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СИНДРОМ АБДОМИНАЛЬНОГО КОМПАРТМЕНТА В ХИРУРГИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

А.И.Иващук, В.Ю.Бодяка 
Резюме. В данной статье раскрыто современное представление о проблеме синдрома абдоминального компар-

тмента в хирургии. Показаны причины, которые приводят к его возникновению, а именно к увеличению внутри-
брюшного давления и негативное его влияние на разные органы и системы организма. Рассмотрены вопросы диаг-
ностики и мониторинга интраабдоминальной гипертензии, методов прогнозирования, профилактики, а также лече-
ния синдрома абдоминального компартмента. 
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Abstract. The current situation of the problem of the abdominal compartment syndrome in surgery is presented. 

Causes leading to its onset are demonstrated, namely: an increase of intraabdominal hypertension and its negative effect on 
different organs of the organism. The question of diagnostics and monitoring of intra-abdominal hypertension, forecasting 
approaches, preventive measures, as well as the treatment of the abdominal compartment syndrome are considered here. 
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Резюме. У зв’язку з актуальністю проблеми гост-
рих кишкових інфекцій у роботі сімейного лікаря, ліка-
ря швидкої медичної допомоги, з метою полегшення 
проведення диференційної діагностики непрофільних 
хворих хірургічного та терапевтичного профілю зі схо-
жою клінічною симптоматикою, подано основні клініч-

ні прояви найбільш поширених бактеріальних, вірусних 
і паразитарних кишкових інфекцій. 

Ключові слова: синдром інтоксикації, діарея, 
дисбактеріоз, дегідратація, діагностика. 
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Проблема гострих кишкових інфекцій (ГКІ) 
залишається актуальною і сьогодні. Соціально-
економічні зміни, що відбулися в 90-х роках в 
Україні, суттєво вплинули на рівень захворюва-
ності на ГКІ [8, 12, 13]. Відмічається прискорен-
ня еволюції інфекційних хвороб, особливо з гру-
пи гострих кишкових інфекцій [4, 32].  

ГКІ – поліетіологічна група хвороб, спричи-
нених шигелами, сальмонелами, ешерихіями, 
кампілобактеріями, вібріофлорою, умовно-
патогенними мікроорганізмами, що проникають 
в організм людини ентеральним шляхом [8, 12]. 

ГКІ проходять із синдромами загальної інтокси-
кації, гострого гастроентериту, ентероколіту та 
дегідратації [19, 30]. Останнім часом ГКІ можуть 
проходити в генералізованій (септичній) формі з 
високою летальністю, особливо серед немовлят 
та людей літнього і старечого віку [6, 22]. 

Захворюваність на ГКІ займає досить високу 
питому вагу серед 12-15 мільйонів щорічно зареєстро-
ваних інфекційних захворювань в Україні [11, 12].  

Питання ранньої диференційної діагностики 
ГКІ із захворюваннями, що проходять у початко-
вому періоді зі схожою клінічною симптомати-
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кою, зумовленою низкою чинників. Це і є пробле-
мою ранньої діагностики, особливо в лікарів сімей-
ної медицини [15, 18]. Дані літератури свідчать про 
те, що понад 25 % хворих надходять в інфекційні 
стаціонари з помилковими діагнозами гострого 
шигельозу, сальмонельозу, ешерихіозу, гастроенте-
роколіту, черевного тифу, паратифів, вібріозів, хар-
чової токсикоінфекції або інтоксикації [3, 17].  

Під клінічною маскою ГКІ різної етіології у 
перші години від початку захворювання нерідко 
(9,4-11,9 % від числа непрофільних хворих) над-
ходять пацієнти з гострими хірургічними захво-
рюваннями (2-5 % від загального числа госпіталі-
зованих), у тому числі з гострим апендицитом 
(34,5-37,5 % серед хірургічних захворювань), 
гострим холециститом (10-25 %), гострим  пан-
креатитом (11,3-23,5 %), гострою кишковою не-
прохідністю (12,5-23,1 %), шлунково-кишковою 
кровотечею різного генезу (10,6 %), акушерсько-
гінекологічною патологією (позаматкова вагіт-
ність, пельвіоперитоніт, гострий аднексит, ендо-
метрит, аборти, токсикоз вагітності – (10,1-
12,5 %), тромбоемболії мезентеріальних судин 
(5-6 %), проривною виразкою шлунка або двана-
дцятипалої кишки (0,9 %) тощо. 

