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Синдром подразненого кишечника (СПК) — 
це розлад цереброінтестинальної взаємо-

дії, для якого характерний абдомінальний біль 
у поєднанні з порушенням частоти та/або кон-
систенції випорожнень [24, 49]. Окрім типових 
симптомів, для СПК притаманні позакишкові 
вияви, такі як гіперреактивність бронхів, голов-
ний біль, мігрень, фіброміалгія, дизурія, голово-
кружіння, порушення сну, хронічна втома тощо 
[48]. Клінічна картина має виразний негативний 

вплив на щоденну активність дітей, навчальний 
процес, комунікаційні навички й суттєво погір-
шує якість життя пацієнтів та їхніх сімей [5, 6].

В Україні властиві СПК скарги висловлюють 
близько 14 % учнів середніх шкіл і понад 50 % ді-
тей з абдомінальним больовим синдромом, що 
рецидивує [3]. У педіатричній практиці СПК 
часто трансформується в «дорослий» варіант 
розладу, зокрема 66 % пацієнтів у подальшому 
відзначають аналогічні скарги і в дорослому віці 
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Згідно з результатами глобального епідеміологічного дослідження Римської фундації, близько 40 % насе-
лення планети мають скарги щодо певних розладів цереброінтестинальної взаємодії, із них однією 
з найпоширеніших скарг, зокрема в дітей, є синдром подразненого кишечника (СПК), характерними 
клінічними виявами якого є абдомінальний біль у поєднанні із порушенням частоти та/або консистенції 
випорожнень. У патогенезі виникненння СПК важливу роль відіграють порушення моторної, секретор-
ної та бар’єрної функцій кишечника, феномен вісцеральної гіперчутливості, порушення якісного та кіль-
кісного складу мікробіоти, автономна дисфункція, психоемоційний дистрес тощо, але точні механізми 
формування цього розладу не з’ясовано. Відповідно до біопсихосоціальної моделі медицини виникнен-
ня СПК можна пояснити наслідком порушення взаємозв’язків на осі «кишечник — центральна нервова 
система», яке виникає в результаті взаємодії індивідуальних різнорівневих чинників ризику, а саме: біо-
логічних, психоемоційних і психосоціальних. Однак, незважачи на велику кількість наукових праць, 
присвячених вивченню ймовірних чинників ризику та патогенетичних механізмів розвитку СПК, нині 
відсутнє чітке розуміння їхньої комплексної взаємодії, особливо в дітей. У діагностиці СПК надзвичайно 
важливе значення має клінічне обстеження дитини, зокрема ретельний збір анамнезу з виявленням 
потенційних чинників ризику та протекції, а також оцінка психоемоційного стану дитини. З огляду на 
порівняно низьку ефективність лікарських препаратів та дієтичних інтервенцій менеджмент дітей із 
СПК має бути мультимодальним та передбачати використання нефармакологічних засобів, а саме: когні-
тивно-поведінкову терапію, системне сімейне консультування, релаксаційні методики тощо.

Ключові слова: діти, синдром подразненого кишечника, функціональні гастроінтестинальні розлади, 
діагностика, лікування.
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[19]. Як наслідок, CПК створює серйозне на-
вантаження на сферу охорони здоров’я, оскіль-
ки в пацієнтів суттєво та тривало погіршується 
якість життя, що асоціюється з частими звер-
неннями в лікувальні заклади й призводить до 
необхідності залучення великої кількості еконо-
мічних ресурсів [11].

