічне потрапляння шлункового вмісту в дихаль-
ні шляхи, що може призводити до аспіраційної пнев-
монії та бронхоспазму.

3. Атипові симптоми: галітоз, гикавка, печіння 
язика, стоматологічні проблеми, біль у грудях, дис-
фонія, нічний кашель, апное.

4. Дисфагія потребує виключення як злоякісних, 
так і доброякісних утворень стравоходу.

5. Протягом доби спостерігається понад 50 
рефлюксних епізодів, загальна тривалість яких пере-
вищує 1 годину.

6. У пацієнтів молодого віку для діагностики ГЕРХ 
можна використовувати рабепразоловий тест (20 мг 
рабепразолу). Якщо симптоми зникають (позитив-
ний тест), призначають терапію інгібіторами протон-
ної помпи (ІПП) без попередньої ендоскопії. У разі 
атипових скарг проводять пробне лікування ІПП або 
24-годинну рН-метрію стравоходу, на основі яких ух-
валюють рішення щодо діагнозу та лікувальної так-
тики.

7. Для ротоглоткової форми ГЕРХ характерні від-
чуття грудки в горлі, біль у горлі, афонія, тривалий ка-
шель, зубний біль.

8. Респіраторна (бронхолегенева) форма виявля-
ється хронічним рецидивним бронхітом, формуван-
ням бронхоектазів, аспіраційною пневмонією, абс-
цесами легень, нападами нічного апное, кашлю та 
бронхіальної астми.

9. Псевдокардіальна форма проявляється інтен-
сивним тривалим загрудинним болем, що виникає в 
положенні лежачи або при нахилі тулуба вперед; це 
характерно для ерозивного езофагіту.

10. Кардіальна форма супроводжується загрудин-
ним болем, а іноді закид шлункового вмісту в страво-
хід може спричиняти рефлекторну стенокардію.

Лабораторно-інструментальні критерії:
1. Тиск у ділянці нижнього стравохідного сфінкте-

ра знижується до значень нижче 9 мм рт. ст.
2. Внутрішньостравохідний рН зменшується до 

рівня <4,0.
3. Затримка евакуації ізотопу зі стравоходу пере-

вищує 10 хвилин.
4. При рентгенографії та ендоскопії виявляються 

ерозивно-виразкові ураження слизової оболонки 
стравоходу, ослаблення перистальтики, закидання 
контрасту зі шлунка в стравохід, а також розширення 
його просвіту.

5. Фіброгастродуоденоскопія дає змогу візуалізу-
вати в дистальному відділі стравоходу циркулярну 
зону (довжиною 5 см) патологічно зміненої слизової 
(езофагіт, ерозії).

6. Під час рентгенологічного дослідження 
застосовують нітрогліцерин (0,5 мг сублінгвально) 
або 1 мл 0,1% розчину атропіну сульфату підшкірно 
– це дозволяє зняти спазм мускулатури стравохідної 
стінки та диференціювати функціональні порушення 
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від органічних (при органічній патології проби 
негативні).

7. Найбільш доступним методом верифікації бо-
льового синдрому в грудній клітці є кислотний пер-
фузійний тест Бернштейна (стравохідний провокацій-
ний тест). У ході дослідження в стравохід почергово 
вводять однакові об’єми (60–80 мл) 0,1 М розчину 
хлористоводневої кислоти та ізотонічного розчину 
натрію хлориду зі швидкістю 6–8 мл/хв. Тест вважа-
ють позитивним, якщо при введенні соляної кислоти 
виникає типовий біль, який минає після заміни на ізо-
тонічний розчин. Для підвищення достовірності тест 
повторюють двічі [31, 32].

Алгоритм ведення пацієнтів передбачає 
насамперед ретельний аналіз скарг та даних 
анамнезу захворювання. У разі виявлення тривожних 
симптомів хворого негайно відносять до категорії 
осіб із вторинною (органічною) диспепсією та при-
значають поглиблене обстеження для визначення 
характеру патології [33].