Серед хворих, які госпіталізовані до інфек-
ційного стаціонару, відзначено групу непрофіль-
них терапевтичних осіб: загострення хронічного 
гепатиту, хронічного холециститу (35,5-37,7 %), 
ентероколіту (23,0-31,2 %), хронічного гастриту 
(11,7-17,3 %), хронічного пієлонефриту або хро-
нічного гломерулонефриту (3,9-5,2 %), виразко-
вої хвороби шлунка або дванадцятипалої кишки 
(2,3-3,9 %), неспецифічного виразкового коліту 
(1,6 %); серцево-судинна патологія (гіпертоніч-
ний криз, інфаркт міокарда – (1,4-1,6 %); пневмо-
нія (4,7-5,1 %); пухлини кишок (0,8-1,4 %); отру-
єння грибами (1,5-2,7 %); порушення мозкового 
кровообігу (1,4 %); токсико-алергічний дерматит 
(1,4 %); гнійний вторинний менінгоенцефаліт 
(1,2 %); хронічна недостатність надниркових за-
лоз у стадії декомпенсації (адисоновий криз – 
0,5 %); туберкульоз легень; ревматизм, лімфогра-
нулематоз, лейкоз, дисбактеріоз, дисферментоз, 
харчова алергія та інші захворювання. 

Помилки в діагностиці гострих кишкових 
інфекцій та інших захворювань, що проходять зі 
схожою клінічною симптоматикою, особливо в 
перші дні від початку захворювання, умовно мо-
жна розділити на три групи. 

До першої групи варто віднести випадки, 
коли хворим з гострою хірургічною, акушерсько-
гінекологічною патологією ставиться помилко-
вий діагноз ГКІ. Прогностично цей варіант діаг-
ностичних помилок найбільш небезпечний, тому 
що госпіталізація осіб в інфекційні стаціонари і 
зволікання з оперативним або іншим патогенети-
чно обґрунтованим лікуванням супроводжується 
помітним зростанням летальності, інвалідизації і 
збільшенням термінів перебування в стаціонарі. 

Друга група осіб – із помилковим діагнозом 
направляють у відповідні стаціонари, що часто 

призводить до зараження контактних осіб і меди-
чного персоналу, виникненню внутрішньолікар-
няних спалахів ГКІ, розвитку ускладнень і не-
сприятливих наслідків гострої інфекції. 

Третя група помилок полягає у встановленні 
двох передбачуваних діагнозів – ГКІ і гострого 
хірургічного або іншого захворювання. 

Нижче наведені деякі анамнестичні, клінічні, 
лабораторні та інструментальні дані, характерні 
для гострих кишкових інфекцій різної етіології і 
захворювань з інших груп. 

Шигельози характеризуються ознаками інто-
ксикації, що виникла гостро, переймоподібним 
болем, переважно в лівій здухвинній ділянці, те-
незмами, несправжніми позивами на низ, багато-
разовими рідкими нерясними випорожненнями з 
домішками слизу, прожилками крові, нудотою, 
блюванням. Сигмоподібна кишка спазмована, 
ущільнена, болюча. При ректороманоскопічному 
дослідженні спостерігається катаральне, катара-
льно-ерозивне або виразкове ураження слизової 
оболонки дистальних відділів товстої кишки. 
Підтверджують діагноз результатами бактеріоло-
гічного дослідження випорожнень, серологічною 
реакцією (РНГА) в динаміці хвороби (діагностич-
ний титр 1:200) [1, 2, 9, 14, 33].  

Для cальмонельозу характерні короткий (від 
2-3 годин до 2-3 днів) інкубаційний період, гост-
рий початок захворювання з ознобу, високої тем-
ператури, багаторазового блювання, переймопо-
дібного болю в животі в ділянці сальмонельозно-
го трикутника (епігастрій, навколо пупка, права 
здухвинна ділянка), ознаки інтоксикації і дегідра-
тації. Випорожнення часті, рясні, пінисті, непри-
ємного запаху, зеленуватого кольору. Вирішаль-
не значення у встановленні етіологічного діагно-
зу мають результати бактеріологічного і сероло-
гічного дослідження випорожнень, крові, блюво-
тних мас, промивних вод шлунка [21, 26, 29].  