Діагностика СПК ґрунтується лише на клініч-
них симптомах, будь-які допоміжні біомаркери 
відсутні [39]. Оскільки діагностичні критерії по-
стійно змінюються, це спричинює низку труд-
нощів для практичних лікарів. Перша спроба 
класифікувати розлади, що супроводжувалися 
болем у животі, була зроблена британським пе-
діатром Джоном Еплі у 1958 р. Він об’єднав їх 
у групу рекурентного абдомінального болю [4]. 
Цей підхід використовували лікарі впродовж 
наступних десятиліть [24]. З часом погляди на 
функціональні розлади органів травлення поча-
ли змінюватись, що стало передумовою створен-
ня Римської фундації у 1980-х роках [38]. Уперше 
Римські критерії діагностики хронічного абдомі-
нального болю запропонували в 1989 р. для до-
рослих пацієнтів, згодом їх почали використову-
вати і в педіатрії [38]. Римські критерії II (1999) 
та III (2006) містили симптом-орієнтовані діа-
гностичні критерії для СПК у дітей [53]. Комп-
лексніше багаторівневе розуміння патофізіоло-
гічних механізмів виникнення функціональних 
гастроінтестинальних розладів (ФГІР) зумови-
ло потребу в удосконаленні критеріїв [17]. Тому 
в 2016 р. були представлені Римські критерії IV, 
концептуальною основою яких є біопсихосоці-
альна парадигма медицини [27]. Однак нині на-
уковці починають відходити від концепції ФГІР, 
трактуючи цю групу розладів як порушення на 
осі «кишечник — центральна нервова система» 
(gut — brain interaction disorders) [12]. Нова кон-
цептуальна модель формування СПК потребує 
вдосконалення діагностичних критеріїв, з огляду 
на це Римською фундацією заплановано в 2026 р. 
опублікувати Римські критерії V [68]. Основни-
ми відмінностями нового підходу є впроваджен-
ня нейрогастроентерології та психогастроенте-
рології в практичну медицину, а також розгляд 
соціокультурних і біопсихосоціальних аспектів 
цереброінтестинальної взаємодії [68].

Біопсихосоціальна модель була запропонова-
на G. Engel у 1977 р. Він зазначав необхідність 
перегляду поширеної тоді біомедичної парадиг-
ми, оскільки остання не пояснювала соціальних, 
психологічних та поведінкових чинників ризику 
виникнення певних хвороб [30], тоді як відповід-
но до біопсихосоціальної моделі розвиток будь-
якого мультифакторного захворювання можна 

пояснити комплексною взаємодією біологічних, 
психоемоційних та психосоціальних чинників 
[77]. Використання біопсихосоціальної моделі 
при веденні пацієнтів із ФГІР згідно із Римськи-
ми критеріями IV дає змогу клініцисту повною 
мірою оцінити об’єктивні та суб’єктивні симпто-
ми, що турбують пацієнта, зрозуміти їхній нега-
тивний вплив на якість життя, а також з’ясувати 
психосоціальне тло їхнього виникнення [20]. До 
біологічних чинників ризику виникнення ФГІР 
належать стать, спадковість, перенесені кишкові 
інфекції, порушення імунної системи, зміни мік-
робіому тощо [20]. Несприятливими психоемо-
ційними чинниками щодо розвитку ФГІР, зокре-
ма СПК, є підвищена особистісна тривожність, 
схильність до соматизації, депресивні розлади, 
мальадаптація, негативізм, фобії [32]. Нато-
мість дисгармонійні стосунки в сім’ї та соціаль-
ні контакти, низький соціоекономічний статус, 
релігійні та культурні особливості відносять до 
групи психосоціальних чинників ризику [20]. 
Такий підхід дає змогу клініцисту, впливаючи на 
різнорівневі керовані чинники ризику, отримати 
кращий, стійкіший ефект від лікування, істотно 
поліпшити якість життя пацієнта.

