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Резюме. Функціональні гастроінтестинальні розлади (ФГІР) є однією з найпоширеніших причин хронічних симптомів 
із боку шлунково-кишкового тракту, що формуються внаслідок складної взаємодії нейрогуморальних, моторних, 
імунних і психосоціальних механізмів та суттєво знижують якість життя пацієнтів. У сучасних умовах війни, тривалого 
хронічного стресу, тривожних і депресивних розладів роль психосоціальних чинників у розвитку та персистуванні 
ФГІР істотно зростає, що призводить до погіршення якості життя, зростання рівня звернень по медичну допомогу 
й поліпрагмазії.
Сучасний підхід до діагностики та лікування ФГІР ґрунтується на біопсихосоціальній моделі та передбачає мульти-
дисциплінарну тактику ведення пацієнтів. Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, розглядається як один із ключових 
клінічних показників ефективності лікування. Римські критерії IV є важливим інструментом стандартизації діа-
гностики, однак у клінічній практиці потребують індивідуалізованого застосування з урахуванням психосоціальних 
особливостей пацієнта.
Ключові слова: функціональні гастроінтестинальні розлади (ФГІР), розлади взаємодії «мозок–кишківник».

Функціональні гастроінтестинальні розлади 
(ФГІР) належать до найпоширеніших патологій 
у клінічній практиці та становлять значний тягар 
для системи охорони здоров’я. Згідно з Римськи-
ми критеріями IV, ФГІР розглядають як розлади 
взаємодії «мозок-кишківник», що характеризу-
ються хронічними симптомами з боку шлунково-
кишкового тракту (ШКТ) за відсутності структур-
них порушень, здатних пояснити ці симптоми. 
До таких станів належать синдром подразнено-
го кишківника (СПК), функціональна диспепсія, 
функціональний закреп, функціональна діарея 
та інші розлади, які значною мірою впливають на 
якість життя, працездатність і психологічний стан 
пацієнтів [1].

Епідеміологія. Справжня поширеність симпто-
мів функціональних гастроінтестинальних розла
дів (ФГІР) була продемонстрована в результатах 

масштабного «Глобального епідеміологічного дослі-
дження функціональних розладів органів травлен-
ня». Дослідження проводилося у 2018-2019 роках у 
33 країнах шести континентів (Європа, Азія, Північна 
і Південна Америка, Африка, Австралія) та охопило 
73 076 дорослих респондентів, майже половину з 
яких становили жінки [2].

Збір даних здійснювався шляхом інтернет-
опитування або особистих інтерв’ю з викорис-
танням стандартизованого діагностичного опи-
тувальника IV Римських критеріїв, що включав 
22 запитання щодо симптомів ФГІР. Метою до-
слідження було визначення поширеності ФГІР у 
різних країнах та регіонах світу. Найпоширені-
шими та клінічно значущими формами ФГІР за-
лишаються синдром подразненого кишечника 
(СПК), функціональна диспепсія (ФД), функціо-
нальний закреп (ФЗ), функціональна діарея (ФД) 
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та функціональне здуття живота (ФЗЖ). Часто-
та їх виявлення варіювала залежно від моделі 
інтерв’ювання, що підкреслює вплив соціальних, 
поведінкових і психоемоційних чинників на мані-
фестацію симптомів [2].

Функціональні захворювання стравоходу. 
Найпоширенішим функціональним розладом 
стравоходу як за даними інтернет-опитувань, 
так і при особистому інтерв’юванні була функ-
ціональна дисфагія із сумарною поширеністю 
3,2% (3,0-3,3%) та 1,2% (1,0-1,3%) відповідно. Інші 
стравохідні симптоми — функціональна печія, гі-
перчутливість до рефлюксу та некардіальні болі в 
грудній клітці — реєструвалися значно рідше. За 
обома методами збору даних функціональні за-
хворювання стравоходу частіше виявлялися в жі-
нок. Вікові тенденції відрізнялися: у країнах з ін-
тернет-опитуванням поширеність зменшувалася 
з віком, тоді як при очному інтерв’юванні спосте-
рігалося її зростання в старших вікових групах [2].

Функціональні гастродуоденальні розлади. 
Сукупна поширеність функціональної диспепсії 
(ФД) становила 7,2% (7,1-7,4%) за результатами 
інтернет-опитування та 4,8% (4,5-5,1%) — при 
очному. У структурі ФД при інтернет-опитуванні 
переважав постпрандіальний дистрес-синдром 
(66,6%), рідше реєструвалися епігастральний бо-
льовий синдром (15,3%) та перекриття обох під-
типів (18,1%). При особистому опитуванні пост
прандіальний дистрес-синдром становив 59,5%, 
а епігастральний больовий синдром — 28,1%. По-
ширеність ФД значно варіювала між країнами —  
від 2,2% в Японії до 12,3% в Єгипті. Жінки загалом 
мали вищі показники ФД, а максимальна поши-
реність обох підтипів спостерігалася в молодому 
віці з поступовим зниженням упродовж доросло-
го життя [2].