Після проведення повного обстеження, вклю-
чаючи лабораторні та інструментальні методи, з 
обов’язковим виконанням езофагогастродуодено-
скопії (ЕГДС) та тесту на наявність H. pylori, пацієнта за 
відсутності органічних змін і негативного результату 
тестування вважають таким, що має функціональну 
диспепсію (ФД). Якщо результат тестування позитив-
ний, призначають ерадикаційну терапію. У випадку 
зникнення симптомів диспепсії після ерадикації та 
за умови відсутності рецидиву протягом 6–12 місяців 
діагностують диспепсію, асоційовану з H. pylori. Якщо 
ж симптоми зберігаються або відновлюються після 
проведеної ерадикації, пацієнта також відносять до 
групи з функціональною диспепсією [34, 35]. 

На початковому етапі призначають прокінетики у 
стандартному дозуванні. Пацієнтам із постпрандіаль-
ним дистрес-синдромом (ПДС) показано ітоприду 
гідрохлорид (Ганатон) по 50 мг тричі на добу або 
Іберогаст по 20 крапель тричі на добу. Базовий курс 
лікування триває в середньому 4 тижні. Надалі такти-
ку обирають індивідуально: залежно від самопочуття 
хворого та наявності чи відсутності повторних про-
явів диспепсії підбирають відповідну підтримувальну 
терапію.

Якщо симптоми не минають на тлі комбінації ан-
тисекреторних засобів із прокінетиками, необхідно 
повторно проаналізувати наявні дані та вирішити, чи 
потрібне розширене діагностичне обстеження. При 
підтвердженні функціональної диспепсії (ФД) іноді 
виникає потреба в залученні психіатра та призначен-
ні відповідної терапії, або ж у переході на постійний 
підтримувальний режим із використанням половин-
них доз [36, 37]. 

Дієтичні рекомендації та способи життя
Хворим на ФД радять дрібне харчування (до 

шести разів на добу) невеликими порціями, уникаю-
чи гострої та жирної їжі, а також кави. Бажано відмо-
витися від куріння, вживання алкоголю та застосуван-
ня нестероїдних протизапальних препаратів.

Антисекреторна терапія
У лікуванні ФД широко використовують антисе-

креторні засоби. Згідно з кількома мета-аналізами 
великих досліджень, блокатори Н2-рецепторів гі-
стаміну достовірно перевершують плацебо (рівень 
доказовості 1А) [38]. Показник NNT (number needed 

to treat) у цьому випадку становить 8 [39]. Інгібітори 
протонної помпи (ІПП) виявилися ще ефективніши-
ми. Результати мета-аналізу семи досліджень під-
тверджують суттєву перевагу ІПП перед плацебо: по-
зитивний ефект зафіксовано у 33% проти 23% хворих, 
а NNT дорівнює 7 (рівень доказовості 1А) [40, 41]. 
ІПП найбільш дієві при епігастральному больовому 
синдромі (особливо за наявності нічного болю), при 
поєднанні ФД із ГЕРБ, а також у пацієнтів із надмір-
ною масою тіла, проте при ПДС їхня ефективність об-
межена [42, 43]. Зазвичай ці препарати застосовують 
у стандартних дозах, але за резистентності можливе 
збільшення дозування.

Ерадикація Helicobacter pylori
Відповідно до положень Кіотського консенсусу, 

Римського консенсусу IV і настанов Маастрихт-V, про-
ведення ерадикаційної терапії пацієнтам із хроніч-
ним гастритом та диспепсичними скаргами дає змогу 
виокремити з когорти хворих на ФД тих осіб, у яких 
диспепсія асоційована з інфекцією H. pylori [44, 45].

Оскільки рівень резистентності H.pylori до кла-
ритроміцину є низьким (менше 10%), як терапія 
першого ряду рекомендується класична потрійна 
ерадикаційна схема. Вона передбачає застосування 
інгібітора протонної помпи (ІПП) у стандартному до-
зуванні двічі на добу, кларитроміцину (по 500 мг двічі 
на добу) та амоксициліну (по 1000 мг двічі на добу) 
[46, 47].