Синдром подразненого кишечника є клініч-
ним діагнозом, а отже, ретельне клінічне обсте-
ження дітей відіграє ключову роль у діагнос-
тичному процесі [24, 38]. Надзвичайно важливе 
значення має детальний збір анамнезу життя, 
зокрема інформація про раніше перенесені за-
хворювання, прийом лікарських препаратів, 
вплив хронічного стресу, традиції харчування 
в родині, психосоціальні аспекти з акцентом на 
сімейні (мікросоціальні) чинники ризику. Окрім 
того, відповідно до Римських критеріїв IV, лі-
карю необхідно з’ясувати особливості больово-
го синдрому: його характер, тривалість, зв’язок 
з актом дефекації, а також чинники, що поси-
люють чи зменшують інтенсивність болю [24]. 
Для визначення клінічного субтипу СПК слід зі-
брати інформацію про частоту та консистенцію 
випорожнень [27]. Як у дорослій, так і в дитячій 
гастроентерології для цього використовують 
Бристольську шкалу форми калу, яка дає змогу 
об’єктивно оцінити особливості випорожнень 
[42, 76]. Особливо це важливо в педіатрії, оскіль-
ки дітям часто важко схарактеризувати форму 
своїх випорожнень лише за допомогою слів.

Також важливо встановити в дитини наяв-
ність інших соматичних скарг, які можуть бути 
як екстраінтестинальними виявами СПК, так 
і ознаками супутньої патології. За даними літе-
ратури, у пацієнтів часто виявляють поєднання 
двох ФГІР та більше, що відповідно до Римських 
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критеріїв IV прийнято називати «оверлап-син-
дромом» [73]. Найчастіше СПК діагностують 
у комбінації з функціональною диспепсією, що 
призводить до суттєвого погіршення якості жит-
тя пацієнтів, більшої кількості звернень по ме-
дичну допомогу та, як наслідок, створює значне 
навантаження на систему охорони здоров’я [1, 8].

Окрім клінічних симптомів, лікарю дуже важ-
ливо оцінити психоемоційний стан пацієнта, 
оскільки це безпосередньо впливає на виникнен-
ня та клінічний перебіг СПК [52, 64]. Cкринінгові 
опитувальники, які використовують для визна-
чення рівня особистісної тривожності, схильнос-
ті до соматизації, депресії, а також якості життя, 
є простим та ефективним інструментом оцінки 
психологічного статусу в дітей із СПК [59]. При 
виявленні в пацієнтів певних психоемоційних 
порушень до діагностичного та лікувального 
процесу необхідно залучити спеціалістів із мен-
тального здоров’я [64].

У Римських критеріях III було зазначено, що 
діагноз СПК можна встановити пацієнтові лише 
після заперечення органічних захворювань (СПК 
трактували як «діагноз заперечення») [25]. Нато-
мість у Римських критеріях IV це формулювання 
було змінене на «після відповідного обстеження 
наявні клінічні симптоми не можна пояснити 
іншими медичними причинами» [27, 39]. Отже, 
нині діагноз СПК установлюють за наявності 
відповідних клінічних симптомів, що повторю-
ються в певних часових межах [32]. Наступним 
кроком є визначення «симптомів тривоги» (або 
«червоних прапорців»), які можуть вказувати 
на наявність органічної патології в дитини [24]. 
Відсутність чи наявність таких ознак є підставою 
для визначення необхідного обсягу лаборатор-
них та інструментальних досліджень [44].

Відповідно до біопсихосоціальної моделі на-
дання медичної допомоги першочерговим за-
вданням у забезпеченні ефективного лікування 
дітей із СПК є налагодження оптимальної ко-
мунікації між лікарем, пацієнтом та його бать-
ками [12, 24]. Доведено, що менеджмент СПК 
має бути мультидисциплінарним та передбачати 
насамперед консультування та навчання дитини 
й батьків, а також фармакологічні та нефармако-
логічні лікувальні засоби [33].

Першим та дуже важливим кроком є кому-
нікація з батьками та пояснення їм того факту, 
що, незважаючи на відсутність органічної пато-
логії, дитину насправді турбує біль у животі, що 
можна, до прикладу, пов’язати із феноменом віс-
церальної гіперчутливості [60]. Необхідно, щоб 
батьки розуміли, що у виникненні СПК важли-
вими є не лише біологічні, а й психоемоційні та 