Функціональні кишкові розлади. Найчасті-
шим симптомом був функціональний закреп, 
який відзначали 11,7% (11,4-12,0%) респонден-
тів при інтернет-опитуванні та 6,6% (6,3-6,9%) 
при очному. Функціональна діарея реєструва-
лася в 4,7% (4,5-4,9%) та 1,2% (1,0-1,3%) відпо-
відно. Синдром подразненого кишечника (СПК) 
діагностували в 4,1% (3,9-4,2%) при інтернет- та в 
1,5% (1,3-1,7%) при особистому опитуванні, тоді 
як функціональне здуття живота — у 3,5% (3,3-
3,6%) та 1,2% (1,0-1,3%) відповідно. СПК значно 
частіше виявлявся в жінок  незалежно від методу 
дослідження. За даними інтернет-опитувань, по-
ширеність СПК зменшувалася з віком, тоді як при 
очному інтерв’юванні спостерігалася протилеж-
на тенденція. Виявлено гендерні відмінності в 
структурі СПК: у жінок частіше траплявся варіант 
із закрепом, тоді як у чоловіків — із діареєю [2].

У більшості країн поширеність СПК, за дани-
ми інтернет-опитування, коливалася в межах 

3-5%. Окрім Сінгапуру та Єгипту, відхилення від 
цього діапазону спостерігалися в Японії (2,2%), 
Китаї (2,3%), росії (5,9%), Південно-Африканській 
Республіці (5,9%) та США (5,3%). Загалом у 24 із  
26 країн поширеність СПК становила від 2 до 6%, 
що свідчить про відносну однорідність глобаль-
них показників [2].

У країнах, де дослідження проводилися шля-
хом очного опитування, поширеність СПК коли-
валася від 0,2% (0,1-0,3%) в Індії до 4,6% (3,7-
5,5%) у Бангладеші, при цьому варіабельність 
показників була більш вираженою, ніж при ін-
тернет-опитуванні [2].

За обома методами дослідження СПК досто-
вірно частіше діагностували в жінок: співвідно-
шення шансів «жінки/чоловіки» становило 1,8 
(1,7-2,0) для інтернет-опитування та 2,0 (1,5-2,5) 
для очних опитувань. Вікові тенденції відрізня-
лися залежно від методу збору даних: при інтер-
нет-опитуванні поширеність СПК знижувалася з 
віком (з 5,3 до 1,7%), тоді як при очних опитуван-
нях, навпаки, спостерігалося поступове зростан-
ня показників із віком (з 1,4 до 1,9%) [2].

У сукупності функціональні кишкові розлади 
були найпоширенішою групою серед усіх ФГІР 
за анатомічними регіонами. Щонайменше один 
із шести функціональних кишкових розладів 
було виявлено в 33,4% (33,0-33,8%) респонден-
тів, опитаних за допомогою інтернет-опитуван-
ня (n=54 127), та в 16,0% (15,5-16,5%) учасників 
очних опитувань (n=18 949) [2].

Центрально-опосередковані абдомінальні та  
біліарні больові синдроми. Ці розлади траплялися 
вкрай рідко. Поширеність центрально-опосеред-
кованого абдомінального больового синдрому 
становила 0,02% (n= 9) за даними інтернет-опи-
тування та 0,05% (n=9) під час очного опитування. 
Відповідні показники для біліарного болю були 
ще нижчими і становили 0,08% (n=44) та 0,03% 
(n=5) відповідно [2].

Аноректальні функціональні розлади. За ре-
зультатами інтернет-опитувань, 7,7% (7,5-8,0%) 
респондентів відповідали критеріям щонай-
менше одного аноректального функціонального 
розладу, тоді як при очних опитуваннях цей по-
казник становив 2,6% (2,3-2,8%). В обох моделях 
збору даних найпоширенішим аноректальним 
розладом була прокталгія фугакс, яка виявлялася 
в 5,6% (5,4-5,8%) учасників інтернет-опитування 
та в 1,5% (1,4-1,7%) осіб, опитаних очно [2].

Тягар функціональних гастроінтестинальних 
розладів. За даними інтернет-опитувань, особи 
з ФГІР значно частіше, ніж респонденти без ФГІР, 
належали до групи частих користувачів медич-
них послуг, звертаючись до лікаря один або біль-
ше разів на місяць із приводу будь-яких скарг на 
здоров’я (OR=1,7; 95% ДІ 1,6-1,8). Водночас під 
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час очних опитувань така різниця не була виявле-
на (OR=1,0; 95% ДІ 0,9-1,2). Крім того, респонден-
ти, які відповідали Римським критеріям IV для 
будь-якого ФГІР, достовірно частіше повідомля-
ли про звернення до лікаря з приводу кишкових 
симптомів упродовж життя порівняно з особами 
без ФГІР: 46,5% проти 27,1% за результатами ін-
тернет-опитування та 26,1% проти 12,0% — при 
очному опитуванні. Подібна закономірність спо-
стерігалася для кожного з п’яти основних ФГІР, 
включених до аналізу [2].  