Для підвищення ефективності цієї схеми розро-
блено низку підходів:

● використання ІПП у подвійній дозі двічі на добу;
● подовження курсу терапії з 7 до 10–14 днів;
● додавання до схеми трикалію дицитрату вісмуту 

(240 мг двічі на добу);
● включення пробіотика Saccharomyces boulardii 

(250 мг двічі на добу);
● ретельне інформування пацієнта та контроль за 

дотриманням режиму лікування.
Альтернативним варіантом першої лінії (напри-

клад, у разі непереносимості пеніциліну) є класична 
чотирикомпонентна терапія на основі вісмуту: трика-
лію дицитрат вісмуту (120 мг чотири рази на добу) у 
комбінації з ІПП (стандартна доза двічі на добу), те-
трацикліном (500 мг чотири рази на добу) та метроні-
дазолом (500 мг тричі на добу). Тривалість курсу – 10 
днів. Ця ж схема застосовується як основна терапія 
другого ряду при неефективності потрійної терапії 
[48, 49].

Інший варіант ерадикаційної терапії другої лінії 
включає ІПП (стандартна доза двічі на добу), лево-
флоксацин (по 500 мг двічі на добу) та амоксицилін 
(по 1000 мг двічі на добу). Така потрійна терапія з 
левофлоксацином призначається виключно гастро-
ентерологом за суворими показаннями. Вибір терапії 
третьої лінії базується на визначенні індивідуальної 
чутливості H. pylori до антибіотиків [50].

Серед альтернативних підходів першої лінії також 
розглядаються послідовна терапія та чотирикомпо-
нентна схема без препаратів вісмуту. У разі послідов-
ної терапії пацієнт перші 5 днів отримує ІПП (стандарт-
на доза двічі на добу) разом з амоксициліном (1000 
мг двічі на добу), а наступні 5 днів – ІПП (стандартна 
доза двічі на добу) у комбінації з кларитроміцином 
(500 мг двічі на добу) та метронідазолом (500 мг двічі 
на добу). Квадротерапія без вісмуту складається з ІПП 
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(стандартна доза двічі на добу), амоксициліну (1000 
мг двічі на добу), кларитроміцину (500 мг двічі на 
добу) та метронідазолу (500 мг двічі на добу) [51, 52].

Згідно з підсумками наради «Маастрихт-V», по-
слідовна терапія більше не входить до переліку ре-
комендованих схем ерадикації. Чотирикомпонентну 
терапію без препаратів вісмуту залишили лише для 
регіонів із низьким рівнем резистентності H.pylori до 
метронідазолу. Тривалість лікування за всіма іншими 
схемами має становити 14 днів [53, 54].

Оскільки порушення моторики шлунка та дванад-
цятипалої кишки відіграють ключову роль у патоге-
незі функціональної диспепсії (ФД), у лікуванні таких 
пацієнтів виправдане застосування прокінетиків. 
Результати метааналізу десяти досліджень засвідчи-
ли, що прокінетики є ефективнішими за блокатори 
H2-гістамінових рецепторів і плацебо [55, 56]. Пізні-
ший метааналіз, що охопив 14 досліджень із 1053 
пацієнтами з ФД, показав ефективність прокінетиків 
на рівні 61%, тоді як показник плацебо становив 41%. 
NNT при такому лікуванні дорівнював 4 (рівень дока-
зовості 1А) [57, 58].

Донедавна для лікування ФД використовували ан-
тагоністи дофамінових рецепторів – метоклопрамід і 
домперидон. Їхню ефективність підтверджено кіль-
кома роботами. Згідно з метааналізом чотирьох до-
сліджень, що охоплювали 211 пацієнтів, домперидон 
виявився ефективнішим за плацебо 40. Однак через 
часті побічні ефекти (у 25–30% випадків) застосування 
метоклопраміду обмежене: екстрапірамідні розлади 
(м’язовий гіпертонус, спазми мімічних м’язів, гіпер-
кінези), небажані явища з боку ЦНС (головний біль, 
запаморочення, сонливість, тривожність, депресія), 
гормональні порушення (гіперпролактинемія, галак-
торея, зміни менструального циклу, гінекомастія). 
Домперидон також має помірні побічні ефекти: він 
блокує калієві канали серця, подовжує реполяриза-
цію шлуночків і збільшує інтервал QT, що підвищує 
ризик аритмій. Цей ризик зростає при одночасно-
му прийомі препаратів, що метаболізуються через 
CYP3A4, оскільки підвищується їхня концентрація в 
крові. Наразі домперидон рекомендовано лише для 
короткотривалого (до 7 днів) симптоматичного ліку-
вання нудоти та блювання [59, 60].

