
Питання гастроентерології. огляд

4	 Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2023, № 1       

Функціональна диспепсія (ФД) є частою причи-
ною звернення як до лікарів загальної прак-

тики-сімейної медицини так і гастроентерологів.  
ФД не впливає на смертність [1], однак суттєво зни-
жує якість життя пацієнтів [2]. 

Розуміння сутності і визначення ФД еволюціонува-
ло протягом більш ніж 35-річної історії її вивчення. 
За ці роки отримані нові докази щодо патофізіоло-
гії, діагностики та лікування захворювання, які зна-
йшли відображення у I–IV рекомендаціях експертів 
Римського фонду [3], представлені у положеннях на-
станов європейських клініцистів та науковців. Огляд 
матеріалів настанов буде корисним для лікарів, які 
опікуються пацієнтами з ФД, втілення європейських 
рекомендацій у клінічну практику допоможе забез-
печити сучасний рівень надання медичної допомоги.

Перше трактування ФД включало різні симптоми, 
які можна віднести до шлунка та дванадцятипалої 
кишки, у тому числі печію, нудоту, блювання [4], на-
часі визначення згідно Риму-IV охоплює лише осно-
вні симптоми: біль в епігастрії або печіння, відчуття 
ситості після прийому їжі або раннє насичення (від-
чуття, що супроводжується потребою припинити 
прийом їжі). 

Було встановлено, що печія сама по собі не є симп-
томом диспепсії, хоча вона може бути супутнім 
симптомом [5]. Так саме нетиповою для ФД є наяв-
ність блювоти і її наявність потребує уточнення діа-
гнозу. Таким чином, щоб поставити діагноз ФД, па-
цієнти повинні пройти обстеження для виключення 
ознак органічного, системного або метаболічного 
захворювання. 

Римські критерії-IV (2016), що базуються на симп-
томах, начасі є стандартом діагностичних критеріїв 
ФД. Самі лише симптоми не є надійними для розріз-
нення функціональних причин диспепсії від органіч-
них [6]. Разом з тим при проведенні ендоскопічного 
дослідження у пацієнтів з диспепсичними клінічни-
ми проявами було встановлено, що у 80% випадків 
скарги обумовлені саме ФД [7]. 
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У 2022 році опублікована клінічна настанова з лі-
кування пацієнта з ФД Британського товариства 
гастроентерології, яка охопила досвід первинної, 
вторинної, третинної медичної допомоги, супутньої 
психіатрії [8]. Особливістю документу є те, що части-
на рекомендацій настанови призначена для ознайом-
лення пацієнту з диспепсією. Вказується, що залу-
чення пацієнта у процес лікування ФД є запорукою 
його успішності; орієнтований на пацієнта підхід є 
втіленням рекомендацій, висвітлених у Римських 
критеріях-IV.

Зазначено, що представлені у настанові досліджен-
ня відповідали вимогам і класифіковані відповідно 
до Оксфордського центру доказової медицини, вка-
зана оцінка сили наведених рекомендацій і загальної 
якості доказів [9, 10]. 

ФД класифікують на два різних підтипи: постпран-
діальний дистрес-синдром (ПДС) і епігастральний 
больовий синдром (ЕБС). Таке розділення бере поча-
ток з Риму-III, підтипи визначаються відповідно до 
діагностичних критеріїв, заснованих на симптомах, 
розроблених Римським фондом. Було виказане при-
пущення, що розподіл на такі підгрупи відокремить 
пацієнтів, які краще реагують на певні препарати, 
хоча на підтримку цього отримано мало доказів [11]. 

У пацієнтів з підтипом ЕБС біль або печіння в епі-
гастрії часто присутні незалежно від прийому їжі,  
в той час як особи з ПДС повідомляють про раннє 
насичення та відчуття ситості після прийому їжі. Ра-
зом з тим визнається, що майже у третини у пацієн-
тів із ФД можуть спостерігатися як ознаки ЕБС так і 
ПДС [11, 12]. 