Для України проблема ФГІР має особливу ак-
туальність. Повномасштабна війна спричинила 
безпрецедентний рівень хронічного стресу в по-
пуляції, зростання депресивних і тривожних роз-
ладів, порушень сну, невизначеності та втрат [3]. 
Психотравмувальні події, вимушене переміщен-
ня, зміна соціальних умов, тривале перебуван-
ня в зоні ризику та дефіцит медичних ресурсів 
створюють умови, що суттєво посилюють прояви 
ФГІР або провокують їх виникнення. За даними 
сучасних досліджень, частота ФГІР зростає в пе-
ріоди соціальних катастроф і військових конфлік-
тів, що робить вивчення цієї проблеми в Україні 
вкрай важливим [4, 5].

Враховуючи мультифакторність патогенезу ФГІР 
та зростання їх поширеності в стресових соціаль-
них умовах, у сучасних клінічних рекомендаціях 
наголошується на необхідності мультидисциплі-
нарного підходу. Він включає корекцію способу 
життя, психотерапію, роботу з тривогою, норма-
лізацію сну, медикаментозне лікування, спрямо-
ване на регуляцію моторики та зменшення вісце-
ральної гіперчутливості [1].

Накопичені за останні роки дані підтверджу-
ють ключову роль нейрогуморальних механіз-
мів, змін моторики, вісцеральної гіперчутли-
вості, дисбіозу та порушення бар’єрної функції 
кишківника у формуванні симптомів ФГІР [6]. 
Проте особливе значення мають психоемоцій-
ні фактори: стрес, тривога, депресія та інші по-
рушення афективної сфери. У межах концепції 
«brain–gut axis» доведено, що стрес індукує 
зміну кишкової моторики, підсилює сприйнят-
тя болю, змінює секрецію, активує мастоцити 
та посилює запалення низького ступеня, що в 
комплексі сприяє маніфестації й персистенції 
симптомів ФГІР [7].

Функціональні гастроінтестинальні розлади 
(ФГІР), що формуються в підлітковому або мо-
лодому віці, з часом часто супроводжуються 
значними порушеннями психоемоційної сфери, 
що сприяє прогресуючому дисбалансу в роботі 
шлунково-кишкового тракту. Фіксація пацієнтів 
на хронічному, суб’єктивно «невиліковному» 
стані, особливо за умов недостатньої ефектив-
ності традиційної терапії, призводить до погли-

блення тривожних, депресивних та соматоформ-
них проявів [8].

Згідно з даними численних досліджень, у 75-
80% пацієнтів із синдромом подразненого ки-
шечника виявляються супутні вегетативні, афек-
тивні, тривожні або іпохондричні розлади [9]. У 
Римських критеріях IV перегляду (2016) ключо-
вий акцент зроблено на тісному взаємозв’язку 
ФГІР із порушеннями нервового сприйняття та 
регуляції, що відображено в зміні термінології: 
поняття «функціональні розлади» замінено на 
«розлади взаємодії кишечник–мозок», а функці-
ональний абдомінальний біль розглядається як 
прояв порушення центральної обробки гастроін-
тестинальної ноцицепції [1].

Таким чином, провідним патогенетичним 
механізмом ФГІР є дисфункція осі «кишечник–
центральна нервова система». Відомо, що за 
цих станів спостерігається зниження активності 
стрес-лімітуючих систем, зокрема ГАМКергіч-
ної нейротрансмісії, що зумовлює домінуван-
ня стрес-реалізуючих механізмів і формування 
хронічного дистресу. Клінічно це проявляється 
поєднанням гастроінтестинальних симптомів із 
дратівливістю, напруженням, вегетативними ре-
акціями, порушенням сну та головним болем на-
пруження [10].

В умовах тривалого психоемоційного наван-
таження, характерного для населення Украї-
ни внаслідок війни, вимушеного переміщення, 
втрати безпеки та соціальної стабільності, ці 
механізми набувають особливої клінічної значу-
щості. Хронічний стрес виступає потужним сен-
сибілізуючим фактором, що сприяє формуванню 
вісцеральної гіперчутливості та порушенню цен-
трального антиноцицептивного контролю без 
структурного ушкодження нервових шляхів [11].

Додаткову роль у патогенезі ФГІР відіграє 
підвищення проникності кишкового бар’єра та 
субклінічне запалення, зумовлені порушенням 
слизового захисту, дисбіозом, перенесеними ін-
фекціями та нейроендокринним впливом стре-
су. Активація імунних клітин слизової оболонки 
призводить до ушкодження чутливих нервових 
закінчень і формування патологічної ноцицеп-
тивної відповіді на мінімальні стимули [12].