Ітоприду гідрохлорид поєднує властивості анта-
гоніста дофамінових рецепторів та інгібітора аце-
тилхолінестерази. Він стимулює вивільнення аце-
тилхоліну й перешкоджає його розпаду. У великому 
рандомізованому плацебоконтрольованому дослід-
женні через 8 тижнів лікування клінічні прояви дис-
пепсії повністю зникли або суттєво зменшилися у 57, 
59 і 64% пацієнтів, які отримували ітоприду гідрохло-
рид у дозах 50, 100 і 200 мг тричі на добу відповідно, 
тоді як у групі плацебо цей показник становив 41% 
[61, 62]. Мета-аналіз восьми рандомізованих плаце-

боконтрольованих досліджень за участю пацієнтів, 
які отримували ітоприду гідрохлорид, порівняно з 
групою плацебо, підтвердив його вищу ефективність 
у покращенні загального стану пацієнтів, зменшенні 
вираженості епігастрального болю після їжі та відчут-
тя раннього насичення [63]. Частота побічних ефектів 
не відрізнялася між групами.

У лікуванні ФД також може використовуватися 
тримебутин — агоніст опіоїдних m-, k-, d-рецепторів, 
який здатен прискорювати сповільнену евакуацію 
шлункового вмісту. Оскільки тримебутин також ре-
гулює моторику нижніх відділів травного тракту, він є 
доцільним при поєднанні ФД із СПК. До інших засобів 
належать: агоністи 5-НТ1-рецепторів (бушпірон, су-
матриптан), що покращують постову акомодацію 
шлунка, а також агоністи мотилінових рецепторів 
(алемцинал, мітемцинал, атилмотин тощо).

Лише обмежена кількість досліджень присвячена 
оцінці ефективності антидепресантів та селективних 
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну у па-
цієнтів із ФД. Метааналіз трьох рандомізованих кон-
трольованих досліджень показав, що трициклічні ан-
тидепресанти в субтерапевтичних дозах (нижчих, ніж 
при лікуванні депресії) здатні усувати симптоми ФД 
(рівень доказовості 1А).

Застосування психотропних засобів як препаратів 
другої лінії оцінюється стримано. Попри їхню вищу 
ефективність порівняно з плацебо, більшість дослід-
жень мали невелику вибірку та методологічні обме-
ження. У нещодавньому великому багатоцентровому 
дослідженні амітриптилін у низьких дозах виявився 
дещо ефективнішим за плацебо при синдромі епі-
гастрального болю (СЕБ), тоді як есциталопрам не 
впливав на спорожнення шлунка та не мав значущо-
го ефекту ні при СЕБ, ні при постпрандіальному дис-
трес-синдромі (ПДС). Враховуючи вагому роль психо-
соціальних стресорів у патогенезі ФД, перспективним 
може бути застосування методів психотерапії [64].

Висновки.
Отже, наведені дані свідчать, що питання поши-

реності порушень моторики верхніх відділів травно-
го тракту, факторів ризику та типу цих порушень при 
ГЕРХ у дітей залишаються у процесі дослідження й 
потребують подальшого вивчення в умовах сучасних 
викликів. Також залишається нез’ясованим потенцій-
ний зв’язок цих розладів із H. pylori.

Перспективи подальших досліджень.
Отримані результати вказують на необхідність 

подальшого широкого дослідження порушення мо-
торної функції верхнього відділу травного каналу при 
гастроезофагеальній рефлюксній хворобі  у дітей з 
метою забезпечення якості життя пацієнтів та пре-
венції розвитку уражень щлунково-кишкового трак-
ту, зокрема в умовах сучасних викликів.
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ПОРУШЕННЯ МОТОРНОЇ ФУНКЦІЇ ВЕРХНЬОГО ВІДДІЛУ ТРАВНОГО КАНАЛУ ПРИ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНІЙ 
РЕФЛЮКСНІЙ ХВОРОБІ У ДІТЕЙ

Прохорова М. П., Каруліна Ю. В.
Резюме. Значна поширеність гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) серед дітей зумовлює акту-