У Римських критеріях IV більш чітко описані ха-
рактеристики частоти та тяжкості кожного окремого 
симптому. Наприклад, згідно Риму IV, термін «до-
кучливий» використовується для опису симптомів, 
які заважають повсякденній діяльності. Більше того, 
Римські критерії IV для ФД вимагають, щоб симпто-
ми ПДС виникали три рази на тиждень, а симптоми 
ЕБС — принаймні один раз на тиждень [13, 14]. 
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Разом з цим складним для використання в клі-
нічній практиці є визначення наявності у пацієнта 
симптомів ФД протягом останніх 3 місяців із появою 
таких симптомів принаймні за 6 місяців до встанов-
лення діагнозу. Римський фонд нещодавно визнав, 
що вимоги щодо тривалості симптомів ФД згідно 
Римським критеріям IV у повсякденній клінічній 
практиці потенційно можуть призвести до затримки 
діагностики та подальшого лікування. Цю проблему 
також висвітлили глобальні епідеміологічні дослі-
дження, які продемонстрували значно нижчу поши-
реність ФД за Римськими критеріями IV порівняно з 
показниками діагностики за Римськими критеріями 
I–III. У цьому контексті експерти розробили менш 
обмежувальні «клінічні критерії» для використання 
в рутинній клінічній практиці, згідно яким клініч-
ні критерії ФД вимагають лише наявності основних 
симптомів протягом 8 тижнів [13,14]. 

Епідеміологія та чинники розвитку. У нещодав-
ньому дослідженні Римського фонду поширеність  
ФД за критеріями Рим-IV коливалась від 2,4% до 
12,3% в залежності від країни і в середньому скла-
дала 7% [15]. Слід зазначити, що у більшості з цих 
обстежених пацієнтів причиною скарг була саме ФД.  
В той час як дані численних популяційних дослі-
джень, які узагальнені в попередніх систематичних 
оглядах і мета-аналізах із використанням більш ши-
рокого визначення диспепсії, поширеність диспепсії 
оцінюється майже в 30% [16]. 

Серед факторів ризику ФД в суспільстві розгля-
дають жіночу стать, куріння, прийом нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП) та інфекцію 
Helicobacter pylori (H. pylori), хоча зв’язок жодного з 
цих чинників із розвитком ФД остаточно не доведе-
ний [16,17,18,19]. 

Опубліковані повідомлення про часте поєднання 
ФД з іншими функціональними розладами, такими 
як синдром подразненої кишки (СПК) [20].

Вважають, що певну роль у розвитку ФД може ві-
дігравати супутня психічна патологія, нова поява 
симптомів більш імовірна у тих, хто мав в анамнезі 
епізоди тривоги або депресію [21]. Дослідники відмі-
чають, що особи з ФД частіш повідомляли про жор-
стоке поводження в дитинстві [22]. 

З появою симптомів ФД пов’язують перенесену 
гостру шлунково-кишкову інфекцію. Резуьтати про-
веденого мета-аналізу свідчать про майже потрійне 
збільшення частоти виникнення ФД через 6 місяців 
або більше після гострого гастроентериту [23]. 

Виказане припущення про існування зв’язку між 
соціально-економічним статусом і ФД, проте отри-
мані на цей час результати суперечливі [24]. Подаль-
ші дослідження в майбутньому, ймовірно, вивчать 
багато з цих потенційних факторів ризику більш де-
тально.

Патофізіологія ФД. ФД є наслідком порушенням 
взаємодії між шлунково-кишковим трактом та моз-
ком, пов’язаним із змінами: моторики (у тому чис-
лі затримкою спорожнення шлунка та порушення 
фундальної акомодації), вісцеральної чутливості як 
до фізичних, так і хімічних подразників, роботи цен-

тральної нервової системи, психопатології, імунної 
функції, мікробіому шлунка та тонкої кишки, про-
никності епітелію, генетики [25]. 

Надання медичної допомоги для осіб з диспепсі-
єю в більшості країн Європи здійснюється на рівні 
первинної ланки, багато пацієнтів будуть лікува-
тися лише у сімейного лікаря. Скарги на симптоми  
з боку шлунково-кишкового тракту складають до 
10% консультацій у первинній медичній допомо-
зі, 50% з яких припадає на симптоми захворювань 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, у тому 
числі ФД [26]. 