психосоціальні чинники, тобто підхід до ліку-
вання має бути мультидисциплінарним. Зокре-
ма при виявленні певних керованих чинників 
ризику (стиль виховання, харчові звички, соці-
альна активність дитини тощо) слід пояснити 
батькам їхню роль у виникненні симптомів та за-
пропонувати можливі шляхи корекції. Важливо 
аргументувати, що метою лікування є не повне 
усунення больового синдрому, а оптимізація що-
денної активності дитини, зокрема нормалізація 
сну, поліпшення соціальних контактів і психо-
емоційного стану [15, 66]. Необхідно акцентува-
ти увагу на тому, що ставлення батьків до скарг 
дитини також є складовою мультидисциплінар-
ного сімейного підходу до менеджменту СПК 
[55]. Так, надмірна тривожність батьків відобра-
жується посиленням інтенсивності больового 
синдрому та погіршує ефективність проведеного 
лікування [71]. Дослідження L. S. Walker та спів-
авт. продемонструвало суттєво кращу динаміку 
больового синдрому в дітей із ФГІР, батьки яких 
відволікали їх від скарг, порівняно з надмірно 
стурбованими сім’ями [74]. K. J. Lindley та спів-
авт. відзначили, що часті звернення по медичну 
допомогу в родині та залучення великої кількос-
ті спеціалістів негативно впливають на стан ді-
тей із ФГІР [46]. Отже, розуміння та прийняття 
батьками біопсихосоціальної моделі виникнення 
розладу є дуже важливим чинником для забезпе-
чення ефективності лікування дітей із СПК [55].

Триває активне вивчення ролі дієтичних ін-
тервенцій у патогенезі та лікуванні ФГІР у дітей. 
Понад 90 % пацієнтів відзначають, що прийом 
щонайменше одного виду їжі асоціюється з по-
гіршенням їхнього самопочуття та посиленням 
симптомів з боку травного каналу [18, 55]. Як на-
слідок, діти із СПК уникають певних харчових 
продуктів, також їм часто призначають дієтич-
ні обмеження [50, 55]. Проте зв’язок клінічних 
симптомів із вживанням певної їжі більшість до-
слідників трактують не як ознаку харчової непе-
реносності, а як вторинний процес, що є наслід-
ком порушень транзиту кишкового вмісту [23, 
62]. Існує дуже мало даних щодо ефективності 
застосування дієтичних інтервенцій у дітей із 
ФГІР [37, 66].

Щодо харчових волокон вважається, що їхній 
недостатній прийом є чинником ризику розвит-
ку функціонального запору та СПК із перева-
жанням запорів [58]. Дослідження С. Romano 
та співавт. продемонструвало, що застосування 
харчових волокон у дітей із СПК та рекурент-
ним абдомінальним болем сприяло зниженню 
внутрішньокишкового тиску, пришвидшенню 
кишкового транзиту і зменшенню інтенсивності 
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больового синдрому [56]. Проте надмірне вжи-
вання волокон може асоціюватися з підвищеним 
газоутворенням, що підсилює симптоми СПК 
[61]. Метааналіз із залученням 5 рандомізованих 
клінічних досліджень виявив деякий позитив-
ний ефект від застосування розчинних харчових 
волокон, переважно псиліуму (дуже низький рі-
вень доказовості) у дітей із ФГІР [22].

Дієта із низьким вмістом FODMAP (фермен-
тованих олігосахаридів, дисахаридів, моносаха-
ридів та поліолів) має позитивний вплив при 
лікуванні дорослих пацієнтів із СПК, оскільки 
вживання зазначених продуктів асоціюється 
із посиленим газоутворенням та виникненням 
дистензійного болю [69]. Проте імплементація 
такої дієти є дуже складною, оскільки вилу-
чення великої кількості рослинної їжі суттєво 
обмежує раціон, створює серйозне фінансове 
навантаження і, як наслідок, прихильність па-
цієнтів є дуже низькою [33]. Окрім того, трива-
ле (понад 6 тиж) застосування дієти із низьким 
вмістом FODMAP суттєво підвищує ризик роз-
витку мальнутриції [10]. Щодо педіатричних 
пацієнтів, то в рекомендаціях Європейського 
товариства дитячих гастроентерологів, гепато-
логів і нутриціологів (ESPGHAN) зазначено, 
що є обмежені дані щодо ефективності таких 
дієтичних обмежень при СПК, а отже, їх при-
значення під наглядом нутриціолога необхідне 
лише в окремих пацієнтів [67].