У контексті сучасної біопсихосоціальної моде-
лі ФГІР ці розлади слід розглядати як результат 
складної взаємодії психосоціальних чинників, 
нейрогуморальної регуляції, імунних механізмів 
та змін мікробіоти, що особливо актуально для 
популяцій, які перебувають у стані тривалого 
хронічного стресу, зокрема в умовах воєнного 
часу [13].

Біопсихосоціальна, або системна, модель за-
хворювань має суттєві переваги в розумінні та 
інтерпретації ФГІР, що знайшло своє відобра-
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ження в концептуальних засадах Римських кри-
теріїв IV (рис. 1). По-перше, ця модель дозволяє 
інтегрувати клінічні спостереження з біомедич-
ними уявленнями, пояснюючи розбіжності між 
відсутністю органічних змін і вираженістю симп-
томів у пацієнтів із ФГІР. По-друге, вона формує 
цілісну клінічну рамку для лікаря, у  межах якої 
поєднуються біологічні, психологічні та соціальні 
чинники, що визначають індивідуальний досвід 
хвороби. По-третє, біопсихосоціальний підхід 
забезпечує методологічну основу для міждисци-
плінарних досліджень та обґрунтовує необхід-
ність включення психоемоційної, поведінкової 
та соціальної оцінки до стандартів діагностики 
й лікування ФГІР, що активно розвивалося про-
тягом останніх десятиліть і було систематизовано 
в Римських критеріях IV [1].

Подальший розвиток наукових досліджень у 
цій галузі призвів до суттєвої трансформації під-
ходів до вивчення ФГІР. Було розроблено нові ва-
лідовані опитувальники для оцінки розширених 
психосоціальних доменів, зокрема якості життя, 

пов’язаної зі здоров’ям, та механізмів подолання 
захворювання. Водночас відбувся зсув дослід-
ницького фокусу від ізольованих фізіологічних 
параметрів до інтегративних моделей, що по-
єднують фізіологічні показники із суб’єктивним 
сприйняттям симптомів і поведінковими реак-
ціями пацієнтів. У клінічні протоколи було впро-
ваджено одночасну оцінку психосоціальних і 
фізіологічних чинників, що відповідає принци-
пам Римських критеріїв IV. Крім того, ефектив-
ність лікування почали оцінювати за так званими 
«м’якими» кінцевими точками, такими як часто-
та звернень по медичну допомогу, функціональ-
на активність у повсякденному житті, інтенсив-
ність симптомів та загальне самопочуття, а не 
лише за показниками ускладнень чи летальності. 
Для аналізу складної взаємодії біологічних, пси-
хологічних і соціальних детермінант дедалі час-
тіше застосовуються багатофакторні статистичні 
моделі [1].

Аналіз сучасних досліджень свідчить, що 
ФГІР суттєво асоціюються зі зниженням як фі-
зичної, так і психічної складових якості життя, 
причому її погіршення прямо залежить від кіль-
кості поєднаних ФГІР. Найбільш виражене зни-
ження якості життя спостерігається в пацієнтів 
із двома і більше ФГІР порівняно з особами, 
які мають один розлад або не мають їх зовсім  
(рис. 2). Гендерні та вікові відмінності (краща 
якість життя в чоловіків та осіб віком ≥65 років) 
мають статистичне значення, однак їх клінічний 
вплив є помірним [14].

Таким чином, якість життя має розглядатися 
як один із ключових клінічних показників при ве-
денні пацієнтів із ФГІР та бути важливим кінце-
вим результатом як у клінічній практиці, так і в 
наукових дослідженнях [14].

Визначення ФГІР змінювалося з часом під 
впливом суспільних уявлень про хворобу, нако-
пичення наукових доказів, а також клінічної під-
готовки й особистих переконань лікарів. Навіть 

Рис. 1. Біопсихосоціальна концептуалізація  
патогенезу, клінічного досвіду та наслідків ФГІР [1]

Примітка: *** р<0,05.
Рис. 2. Негативний вплив розладів взаємодії «мозок–кишківник» (ФГІР) на якість життя, 

пов’язану зі здоров’ям (QoL): результати Rome Foundation Global Epidemiology
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сьогодні ФГІР нерідко сприймаються як менш 
«легітимні» порівняно з органічними захворю-
ваннями, що зумовлює стигматизацію пацієн-
тів, симптоми яких є суб’єктивно значущими та 
клінічно обтяжливими. Таке ставлення історич-
но пов’язане з дуалістичним підходом, який 
чітко розмежовував «органічні» захворювання 
як об’єктивно обґрунтовані та «функціональні» 
розлади, що тривалий час трактувалися як психі-
атричні або недостатньо визначені [1].