Холера типово починається з проносу, час-
тих, рясних, водянистих випорожнень типу "ри-
сового відвару". У подальшому при прогресуван-
ні хвороби з'являються блювання „фонтаном” без 
нудоти, що швидко призводить до розвитку дегі-
дратації, демінералізації, метаболічного ацидозу, 
різкої загальної слабкості, клоніко-тонічних бо-
лючих судом різних груп м'язів, олігоанурії, гост-
рої ниркової і серцево-судинної недостатності. 
Виникають ознаки гемоконцентрації – збільшен-
ня відносної щільності плазми, індексу гематок-
риту, в'язкості крові. У постановці остаточного 
діагнозу враховуються дані епідеміологічного 
анамнезу, досліджень на вібріофлору випорож-
нень, блювотних мас, дуоденального вмісту й 
об'єктів зовнішнього середовища [5, 28].  

Клініка ешерихіозів залежить від групи збуд-
ників, що спричинили захворювання. Так, ентеро-
патогенні кишкові палички (ЕПКП) призводять до 
виникнення сальмонельозоподібного синдрому, 
ентероінвазивні (ЕІКП) – до появи шигельозоподі-
бного синдрому і ентеротоксигенні (ЕТКП) – до 
холероподібного синдрому [6, 22].  
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Кишкові інфекції, спричинені умовно-
патогенними мікроорганізмами роду Proteus, 
Citrobacter, Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas, 
Erwinis та іншими, проходять із помірно вираже-
ними гастроентеритом, інтоксикацією і зневод-
ненням. Вирішальне діагностичне значення мають 
результати бактеріологічного дослідження випо-
рожнень, блювотних мас, промивних вод і сероло-
гічних досліджень. Діагностичним є виявлення 
умовно-патогенних збудників у монокультурі 106 і 
вище в 1 мл випорожнень і (або) наростання титру 
антитіл у реакції аглютинації з автоштамом у 2-4 
рази і більше в динаміці хвороби [21, 30]. 

Харчові інтоксикації cтафілококової етіоло-
гії відрізняються коротким інкубаційним пері-
одом (декілька годин), гострим початком з озно-
бу, багаторазовим блюванням, інтенсивним пере-
ймоподібним болем у надчерев'ї, рідкими водя-
нистими випорожненнями без крові, швидким 
зворотним розвитком. Чинниками передачі збуд-
ників і токсинів найчастіше є молоко і молочні 
продукти [23]. 

Кишковий єрсиніоз пов'язаний із вживанням 
овочевих салатів, починається гостро з ознобу, 
гастроентериту, а також часто супроводжується 
залученням у патологічний процес печінки, лім-
фовузлів, шкіри, суглобів, легень із подальшим 
септичним перебігом. Можливий розвиток повто-
рно-вогнищевих форм із ураженням апендикса, 
міокарда, ЦНС у вигляді серозного менінгіту [6]. 

Кампілобактеріози займають у структурі 
кишкових інфекцій високу питому вагу (5-30 %), 
проходять із вираженим гастроентеритом або 
ентероколітом, зневодненням, а при затяжному 
перебігу уражаються слизові оболонки очей, ви-
никає ендокардит, проноси чергуються з запора-
ми, знижується маса тіла хворого. Остаточний 
діагноз установлюється на підставі бактеріологіч-
них і серологічних методів дослідження (копро-, 
гемокультура, РНГА) [6]. 

Ботулізм у частини хворих починається з дис-
пептичного синдрому, однак незабаром діарея змі-
нюється запором, з'являється неврологічна симпто-
матика, пов'язана з нейроінтоксикацією, зокрема 
розлади зору, ковтання, рідше – дихання. Діагнос-
тичне значення мають указівки на вживання консе-
рвованих грибів, м'яса, в'яленої риби тощо та пози-
тивної біологічної проби на мишах [3, 25]. 

Вірусні діареї, спричинені рота-, ентеро-, 
аденовірусами, характеризуються як синдромом 
гастроентериту, так і розвитком катаральних про-
явів, гепатолієнальним синдромом, генералізова-
ною лімфаденопатією, кон'юнктивітом, фарингі-
том, герпетичною ангіною, міалгіями, міокарди-
том і почасти розвитком менінгеального симпто-
мокомплексу. Випорожнення водянисті. Етіологі-
чний діагноз підтверджується результатами віру-
сологічних і серологічних досліджень [10]. 

Для амебіазу характерний поступовий поча-
ток, хвилеподібний перебіг. Біль локалізується 
переважно в правій половині живота, випорож-
нення типу малинового желе. При ректороманос-

копії на тлі катарального проктосигмоїдиту видні-
ються глибокі, з інфільтрованими підритими края-
ми, виразки. Діагноз хвороби підтверджується 
виявленням у калі тканинних форм збудника [27].  