Актуальним питанням також є роль чутли-
вості до глютену як провокувального чинника 
виникнення та підсилення клінічних симптомів 
у дітей із СПК [47]. Такий стан називають чут-
ливістю до глютену без целіакії, на що часто вка-
зують пацієнти з СПК [7]. Однак ефективність 
 дієти з вилученням або обмеженням споживан-
ня глютену при СПК є сумнівною, натомість іс-
нує високий ризик порушень нутритивного ста-
тусу та змін мікробіому [7].

У літературі нами знайдено велику кількість 
досліджень, які оцінювали ефективність засто-
сування пробіотиків у дітей із ФГІР. Е. Giannetti 
та співавт. довели позитивний ефект комбіна-
ції Bifidobacterium infantis M-63, В. breve M-16V, 
В. longum BB536, яку використовували протягом 
6 тиж, — зменшення інтенсивності больового син-
дрому та поліпшення якості життя дітей із СПК 
[34]. В іншому дослідженні, проведеному Н. Kian-
ifar та спів авт., призначення Lactobacillus GG ді-
тям із СПК упродовж 4 тиж зменшило кількість 
епізодів абдомінального болю та поліпшило по-
казники функціональної шкали [43]. О. Jadrešin 
та спів авт. виявили ефективність застосування 
Lactobacillus reuteri DSM 17938 протягом 12 тиж 

при лікуванні функціонального абдомінального 
болю в дітей, зокрема суттєве зменшення інтен-
сивності больового синдрому під час терапії, яке 
зберігалося впродовж місяця після завершення 
курсу [40]. У 2023 р. опубліковано нові реко-
мендації ESPGHAN, відповідно до яких дітям 
із ФГІР (зокрема із СПК) можуть бути призна-
чені пробіотики, що містять Lactobacillus reuteri 
DSM 17938 (у дозі 1 · 108 — 2 · 108 КУО/ добу) або 
L. rhamnosus GG (1 · 109 — 3 · 109 КУО двічі на добу) 
для зниження інтенсивності больового синдрому 
(вірогідність доказів — середня, ступінь рекомен-
дацій — слабкий) [65].

Щодо фармакологічних засобів, то загаль-
на їхня ефективність у дітей із СПК є досить 
низькою та згідно із сучасними даними призна-
чення специфічного лікування в педіатричній 
практиці не рекомендується, терапія є лише 
симптом-орієнтованою [24, 54, 55]. Вивчаєть-
ся ефективність окремих препаратів, таких як 
спазмолітики, прокінетики, антибіотики (ри-
факсимін), секвестранти жовчних кислот, ан-
тидіарейні та проносні засоби, антидепресанти 
тощо [54, 55]. Зокрема спазмолітики впливають 
безпосередньо на гладку мускулатуру кишечни-
ка, а також на нервові закінчення та, як наслідок, 
зменшують інтенсивність больового синдрому 
[26]. Є невелика кількість досліджень, що де-
монструють позитивний ефект від застосування 
олії м’яти перцевої, дротаверину, мебеверину та 
тримебутину в дітей із СПК, але це потребує до-
даткового вивчення [56].