Еволюція концепції ФГІР відображена в по-
слідовних редакціях Римських критеріїв: від по-
чаткового визначення як станів за відсутності 
структурної патології до розуміння їх як стрес-
асоційованих або психогенних розладів, згодом —  
як порушень моторики шлунково-кишкового 
тракту, а в Римських критеріях III — як розладів 
функціонування травної системи. Римські кри-
терії IV закріпили сучасну біопсихосоціальну па-
радигму, згідно з якою ФГІР розглядаються як 
розлади взаємодії «кишечник–мозок», що фор-
муються внаслідок складної взаємодії нейро-
гуморальних, імунних, моторних, сенсорних та 
психосоціальних чинників [1].

Незважаючи на досягнутий прогрес, залиша-
лася потреба в науково обґрунтованому, неупе-
редженому та клінічно значущому робочому ви-
значенні ФГІР. Сьогодні узгоджене визначення, 
схвалене керівними органами Rome IV, трактує 
функціональні гастроінтестинальні розлади як 
розлади взаємодії кишківника та мозку. Це ге-
терогенна група станів, що класифікуються за 
наявністю гастроінтестинальних симптомів, 
пов’язаних із різними комбінаціями таких меха-
нізмів, як порушення моторики, вісцеральна гі-
перчутливість, зміни мукозної та імунної функції, 
дисбіоз кишкової мікробіоти, а також порушення 
центральної нервової обробки сигналів [1].

Запропоноване визначення найбільшою мі-
рою відповідає сучасному розумінню множин-
них патофізіологічних процесів, які окремо або в 
поєднанні формують симптоматику, що лежить 
в основі Римської класифікації розладів. Воно є 
зрозумілим і прийнятним як для клініцистів і нау
ковців, так і для регуляторних органів, фармацев-
тичної галузі та, що особливо важливо, для самих 
пацієнтів [1].

Класифікація Rome IV і критерії ФГІР. Класи-
фікація ФГІР, запропонована Rome Foundation, 
ґрунтується переважно на клінічних симптомах, 
а не на суто фізіологічних критеріях. Такий підхід 
обрано з огляду на його практичну доцільність 
у клінічній роботі, обмеженість доказів того, що 
ізольовані фізіологічні порушення (зокрема, мо-
торики) повністю пояснюють симптоматику паці-
єнтів, а також з урахуванням того, що саме симп-
томи є основною причиною звернення пацієнтів 

по медичну допомогу. Водночас використання 
фізіологічних критеріїв допускається у випадках, 
коли вони підвищують діагностичну точність, зо-
крема при аноректальних розладах. Очікується, 
що в майбутньому до діагностичних критеріїв 
можуть бути інтегровані біомаркери за умови, 
якщо їх застосування дозволить підвищити пози-
тивну прогностичну цінність діагнозу [1].

Поділ ФГІР за анатомічними ділянками (стра-
вохідні, гастродуоденальні, кишкові, біліарні та 
аноректальні) передбачає наявність спільних 
патофізіологічних механізмів, які визначають 
підходи до діагностики та лікування відповідно 
до локалізації органа. Так, функціональна печія 
асоціюється зі стравоходом, нетримання калу —  
з аноректальною зоною, а дисфункція сфінктера 
Одді — з біліарною системою. Водночас локалі-
зація симптомів не завжди є достатньою, особли-
во при больових формах ФГІР, таких як синдром 
подразненого кишечника (СПК), функціональна 
диспепсія (ФД) чи синдром центрально-опо-
середкованого абдомінального болю. Ці стани 
характеризуються складною нейробіологічною 
природою та значною мірою зумовлені пору-
шенням регуляції осі «кишечник–мозок», включ-
но з дисфункцією центральної нервової системи 
та ентеральної нервової системи [1].

З метою уніфікації підходів до діагностики, 
наукових досліджень та клінічного фенотипу-
вання пацієнтів Rome Foundation запропонувала 
симптом-орієнтовану класифікацію функціональ-
них гастроінтестинальних розладів (табл.). Вона 
ґрунтується не на локальних структурних змінах, 
а на провідних клінічних синдромах, що відобра-
жають порушення регуляції осі «кишечник–мо-
зок». Представлена нижче класифікація дозво-
ляє систематизувати гетерогенну групу ФГІР за 
анатомічними ділянками, окреслити спільні па-
тофізіологічні механізми та слугує основою для 
вибору діагностичної і терапевтичної стратегії як 
у клінічній практиці, так і в наукових досліджен-
нях [1].

Окрім 33 ФГІР у дорослих, також виділено  
20 дитячих ФГІР.

Обмеження застосування Римських кри-
теріїв IV при клінічній діагностиці та веденні 
пацієнтів. Римські критерії, що ґрунтуються на 
симптомах, мають високу цінність для наукових 
досліджень і фармацевтичних клінічних випро-
бувань. Вони забезпечують стандартизований 
відбір пацієнтів, схвалюються регуляторними ор-
ганами та широко застосовуються дослідниками 
і фарміндустрією в міжнародних проєктах. Однак 
їх використання в повсякденній клінічній практи-
ці має низку обмежень [1].