Пацієнти первинної медичної допомоги часто ма-
ють недиференційовані симптоми, що стосуються 
різних систем організму, роль лікаря загальної прак-
тики полягає в тому, щоб сформулювати робочий 
діагноз та призначити лікування [26]. Важливо розу-
міти, що 80% людей з диспепсією після ендоскопіч-
ного дослідження буде виключена органічна патоло-
гія і діагностована ФД [7]. 

 У більшості пацієнтів з диспепсією після обсте-
ження основною причиною симптомів буде саме  
ФД (рекомендація: сильна, якість доказів: низька) [8].

Симптоми ФД є хронічними приблизно у двох тре-
тин пацієнтів [27]. При зборі анамнезу у пацієнта  
з диспепсією важливо визначити тривалість та 
характер симптомів. Оскільки пацієнт зазвичай 
пам’ятає лише періоди погіршення самопочуття, лі-
карю потрібно з’ясувати фактичний початок симп-
томів: більша тривалість симптомів свідчить на ко-
ристь ФД в порівнянні з органічним захворюванням. 

Особливу увагу слід приділити аналізу всіх мож-
ливих симптомів з боку верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту для виявлення тривожних симп-
томів та ознак, так званих «червоних прапорців». 
Клініцист повинен запитати про біль або печіння в 
епігастральній ділянці, раннє насичення, відчуття 
повноти після прийому їжі, печію, нудоту, блювоту, 
гематемезис (блювоту з кров’ю), відрижку, регургіта-
цію, дисфагію [28]. 

Пацієнти з ФД часто повідомляють про втрату 
ваги. Залежно від віку пацієнта це може вважатися 
тривожною ознакою, тому на цей симптом слід звер-
нути увагу. У цьому плані у нагоді стануть рекомен-
дації Національного інституту здоров’я та доскона-
лого догляду (NICE) щодо обстеження пацієнтів із 
підозрою на рак шлунково-стравохідного тракту, 
згідно яким пацієнтам віком ≥55 років із диспепсією 
та втратою ваги слід пропонувати ендоскопію про-
тягом 2 тижнів, планова ендоскопія розглядається у 
пацієнтів віком ≥55 років із резистентною до ліку-
вання диспепсією або віком ≥55 років із диспепсією, 
що супроводжується нудотою чи блюванням або 
підвищеним вмістом тромбоцитів.112 Остання ре-
комендація випливає зі значного зв’язку між тром-
боцитозом і раком шлунково-стравохідного тракту в 
дослідженні типу «випадок-контроль» майже 40 000 
пацієнтів старше 40 років у закладах первинної ме-
дичної допомоги Великобританії [29].

Тривожні симптоми верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту, які є критеріями направлення на 
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обстеження для виключення підозри на рак шлунко-
во-стравохідного тракту ( Рекомендації NICE).

Чіткі критерії направлення на термінову ендоско-
пію (протягом двох тижнів) для виключення раку 
шлунково-стравохідного тракту: 

�� люди будь-якого віку з дисфагією; 
�� люди віком ≥55 років із втратою ваги та будь-

яким симптомом із наступних: диспепсія, біль у 
верхній частині живота, рефлюкс.

Вірогідні критерії направлення на планову ендос-
копію для виключення раку шлунково-стравохідно-
го тракту: 

�� люди з гематемезис (блювота з кров’ю); 
�� люди віком ≥55 років із: 

стійкою до лікування диспепсією, 
диспепсією з підвищенням кількості тромбоцитів 

або нудотою чи блюванням; біль у верхній частині 
живота з низьким рівнем гемоглобіну, підвищенням 
кількості тромбоцитів, або нудотою, або блюван-
ням; 

�� рефлюкс із підвищенням кількості тромбоцитів, 
або нудотою, або блюванням. 

�� нудота або блювання з будь-яким із наступних: 
втрата ваги, рефлюкс, диспепсія або біль у верхній 
частині живота.

Якщо повідомляється про біль або печіння в епіга-
стральній ділянці, раннє насичення та/або відчуття 
повноти після прийому їжі відповідно до Римських 
IV критеріїв, за відсутності тривожних симптомів 
або ознак, ендоскопія навряд чи змінить діагноз. 