Лямбліоз нерідко проходить з помірно вира-
женим болем у животі, переважно в епігастрії, 
бурчанням, рідкими водянистими випорожнення-
ми без патологічних домішок. Діагноз підтвер-
джується виявленням вегетативних форм збудни-
ка в дуоденальному вмісті, у рідких випорожнен-
нях або цист в оформлених випорожненнях [6]. 

При балантидіазі спостерігається загальна 
слабкість, головний біль, зниження апетиту, суб-
фебрильна температура, біль у животі, метео-
ризм, пронос, слиз і кров у випорожненнях. Паль-
паторно ущільнені і спазмовані окремі ділянки 
товстої кишки, збільшена печінка. У крові – лей-
коцитоз, гіпохромна анемія, еозинофілія, збіль-
шення ШЗЕ. Підтверджує діагноз виявлення ба-
лантидій у калі [6].  

В останні роки істотно зросла частота отру-
єння грибами, що відрізняється коротким, протя-
гом 1-3 годин, інкубаційним періодом без прод-
рому, розвитком інтенсивного колікоподібного 
болю в животі, нудотою, блюванням, частими 
рідкими водянистими випорожненнями, рідше 
гемоколітом, серцево-судинною недостатністю, 
колапсом на тлі нормальної температури і відсут-
ності синдрому загальної інтоксикації. На відмі-
ну від гострих кишкових інфекцій спостерігають-
ся підвищена пітливість і слинотеча, нервово-
психічні розлади, марення, галюцинації, гемоліз, 
токсичне ураження нирок, печінки з розвитком 
гострої нирково-печінкової недостатності [3]. 

При отруєнні солями важких металів, зокре-
ма свинцю, ртуті, миш'яку, міді, цинку, талію й 
інших, розвиваються синдроми гастроентероколі-
ту, нейропатії, міалгії, сухість у роті, присмак ме-
талу, блювання, діарея, ураження нирок, печінки, 
міокарда, судоми на тлі нормальної температури. 
Мають значення результати токсикологічного 
дослідження блювотних мас, випорожнень і крові. 

Дисбактеріоз кишечнику проходить із чергу-
ванням проносів і запорів, постійним тупим нию-
чим дифузним болем у животі, метеоризмом, суб-
фебрилітетом, анемією, гіпопротеїнемією, збіль-
шенням ШЗЕ. Дисбактеріоз частіше пов'язаний з 
наявністю хронічних захворювань органів травлен-
ня, ГКІ, впливом радіонуклідів, гормональних, ан-
тибактеріальних та інших засобів. Етіологія та сту-
пінь тяжкості дисбактеріозу кишечнику визнача-
ються за результатами мікробіологічних дослі-
джень випорожнень із зазначенням величини обсе-
меніння і властивостей мікрофлори [16, 20, 24]. 

Алергійні діареї виникають після вживання 
молока, молочних продуктів, яєць, риби, креве-
ток, цитрусових, полуниці, горіхів, шоколаду й 
інших можливих алергенів, проходять із болем у 
животі спастичного характеру, частими рідкими 
випорожненнями з домішками слизу, еозинофілі-
єю на тлі алергійних дерматиту, поліартриту й 
інших ознак алергозів. 
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Доведено, що приблизно 19-21 % населення 
України страждає на уроджений лактазодефіцит, 
що нерідко є причиною розвитку діареї після вжи-
вання молока. З віком частота лактозної недостат-
ності зростає, що супроводжується порушенням 
процесів усмоктування, які лежать в основі розвит-
ку діареї, болем у животі на тлі нормальної темпе-
ратури і без ознак вираженої інтоксикації. Остаточ-
ний діагноз ферментопатій установлюється на під-
ставі результатів диференційованих вуглеводних 
навантажень полі-, ди- і моносахаридами. 

Загострення хронічних ентероколітів, як 
правило, пов'язані з погрішностями в дієті, про-
ходять без підвищення температури й інших 
ознак інтоксикації, а також вираженої дегідрата-
ції і дизелектролітемії. Діагноз підтверджується 
даними анамнезу, колонофіброскопії і бакдослі-
дженням випорожнень. 

Пухлини тонкої і товстої кишок відрізняють-
ся поступовим розвитком захворювання, постій-
ними домішками крові у випорожненнях, схуд-
ненням. Підтверджують діагноз результати рент-
генологічного та ендоскопічного досліджень. 