По-перше, виключно категоріальне тракту-
вання може призводити до недооцінки пацієн-
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Таблиця. Класифікація функціональних гастроінтестинальних розладів у дорослих за Rome IV [1]

А. Стравохідні розлади А1 Функціональний біль
А2 Функціональна печія
А3 Рефлюксна гіперчутливість
А4 Ком у горлі (глобус)
А5 Функціональна дисфагія

B. Гастродуоденальні розлади B1 Функціональна диспепсія: 
B1а Постпрандіальний дистрес-синдром (ПДС); 
B1b Епігастральний больовий синдром (ЕБС).

B2 Розлади, пов’язані з відрижкою:
B2а Надмірна супрагастральна відрижка; 
B2b Надмірна гастральна відрижка.

B3 Нудота і блювання:
B3а Синдром хронічної нудоти і блювоти; 
B3b Синдром циклічного блювання; 
B3c Синдром канабіноїдного нестримного блювання.

B4 Синдром румінації
C. Розлади кишечника C1 Синдром подразненого кишечника (СПК): 

СПК із переважанням закрепів (СПК-З); 
СПК із переважанням діареї (СПК-Д); 
СПК зі змішаними ритмами дефекації (СПК-ЗМ); 
СПК без класифікації.

C2 Функціональний закреп
C3 Функціональна діарея
C4 Функціональне здуття живота
C5 Невизначений розлад кишечника
C6 Опіоїдно-індукований закреп

D. Центрально-опосередкований 
розлад шлунково-кишкового болю

D1 Центрально-опосередкований больовий абдомінальний синдром (ЦОБАС)
D2 Опіоїдна дисфункція кишечника (ОДК) / опіоїдно-індукована шлунково-кишкова 
гіпералгезія

E. Розлади жовчного міхура і 
сфінктера Одді (СО)

E1 Біліарний біль: 
E1а Функціональний розлад жовчного міхура; 
E1b Функціональний біліарний розлад СО; 

E2 Функціональний панкреатичний розлад СО.

F. Аноректальні розлади F1 Нетримання калу
F2 Функціональний аноректальний біль: 

F2а Синдром леватора ануса; 
F2b Невизначений функціональний аноректальний біль; 
F2c Швидкоплинна прокталгія.

F3 Функціональні розлади дефекації: 
F3а Порушена дефекаторна перистальтика; 
F3b Диссинергічна дефекація.

тів, які не повністю відповідають формальним 
критеріям, але потребують аналогічного підходу 
до лікування. Наприклад, хворі з абдоміналь-
ним болем та порушенням дефекації менше ніж  
6 місяців, із меншою частотою епізодів або з не-
повним набором діагностичних ознак можуть не 
потрапляти під діагноз СПК, хоча клінічно потре-
бують терапії. [1]

По-друге, у реальній практиці в багатьох па-
цієнтів спостерігається коморбідність двох і біль-
ше функціональних гастроінтестинальних розла-
дів (наприклад, СПК і функціональна диспепсія), 
тоді як для дослідницьких цілей к Римські крите-
рії IV обмежують таке поєднання. Таким чином, 
відповідність формальним критеріям не завжди 

є необхідною умовою для вибору лікувальної 
тактики, але може слугувати корисним інстру-
ментом для фенотипізації розладів [1].

По-третє, встановлення діагнозу не відобра-
жає усі виміри захворювання, які мають значення 
для індивідуалізації терапії. Пацієнти з однако-
вим формальним діагнозом можуть відрізнятися 
за інтенсивністю болю, рівнем функціональних 
обмежень, наявністю психічних коморбіднос-
тей (наприклад, депресії), зміною маси тіла чи  
харчовою поведінкою, що визначає різні ліку-
вальні підходи. Окремим прикладом є синдром 
циклічної блювоти, де біль не є обов’язковим 
критерієм, але його наявність асоціюється з 
більшою інвалідизацією, частішими медичними 
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зверненнями та вищим ризиком призначення 
опіоїдів [1].

Для усунення таких недоліків запропо-
новано багатовимірний клінічний профіль 
(Multidimensional Clinical Profile), який передба-
чає індивідуалізацію лікування через інтеграцію 
психосоціальних, клінічних, фізіологічних, якіс-
них та поведінкових аспектів симптомів [1].

Дванадцять кроків для підсилення терапев-
тичного альянсу [1]

Ефективні взаємини між лікарем і пацієнтом 
сприяють підвищенню задоволеності лікуванням, 
покращенню прихильності до терапії, зменшенню 
інтенсивності симптомів і загалом поліпшенню 
клінічних результатів. Наведені нижче принципи 
можна застосовувати для оптимізації ведення па-
цієнтів із ФГІР.

1. Формування задоволеності пацієнта та 
терапевтичного контакту. Задоволення па-
цієнта визначається не лише технічною компе-
тентністю лікаря, але й гуманністю, увагою до 
психосоціальних аспектів та здатністю надавати 
інформативні пояснення. Надмірна концентрація 
виключно на біомедичних аспектах може мати 
негативний ефект. Важливими є невербальні сиг-
нали: зоровий контакт, доброзичлива інтонація, 
вміння демонструвати партнерський підхід.