У щоденній клінічній практиці клініцисти можуть 
використовувати клінічні критерії-IV Риму, які ви-
магають наявності одного або більше з цих чотирьох 
основних симптомів, якщо вони повідомляються як 
докучливі, протягом більше 8 тижнів. Інші симптоми 
можуть співіснувати, але не повинні переважати [14].

При аналізі характеристики болю слід зважати, що 
при ФД біль виникає у верхній частині живота або в 
епігастрії і пов’язаній із прийомом їжі: може виника-
ти під час голодування та/або посилюватися під час 
прийому їжі. На відміну від СПК, біль у животі при 
ФД не пов’язаний із потребою дефекації. Усе це може 
допомогти відрізнити пацієнтів із ФД від пацієнтів 
із СПК або ідентифікувати пацієнтів із ФД і сукуп-
нім СПК, що часто зустрічається. При цьому СПК 
може бути будь-якого підтипу. У цій ситуації паці-
єнт повідомить про наявність двох болю в животі 
різних характеристик: пов’язаного з прийомом їжі  
і пов’язаного з дефекацією [30]. 

Інші функціональні розлади кишечника, що вклю-
чають функціональну діарею, функціональний запор 
або функціональне здуття, також можуть бути су-
путніми з ФД [31].

У однієї третини пацієнтів із ФД співіснують 
симптоми гастроезофагеального рефлюксу; в цій 
ситуації дані досліджень свідчать про те, що кліні-
цисти, як правило, віддають перевагу діагнозу ГЕРХ, 
а не ФД [32]. 

У пацієнтів із ФД визнають можливу наявність 
розладів харчової поведінки або невпорядкованої 
харчової поведінки. 

Необхідно провести скринінг потенційних етіо-
логічних тригерів, включаючи попередню гостру 
кишкову інфекцію, наявну приблизно у 10% паці-
єнтів. Повідомлені асоційовані патогени включають 
Giardia lamblia, Salmonella spp, Escherichia coli O157, 
Campylobacter spp [33]. 

Згідно з положенням протоколу Кіотського кон-
сенсусу, при виявленні у пацієнта з диспепсією ін-
фекції Н. рylori потрібно проводити антихелікобак-
терну терапію, і лише при збереженні симптомів піс-
ля успішної ерадикації інфекції, слід діагностувати 
ФД [34]. Запропоновано виділяти таку диспепсію в 
окрему форму як «Н. pylori-асоційовану», однак ця 
позиція не отримала достатньої підтримки. 

З’являються дані про можливу роль інфекції 
COVID-19 у розвитку ФД [35], але необхідні чіткі до-
кази, щоб підтвердити інфекцію COVID-19 як фак-
тор ризику ФД.

Результати кількох тривалих досліджень свідчать 
про наявність зв’язку між психологічними фактора-
ми, зокрема тривогою, та розитком ФД [21]. 

Об’єднаний аналіз трьох популяційних досліджень 
також визначив куріння як фактор ризику для ПДС 
[36], але не EБС. Докази будь-якого впливу інших 
факторів способу життя суперечливі. 

Було встановлено, що у виникненні ФД мають зна-
чення надмірне вживання алкоголю або ліків, які 
можуть змінити моторику кишечника (опіоїди або 
НПЗЗ), нещодавні зміни в характері харчування. 

Важливо з’ясувати, що в родині немає випадків 
раку шлунково-стравохідного тракту, запальних за-
хворювань кишечника або целіакії.

Таким чином, рекомендується: клініцистам діа-
гностувати ФД за наявності неприємного болю  
в епігастральній ділянці або печіння, раннього на-
сичення та/або відчуття повноти після прийому їжі 
тривалістю понад 8 тижнів за умов відсутності три-
вожних симптомів або ознак органічного захворю-
вання верхніх відділів шлунково-кишкового тракту 
(рекомендація: сильна, якість доказів: дуже низька) 
[8]. 

Старшим за 60 років пацієнтам, яких турбує біль  
у животі та у яких спостерігається втрата ваги, пока-
зане комп’ютерне тестування для виключення раку 
підшлункової залози.