Рифаксимін є напівсинтетичним антибіо-
тиком, який використовують у практиці пере-
важно при синдромі надмірного бактеріально-
го росту (СНБР) [75]. Як відомо, СПК також 
асоціюється з якісними та кількісними змінами 
мікробіому, СНБР, а отже, рифаксимін реко-
мендовано застосовувати дорослим пацієнтам із 
СПК із переважанням діареї (СПК-Д) [11, 45]. 
Натомість у дітей із СПК проведено лише 2 до-
слідження та отримано суперечливі результати. 
Так, деякі автори відзначили позитивний ефект 
від використання рифаксиміну — суттєве змен-
шення інтенсивності больового синдрому та ме-
теоризму [51], тоді як інші наукові дослідження 
не виявили статистично значущих відмінностей 
у динаміці клінічних симптомів у дітей із функ-
ціональним абдомінальним болем (ФАБ) після 
10-денного курсу рифаксиміну [16]. З огляду на 
це рифаксимін не рекомендовано застосовувати 
при СПК у педіатричній практиці [54]. Також 
відомо, що певну роль у виникненні клінічних 
симптомів СПК-Д відіграє мальабсорбція жовч-
них кислот [9]. Однак немає наукових даних 
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щодо ефективності застосування секвестрантів 
жовчних кислот у дітей із СПК [55].

Антидепресанти, такі як амітриптилін та ци-
талопрам, є центральними нейромодуляторами, 
що впливають на церебро-інтестинальну взає-
модію [55]. Вони мають антихолінергічну дію, 
зменшують вияви вісцеральної гіперчутливості, 
сповільнюють моторику кишечника, поліпшу-
ють настрій і нормалізують сон [28]. Як наслі-
док, трициклінічні антидепресанти та інгібітори 
зворотного захоплення серотоніну широко за-
стосовують при лікуванні СПК у дорослих па-
цієнтів [31]. Однак нещодавній Кохранівський 
огляд (3 контрольованих рандомізованих дослі-
дження) не виявив достатньо доказів ефектив-
ності застосування амітриптиліну та циталопра-
му в дітей із ФГІР [21]. У літературі є дані про 
те, що в дітей і підлітків, які тривало приймають 
антидепресанти, підвищується ризик суїци-
дальної поведінки [63]. Таким чином, питання 
доцільності призначення антидепресантів у ді-
тей із ФГІР, зокрема з СПК, потребує подаль-
шого вивчення та проведення більшої кількості 
досліджень.

За даними метааналізу, у 41 % обстежених ді-
тей із ФГІР зареєстровано зниження інтенсив-
ності больового синдрому у відповідь на прийом 
плацебо [14]. Доведено, що на ефективність пла-
цебо значною мірою впливають теплі стосунки 
між лікарем, пацієнтом та його батьками, що 
є запорукою позитивних очікувань від ліку-
вання [57].

З огляду на порівняно низьку ефективність 
фармакологічних засобів, дітям із СПК деда-
лі частіше призначають психосоціальні інтер-
венції, такі як когнітивно-поведінкову терапію 
(КПТ), кататимно-імагінативну психотерапію 
(символ-драму), гіпнотерапію, релаксаційні 
методики (йогу, майндфулнес тощо) [24, 66]. 
Згідно з даними метааналізу за 2022 р. (17 до-
сліджень у дітей з ФГІР), застосування КПТ 
сприяло достовірному зниженню інтенсивності 
та частоти больового синдрому [35]. M. A. L. van 
Tilburg та співавт. продемонстрували ефектив-
ність кататимно-імагінативної психотерапії 
(методу «сновидінь наяву») у лікуванні абдомі-
нального болю в дітей із ФГІР [70]. Щодо ефек-
тивності гіпнозу в дітей, то аналіз проведених 
наукових досліджень у пацієнтів із СПК та ФАБ 
не виявив достатнього рівня доказовості [35]. 

Однак гіпнотерапію (насамперед gut-directed 
hypnotherapy) широко застосовують у дорослих 
пацієнтів із СПК, зокрема Британська гастроен-
терологічна асоціація рекомендує використан-
ня гіпнозу та КПТ за наявності рефрактерного 
больового синдрому [29, 72]. Із релаксаційних 
методик найбільшого поширення набула йога, 
що є поєднанням медитації, дихальних прак-
тик (пранаями) та фізичних поз (асан), метою 
яких є забезпечення фізичного, психологічного 
та емоційного здоров’я [29]. Проте результати 
метааналізу (3 дослідження) свідчать про від-
сутність доведеної ефективності занять йогою 
в дітей із СПК та ФАБ [35].