2. Збір анамнезу в недирективній, пацієнт-
орієнтованій манері. Активне слухання та відкриті 
запитання дозволяють зрозуміти не лише симпто-
ми, а й переживання, думки і досвід пацієнта, без 
нав’язування готової анкети.

3. Встановлення причини звернення саме в цей 
момент. Важливо з’ясувати, що саме привело па-
цієнта до лікаря зараз. Це може бути:  загострення 
симптомів або нові чинники (дієтичні, медика-
ментозні, інфекційні); страх серйозного захворю-
вання; стресові або травматичні події; наростання 
психічної коморбідності (депресія, тривога); функ-
ціональні обмеження (робота, соціальна актив-
ність); приховані мотиви (використання опіоїдів/
проносних юридичні питання тощо).

4. Ретельний фізикальний огляд і раціональна 
діагностика. Сам факт огляду має терапевтичну 
цінність. Обсяг обстеження має бути доцільним 
та економічним.

5. Визначення уявлень пацієнта про свою хво-
робу. Доцільно з’ясувати, що пацієнт думає про 
причину симптомів і що його турбує найбільше.

6. Обговорення інтерпретації симптомів та 
надання пояснень, що враховують переконання 
пацієнта. Лікар допомагає сформувати зрозумілу 
й несуперечливу модель захворювання, адапто-
вану до його когнітивних установок.

7. Узгодження очікувань щодо лікування. Важ-
ливо з’ясувати, що пацієнт очікує та які зміни вва-
жає реалістичними.

8. Акуратне пов’язування стресорів із симп-
томами. Якщо пацієнт заперечує роль стресу у 
виникненні симптомів, він часто визнає емоційні 
наслідки самих симптомів — це дає можливість 
рухатися далі без конфлікту.

9. Чіткі межі та правила лікування. Напри-
клад: уникнення необґрунтованого призначення 
опіоїдів через ризик погіршення стану.

10. Залучення пацієнта до процесу лікування. 
Спільне прийняття рішень підвищує комплаєнс.

11. Рекомендації, що узгоджуються з інтер-
есами пацієнта. Наприклад, антидепресанти мо-
жуть застосовуватися для модулювання болю в 
нижчих дозах, ніж при депресії.

12. Формування сталого терапевтичного 
зв’язку. Пацієнт має розуміти, що процес є три-
валим, індивідуалізованим і не переривається в 
разі невдачі першої лінії терапії.

Попри те, що тяжкість ФГІР існує у вигляді 
безперервного континууму, поділ на клінічні ка-
тегорії — легкі, середньої тяжкості та тяжкі фор-
ми — має значну практичну цінність для вибору 
оптимальної тактики лікування. Найкраще це ви-
вчено на моделі синдрому подразненого кишеч-
ника (СПК), однак принципи є релевантними й 
для інших ФГІР [1].

Чим вища тяжкість розладу, тим більшу роль 
відіграють психосоціальні фактори, соматична 
коморбідність, порушення соціального функціо-
нування та необхідність застосування комплек-
сних терапевтичних стратегій [1].

1. Легка форма. Приблизно 40% пацієнтів ма-
ють легкі або рідкісні симптоми, що рідко при-
зводять до втрати функціональної активності або 
психоемоційного дистресу. Частіше такі пацієнти 
звертаються до первинної ланки, ніж до гастро-
ентеролога. Клінічні характеристики: мінімальний 
біль, переважання моторних симптомів (діарея, 
нудота, закреп), відсутність домінуючих психіч-
них розладів, збережена якість життя, мінімальні 
медичні звернення. 

Рекомендована тактика: Пояснення природи 
ФГІР (гіперчутливість, моторика, взаємодія киш-
ка–мозок). Розвінчання тривожних очікувань і 
корекція уявлень про хворобу. Дієта та корекція 
тригерів (FODMAP, лактоза, кофеїн, алкоголь, жир-
ні продукти). Симптоматична фармакотерапія за 
потреби.

2. Середня тяжкість. Приблизно 30-35% паці-
єнтів відзначають погіршення якості життя, пе-
ріодичні обмеження повсякденної активності та 
біль середньої інтенсивності. Частіше виявляють 
коморбідні психічні та соматичні стани. Клінічні 
характеристики: помірний біль, помірний психо-
емоційний дистрес, тимчасова втрата працездат-
ності, чутливість до дієтичних та стресових триге-
рів, частіші звернення по медичну допомогу.
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Рекомендована тактика: Моніторинг симп-
томів (щоденник 1-2 тижні). Фармакотерапія за 
провідним симптомом, регулярна або епізодична. 
Психологічні методи за наявності значного болю 
або тривоги: когнітивно-поведінкова терапія, ре-
лаксаційні техніки, гіпнотерапія, майндфулнес. Ці 
втручання підвищують контроль над симптомами 
і толерантність до болю.