Усім пацієнтам показане неінвазивне тестування 
на H. pylori «test and treat», при виявленні інфекції 
слід провести антихелікобактерну терапію, особли-
во пацієнтам із підвищеним ризиком розвитку раку 
шлунка.

Лікування ФД передбачає рекомендації щодо змін 
стилю життя, харчування, фармакотерапію. Умовно 
терапію ФД поділяють на терапію першої та другої 
ліній. Зазвичай пацієнт з ФД звертається до закладу 
первинної медичної допомоги, тому велике значення 
має довіра пацієнта до свого сімейного лікаря та го-
товність виконувати його призначення. 

Насамперед всім пацієнтам із ФД рекомендується 
мати достатню фізичну активність, для цього регу-
лярно виконувати фізичні (аеробні) вправи (реко-
мендація: сильна, якість доказів: дуже низька) [8]. 
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Дотепер не отримано достатньо доказів, щоб реко-
мендувати пацієнтам із ФД дієтичну терапію, вклю-
чаючи дієту з низьким вмістом ферментованих олі-
госахаридів, дисахаридів і моносахаридів, а також 
поліолів (рекомендація: слабка; якість доказів: дуже 
низька) [8]. 

Якщо у пацієнта з ФД виявляють H. pylori, еради-
каційна терапія є ефективним методом лікування 
(рекомендація: сильна; якість доказів: висока).

Антагоністи Н2-гістамінових рецепторів можуть 
бути ефективним засобом лікування ФД. Ці пре-
парати добре переносяться (рекомендація: слабка, 
якість доказів: низька).

Інгібітори протонної помпи (ІПП) є ефективним 
засобом лікування ФД і добре переносяться. Ліку-
вальний ефект не залежить від дози, тому слід ви-
користовувати найменшу дозу, яка контролює симп-
томи. (рекомендація: сильна, якість доказів: висока). 

Деякі прокінетики можуть бути ефективним засо-
бом лікування ФД. Однак ефективність залежить від 
класу препарату, багато з цих препаратів недоступні 
в Україні. Більшість цих препаратів добре перено-
сяться (рекомендація: слабка, якість доказів: низька 
для акотіаміду, ітоприду та мосаприду). 

Якщо симптоми не зникають після призначення 
терапії першої лінії, що викликає сумніви у пацієнта, 
слід продовжити лікування у гастроентеролога.

Такі хворі мають теж отримувати рекомендації 
щодо стилю життя, — всім пацієнтам показане ви-
конання фізичних вправ. Показані рекомендації 
щодо поведінкової терапії та дієтичні рекомендації. 
У випадку, коли вищесказані заходи не є достатньо 
ефективними, рекомендують «терапію другої лінії 
лікування».

Друга лінія лікування ФД передбачає, насамперед, 
вплив на психологічний стан пацієнта [8].

 Особливу увагу в європейських рекомендаціях 
приділено корекції кишково-мозкової поведінкової 
терапії при ФД. Сучасним методом психотерапії є 
когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), яка перед-
бачає активну участь пацієнта у процесі терапії, ви-
конання ним домашніх завдань, орієнтацію на те, 
щоб зрештою змогти бути собі самому «психотера-
певтом». У процесі спільного дослідження існуючих 
проблем лікар та пацієнт з ФД вибудовують спільне 
розуміння проблеми/розладу, формулюють цілі та 
тоді співпрацюють над їх досягненням. 

КПТ базується на усвідомленні того, що при ба-
гатьох психіатричних розладах та психологічних 
проблемах спотворене сприйняття реальності (себе, 
інших людей, майбутнього і т.п.), а також неадекват-
ні дії у відповідь на існуючі проблеми є основними 
факторами, що підтримують розвиток, утримання 
існуючих проблем та розладів. Відповідно критично 
переосмислюючи своє сприйняття дійсності та свою 
поведінку, з допомогою лікаря, пацієнт намагаєть-
ся змінити дисфункційні, негативні взірці та цикли 
мислення та поведінки на більш реалістичні та такі, 
що сприятимуть покращенню емоційного стану, ви-
рішенню міжособистісних та інших проблем, зміні 
життєвої ситуації на краще. Метод метакогнітивної 

терапії передбачає не тільки зміну думок пацієнта, а 
й зміну самого процеса осмислення, тобто як пацієнт 
думає про себе та свої відчуття.
Рекомендації: Міжособистісна психодинамічна ін-

формована психотерапія може бути ефективним за-
собом лікування симптомів ФД (рекомендація: слаб-
ка, якість доказів: дуже низька). 