Триває пошук нових альтернативних ліку-
вальних засобів. Такими є нейромодуляція 
(черезшкірна електрична стимуляція нервів), 
трансплантація фекальної мікробіоти тощо [55]. 
Щодо фекальної трансплантації, то в літера-
турі представлені суперечливі результати. Так, 
S. I. Halkjær та співавт. не відзначили позитивно-
го впливу такого лікування на зменшення інтен-
сивності клінічних симптомів у дорослих паці-
єнтів із СПК [36], тоді як Р. Н. Johnsen та спів авт. 
продемонстрували достовірне поліпшення клі-
нічного стану пацієнтів після фекальної транс-
плантації порівняно з плацебо [41]. С. М. Ткач 
та співавт. також виявили позитивний ефект 
від застосування фекальної трансплантації — 
статистично значуще зменшення інтенсивності 
клінічних симптомів та дисбіотичних порушень 
у більшості дорослих пацієнтів із постінфекцій-
ним СПК [2]. Однак у літературі відсутні дані 
щодо ефективності та безпечності фекальної 
трансплантації в дітей із СПК, тому це питання 
потребує подальшого вивчення.

Таким чином, незважаючи на велику кількість 
проведених досліджень, залишається багато 
прогалин у розумінні патогенетичних механіз-
мів порушень на осі «кишечник — центральна 
нервова система», що призводять до виникнення 
СПК. З огляду на відсутність чітких діагностич-
них маркерів і рекомендацій щодо лікування ме-
неджмент СПК, особливо в педіатрії, є справж-
нім викликом для лікаря. Однак не викликає 
сумніву, що підхід до ведення таких пацієнтів 
має бути комплексним, мультимодальним із за-
лученням лікарів різних спеціальностей та вико-
ристанням фармакологічних та нефармакологіч-
них засобів.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, опрацювання матеріалу, редагування — О. Л. Л., М. О. С.; 
збір та опрацювання матеріалу, написання тексту — М. О. С.
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O. L. Lychkovska, M. O. Semen
Danylo Halytsky Lviv National Medical University

Multidisciplinary approach to the management of pediatric 
patients with irritable bowel syndrome. Literature review
According to the results of a global epidemiological study by the Rome Foundation, about 40 % of population 
worldwide have complaints about certain disorders of cerebrointestinal interaction. One of the most widespread 
complaints, including in the pediatric population, is irritable bowel syndrome (IBS), the clinical manifestations of 
which include abdominal pain in combination with disturbances of stool frequency and/or consistency. The 
motor, secretory, and barrier dysfunctions of the intestine, the phenomenon of visceral hypersensitivity, changes in 
the qualitative and quantitative composition of the microbiota, autonomic dysfunction, psychoemotional distress, 
etc., play an important role in the IBSonset. However, the mechanisms of the pathogenesis of this disorder remain 
unclear. According to the biopsychosocial model of medicine, the occurrence of IBS can be explained as a conse-
quence of a disorder of bilateral relation on the gut-brain axis, which occurs as a result of the interaction of indi-
vidual risk factors at different levels, namely biological, psychoemotional, and psychosocial. However, despite the 
large number of scientific works devoted to the study of probable risk factors and pathogenetic mechanisms of IBS 
development, currently, there is no clear understanding of their complex interaction, especially in children. Clinical 
examination of a child, including thorough medical history to identify potential risk and protective factors, as well 
as an assessment of the child psychoemotional state, is extremely important in the diagnosis of IBS. Considering the 
relatively low effectiveness of drugs and dietary interventions, the management of pediatric patients with IBS 
should be multimodal and include the use of non-pharmacological means, namely cognitive-behavioral therapy, 
family counseling, relaxation techniques, etc.

Keywords: pediatric patients, irritable bowel syndrome, functional gastrointestinal disorders, diagnosis, treatment.
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