3. Тяжка форма. Приблизно 20-25% пацієнтів, 
частіше в спеціалізованих центрах, мають тяжкі 
або рефрактерні симптоми зі значним порушен-
ням функціонування та коморбідністю. Клінічні 
характеристики: виражений біль, значний пси-
хічний дистрес (депресія, тривога, соматизація), 
обмеження працездатності ≥10%, катастрофізація, 
руйнування coping-стратегій, часті консультації та 
діагностичні процедури, високі терапевтичні очі-
кування, низька готовність визнавати роль психо-
соціальних чинників.

Рекомендована тактика: Модифікована стра-
тегія взаємодії лікаря: об’єктивізація діагностич-
них рішень, постановка реалістичних цілей (по-
кращення життя, а не «вилікувати назавжди»), 
зміщення фокусу з лікування на ведення хроніч-
ного стану, підвищення відповідальності пацієн-
та за лікування. Антидепресантна терапія при до-
мінуванні болю або депресивної симптоматики: 
ТЦА (амітриптилін, дезипрамін), SNRI (дулоксе-
тин, мілнаципран), СІЗЗС менш ефективні проти 
болю, але допомагають при тривозі. Скерування 
до спеціалізованих центрів (біль/ФГІР) із мульти-
дисциплінарним підходом: медичне, психотера-
певтичне, реабілітаційне втручання [1].

ФГІР є частою причиною звернень пацієнтів до 
лікарів первинної ланки. Основними завданнями 
є виключення «тривожних ознак», раннє розпіз-
навання функціонального характеру симптомів 
та формування в пацієнта адекватного розумін-
ня природи захворювання. Біопсихосоціальний 

підхід дозволяє зменшити надмірну діагностику, 
уникнути повторних необґрунтованих обстежень 
і підвищити ефективність лікування. Важливими 
є оцінка психоемоційного стану, корекція спосо-
бу життя та симптом-орієнтована терапія з уник-
ненням стигматизації пацієнтів [1].

У спеціалізованій практиці ФГІР часто мають 
тяжчий або рефрактерний перебіг і супроводжу-
ються значним зниженням якості життя. Фор-
мальний діагноз за Rome IV має доповнюватися 
багатовимірною оцінкою симптомів, психічної 
коморбідності та функціональних обмежень. 
Ключовими є встановлення тривалого терапев-
тичного альянсу, формування реалістичних цілей 
лікування та застосування комбінованих медика-
ментозних і психотерапевтичних стратегій у межах  
мультидисциплінарного підходу [1].

Висновки

ФГІР розлади є однією з найпоширеніших 
причин хронічних гастроінтестинальних симпто-
мів, які суттєво знижують якість життя пацієнтів. 
Згідно з Rome IV, ФГІР слід розглядати як розлади 
взаємодії «кишечник–мозок», що формуються 
внаслідок поєднання нейрогуморальних, мото-
рних, імунних та психосоціальних механізмів. 
Психоемоційні чинники, насамперед хронічний 
стрес, тривога і депресія, відіграють ключову 
роль у виникненні та персистенції симптомів 
ФГІР, що особливо актуально в умовах воєнного 
часу. Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, є важ-
ливим клінічним показником і має розглядатися 
як одна з основних кінцевих точок лікування ФГІР. 
Римські критерії IV є корисним інструментом для 
стандартизації діагностики, однак у клінічній 
практиці потребують гнучкого, індивідуалізова-
ного застосування в межах біопсихосоціальної 
моделі.
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FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL DISORDERS AS DISORDERS OF THE «BRAIN–GUT» INTERACTION: BIOPSYCHOSOCIAL 
MODEL, QUALITY OF LIFE AND CLINICAL CHALLENGES IN CONDITIONS OF CHRONIC STRESS

I.V. Bilavka, O.Y.  Klymkovych, O.Y. Skliarova
Abstract. Functional gastrointestinal disorders (FGIDs) are among the most common causes of chronic gastrointestinal 

symptoms and arise from a complex interaction of neurohumoral, motor, immune, and psychosocial mechanisms, significantly 
reducing patients’ quality of life. In the current context of war, prolonged chronic stress, and increased prevalence of anxiety 
and depressive disorders, the role of psychosocial factors in the development and persistence of disorders of FGIDs significantly 
increases, leading to a deterioration in quality of life, higher healthcare utilization, and an increased risk of polypharmacy.

Modern approaches to the diagnosis and management of FGIDs are based on the biopsychosocial model and involve a 
multidisciplinary approach to patient care. Health-related quality of life is considered one of the key clinical indicators of treatment 
effectiveness. The Rome IV criteria are an important tool for standardizing diagnosis; however, in clinical practice they require 
an individualized application that takes into account the patient’s psychosocial characteristics.

Keywords: functional gastrointestinal disorders (FGIDs), disorders of gut–brain interaction.
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