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) і метаког-
нітивна терапія можуть бути ефективними метода-
ми лікування основних симптомів ФД (рекоменда-
ція: слабка, якість доказів: дуже низька). 

Гіпнотерапія може бути ефективним засобом ліку-
вання основних симптомів ФД (рекомендація: слаб-
ка, якість доказів: дуже низька). 

Підходи до управління стресом можуть бути ефек-
тивним засобом лікування основних симптомів ФД 
(рекомендація: слабка, якість доказів: дуже низька). 

Трициклічні антидепресанти (ТЦА), які викорис-
товуються як кишково-мозкові нейромодулятори,  
є ефективним препаратом другої лінії для лікування 
ФД. Їх призначення може бути здійснене сімейним 
лікарем або гастроентерологом, але потрібне ретель-
не пояснення пацієнту щодо обґрунтування їх ви-
користання, пацієнтів слід проконсультувати щодо 
профілю побічних ефектів. Їх слід розпочинати з 
низької дози (наприклад, 10 мг амітриптиліну один 
раз на день) і повільно титрувати до максимальної 
дози 30–50 мг один раз на день (рекомендація: силь-
на, якість доказів: помірна).

Можуть бути ефективними як лікування другої лі-
нії ФД препарати-антипсихотики, такі як сульпірид 
по 100 мг чотири рази на день або левосульпірид по 
25 мг три рази на день. Необхідно детально поясни-
ти обґрунтування їх використання, а пацієнтів слід 
проконсультувати щодо профілю побічних ефектів 
(рекомендація: слабка, якість доказів: низька).

Немає достатніх доказів того, що селективні інгі-
бітори зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), 
які використовуються як кишково-мозкові нейромо-
дулятори і в клінічній практиці застосовуються для 
лікування тривожніх розладів та депресії (флуоксе-
тин, флувоксамин, пароксетин, інші), є ефективни-
ми препаратами другої лінії для лікування основних 
симптомів ФД (рекомендація: слабка, якість доказів: 
помірна). 

Так саме немає доказів того, що інгібітори зворот-
ного захоплення серотоніну-норадреналіну (вен-
лафаксин, дулоксетин, мілнаципран, інші), які ви-
користовуються як нейромодулятори кишечника 
та мозку, є ефективними препаратами другої лінії 
для лікування симптомів ФД. Однак, оскільки вони 
ефективні при інших хронічних хворобливих станах, 
виправдано більше випробувань цих препаратів (ре-
комендація: слабка, якість доказів: низька).

Можливе призначення тандоспірону у дозі 10 мг 
три рази на день може бути ефективним препаратом 
другої лінії для ФД, але немає доказів ефективності 
інших агоністів 5-гідрокситриптаміну-1А, включаю-
чи буспірон у дозі 10 мг тричі на день. Проте, необ-
хідні додаткові випробування цих препаратів (реко-
мендація: слабка, якість доказів: низька).
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Прегабалін у дозі 75 мг 1 раз на добу може бути 
ефективним препаратом другої лінії для лікування 
ФД, але необхідні подальші рандомізовані контр-
ольовані дослідження (РКД), рекомендується вико-
ристовувати цей препарат лише в спеціалізованих за-
кладах (рекомендація: слабка, якість доказів: низька).

Міртазапін у дозі 15 мг один раз на день може бути 
ефективним препаратом другої лінії для пацієнтів із 
ФД із раннім насиченням і втратою ваги, але необ-
хідні подальші РКД (рекомендація: слабка, якість до-
казів: дуже низька).

Лікування важкої або рефрактерної ФД
Якщо застосування засобів другої лінії лікування 

ФД не є ефективним, то такий варіант перебігу роз-
глядається як тяжка або рефрактерна ФД. Для веден-
ня таких пацієнтів рекомендується залучати муль-
тидисциплінарну групу підтримки (рекомендація: 
сильна, якість доказів: низька). 