альність цієї проблеми. Захворювання суттєво впливає на якість життя пацієнтів у довготривалій перспективі, 
що надає йому медико-соціального значення. Недостатня визначеність питань, пов’язаних із частотою випад-
ків, клінічними проявами, діагностикою та лікуванням ГЕРХ у дітей, часто спричиняє затримку діагностики та 
погіршення якості життя хворих. На підставі аналізу літературних джерел узагальнити останні досягнення у 
дослідженнях щодо порушення моторної функції верхнього відділу травного каналу при гастроезофагеаль-
ній рефлюксній хворобі у дітей та визначити перспективні напрями її діагностики та лікування. Вивчались 
особливості клінічного перебігу порушень моторної функції верхнього відділу травного каналу при гастро-
езофагеальній рефлюксній хворобі у дітей. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із 
використанням наукометричної бази ресурсу PubMed за останні 10 років.

На основі комплексного клініко-лабораторного та інструментального обстеження пацієнтів із підозрою 
на ГЕРХ обов’язковим етапом є виконання езофагогастродуоденоскопії (ЕГДС) та тестування на наявність H. 
pylori. Якщо видимих змін слизової оболонки не виявлено, а результат тесту на H. pylori негативний, пацієн-
та відносять до категорії осіб із функціональною диспепсією (ФД). У разі позитивного результату тесту при-
значають ерадикаційну терапію. Якщо після ерадикації диспепсичні симптоми зникають і не реєструються 
протягом 6–12 місяців, діагностують диспепсію, асоційовану з інфекцією H. pylori. Якщо ж прояви диспепсії 
зберігаються або повертаються після проведеного лікування, такого пацієнта також відносять до групи хворих 
на функціональну диспепсію.



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2026 – Вип. 2 (181) / Bulletin of problems in biology and medicine – 2026 – Issue 2 (181)
https://www.pdmu.edu.ua/ та https://vpbim.com.ua/

115

ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ / LITERATURE REVIEWS

Питання щодо реальної поширеності рухових порушень верхніх відділів травного каналу, факторів ризику 
їх виникнення та характеру цих порушень при ГЕРХ у дітей залишаються недостатньо вивченими та потребу-
ють подальших наукових досліджень.

Ключові слова: моторна функція, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, діти.

IMPAIRED MOTOR FUNCTION OF THE UPPER DIGESTIVE TRACT IN GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE IN 
CHILDREN

Prokhorova M. P., Karulina Y. V.
Abstract. The significant prevalence of gastroesophageal reflux disease (GERD) among children determines the 

relevance of this problem. The disease significantly affects the quality of life of patients in the long term, which gives it 
medical and social significance. Insufficient clarity of issues related to the frequency of cases, clinical manifestations, 
diagnosis and treatment of GERD in children often causes a delay in diagnosis and deterioration of the quality of 
life of patients. Based on the analysis of literature sources, summarize the latest achievements in research on the 
motor function of the upper digestive tract in gastroesophageal reflux disease in children and determine promising 
directions for its diagnosis and treatment. The features of the clinical course of motor function disorders of the 
upper digestive tract in gastroesophageal reflux disease in children were studied. Information search and analysis of 
scientific sources were conducted using the scientometric database PubMed for the last 10 years.

Based on a comprehensive clinical, laboratory and instrumental examination of patients with suspected GERD, 
an obligatory stage is esophagogastroduodenoscopy (EGD) and testing for the presence of H. pylori. If no visible 
changes in the mucous membrane are detected, and the test result for H. pylori is negative, the patient is classified 
as having functional dyspepsia (FD). In case of a positive test result, eradication therapy is prescribed. If after 
eradication dyspeptic symptoms disappear and are not recorded for 6–12 months, dyspepsia associated with H. 
pylori infection is diagnosed. If dyspeptic symptoms persist or return after treatment, such a patient is also classified 
as a patient with functional dyspepsia.

The questions regarding the actual prevalence of upper gastrointestinal motility disorders, risk factors for their 
occurrence, and the nature of these disorders in GERD in children remain insufficiently studied and require further 
scientific research.

Key words: motor function, gastroesophageal reflux disease, children.
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