Пацієнти з резистентною до лікування ФД ста-
новлять значну проблему, їх слід консультувати у 
лікування дієтолога, щоб уникнути надмірно обмеж-
увальної дієти (рекомендація: сильна, якість доказів: 
дуже низька). Пацієнтам із тяжкою або рефрактер-
ною ФД, яка супроводжується втратою ваги та об-
меженням їжі, рекомендується пройти обстеження 
щодо розладів харчової поведінки та невпорядкова-
ного харчування, включаючи розлад обмеження спо-
живання їжі (рекомендація: сильна, якість доказів: 
дуже низька). 

У пацієнтів із тяжкою або резистентною ФД мож-
ливо застосовувати опіоїди щоб мінімізувати ятро-

генну шкоду та уникнути хірургічного втручання 
(рекомендація: сильна, якість доказів: дуже низька). 
Зазначається, що визначення детермінанти рефрак-
терної хвороби є актуальним напрямком подальших 
досліджень. 

У настанові висвітлені питання, які мають бути 
вивчені в майбутньому, які включають як розумін-
ня предикторів ФД (клінічних, дієтичних, генетич-
них, психологічних і біологічних) так і відповіді на 
лікування препаратами різних груп. Випробуван-
ня дієтичних підходів до лікування симптомів ФД, 
включаючи дієту з низьким вмістом ферментованих 
олігосахаридів, дисахаридів і моносахаридів, а також 
поліолів. У тому числі важливим буде дослідження 
комбінацій лікування для виявлення ефектів поси-
лення між методами лікування, такими як подвійна 
терапія антагоністами рецепторів гістаміну-1 і гіста-
міну-2 або ТЦА в поєднанні з СІЗЗС, модуляції болю 
та психологічних реакцій за допомогою препаратів 
або поведінкових підходів, які застосовувалися на 
ранніх стадіях захворювання. Прямі випробування 
ТЦА проти препаратів, що пригнічують кислотність, 
таких як ІПП або антагоністи рецепторів гістамі-
ну-2, як медикаментозної терапії першої лінії ФД у 
первинній медичній допомозі [8].

Висвітлюється ймовірність застосування для ліку-
вання ФД нових препаратів, які проходять клінічні 
випробування, таких як агоністи греліну (реламоре-
лін), агоністи 5-гідрокситриптаміну-4 (прукалоприд 
і велусетраг), антагоністи рецепторів нейрокініну-1 
(апрепітант, традіпітант). 
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Функціональна диспепсія (за матеріалами європейських настанов)
Проф. О.І. Сергієнко, проф. О.А. Опарін  
Харківський національний медичний університет

Функціональна диспепсія (ФД) є поширеним розладом взаємодії між шлунково-кишковим трактом та 
мозком, що вражає приблизно 7% людей у суспільстві. Протягом останнього часу досягнуті значні успіхи 
у розумінні складної патофізіології і отримані нові докази щодо виникнення ФД, з появою Римських 
критеріїв IV уточнені критерії діагностики та класифікація захворювання. У 2022 році опублікована на-
станова Британського гастроентерологічного товариства з рекомендаціями на основі доказів стосовно 
діагностики та лікування пацієнтів з ФД. Стаття присвячена огляду європейських рекомендацій щодо 
проблеми ФД.

Ключові слова: функціональна диспепсія, діагностика, лікування
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Functional dyspepsia (according to the materials of the European 
guidelines)
Prof. O.I. Sergienko, prof. A.A. Oparin
Kharkiv National Medical University

Functional dyspepsia (FD) is a common disorder of the interaction between the gastrointestinal tract and 
the brain, affecting approximately 7% of people in the community. In recent times, significant progress has 
been made in understanding the complex pathophysiology and new evidence has been obtained regarding 
the occurrence of FD, with the appearance of the Rome IV criteria, the diagnostic criteria and classification of 
the disease have been clarified. The British Gastroenterological Society in 2022 has published a guideline with 
evidence-based recommendations for the diagnosis and management of patients with FD. The article is devoted 
to the review of European recommendations on the problem of FD.

Key words: functional dyspepsia, diagnosis, treatment
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