У клінічній практиці важливо вчасно розпізна-
ти гострі хірургічні захворювання органів черевної 
порожнини, що нерідко починаються і проходять із 
симптоматикою, характерною для гострих кишко-
вих інфекцій [31]. Найчастіше ГКІ приходиться 
диференціювати з гострим апендицитом. 

Гострий апендицит починається з болю в 
животі, що є домінуючим симптомом, має по-
стійний характер, локалізується в правій здух-
винній ділянці, спочатку може локалізуватися в 
епігастрії. У деяких хворих, особливо при ретро-
цекальному апендициті, бувають розлади випоро-
жнень, частота їх не перевищує 5-7 разів на добу 
без слизу і крові. Відсутні тенезми і несправжні 
позиви на дефекацію. Позитивні апендикулярні 
симптоми Ровзинга, Сітковського, Воскресенсь-
кого й ознаки подразнення очеревини – локальна 
напруга м'язів, симптом Щоткіна-Блюмберга то-
що. У крові – лейкоцитоз із зсувом лейкоцитар-
ної формули вліво. На відміну від ГКІ при гост-
рій хірургічній патології органів черевної порож-
нини чітко виражені ознаки термоасиметрії з ви-
соким температурним градієнтом, що має істотне 
значення в експрес-диференційній діагностиці 
зазначених груп захворювань. 

Гострий холецистит і загострення хронічно-
го холецистоангіохоліту частіше виникають після 
вживання гострої, жирної, смаженої їжі, алкого-
лю і проходять із нападами сильного болю в пра-
вому підребер'ї, що іррадіює у праву лопатку, 
плечовий суглоб, супроводжуються ознобом, 
високою температурою. Турбує нудота, багатора-
зове блювання, що не приносить полегшення. 
Нерідко з'являється жовтушність склер і шкіри. 
Пальпаторно визначається напруження м'язів у 
правому підребер'ї, позитивні симптоми Щоткі-
на-Блюмберга, Ортнера, Кера, Мерфі, Мюссі. У 
рідких випорожненнях немає патологічних домі-
шок. У крові – високий нейтрофільный лейкоци-

тоз. Діагностичне значення мають результати 
холецистографії, сканування печінки, ультразву-
кового дослідження. 

Гострий панкреатит відрізняється від ГКІ 
раптовим початком після погрішностей у дієті, 
вживання жирної і гострої їжі, алкоголю. З'явля-
ється інтенсивний біль у животі оперізувального 
характеру з іррадіацією в ліве підребер'я. Турбує 
багаторазове блювання, що не приносить полег-
шення. Живіт роздутий, можуть мати місце яви-
ща динамічної кишкової непрохідності, больово-
го шоку і колапсу. У крові – лейкоцитоз, підви-
щення ШЗЕ, збільшення активності амілази. Уто-
чнюють діагноз дані рентгендослідження, ретро-
градної холедохопанкреатографії, УЗД, радіоізо-
топного сканування і термографії. 

При тяжкому гострому панкреатиті на ран-
ніх стадіях хвороби виникає синдром поліорган-
ної недостатності – гострої серцево-судинної, 
легеневої, нирково-печінкової. 

Гостре порушення мезентеріального крово-
обігу характеризується раптовою появою дуже 
сильного болючого переймоподібного болю в 
животі, нудоти, блювання, частих рідких кров'я-
нистих випорожнень. У запущених випадках 
з’являється інтоксикація і динамічна кишкова 
непрохідність. Тромбоемболія мезентеріальних 
судин частіше виникає в осіб літнього і старечого 
віку, які страждають на ревматизм, хронічні сер-
цево-судинні захворювання, тромбофлебіт, арте-
ріїт, порушення в системі регуляції агрегатного 
стану крові. Характерні високий лейкоцитоз і 
порушення в коагулограмі. Для верифікації діаг-
нозу показана ангіографія. 

Гостра кишкова непрохідність унаслідок 
странгуляції, обтурації, інвагінації й іншого генезу 
відрізняється від ГКІ раптовою появою сильного 
переймоподібного болю в животі, бурхливою пе-
ристальтикою при нормальній температурі та від-
сутності інтоксикації. Виникає багаторазове блю-
вання, здуття й асиметрія живота, на відміну від 
ГКІ характерна затримка випорожнень. Позитивні 
симптоми Скляровского, Обухівської лікарні. При 
оглядовій рентгеноскопії органів черевної порож-
нини виявляються чаші Клойбера, кишкові арка-
ди. Показано ендоскопічні методи діагностики. 

Виразковий коліт характеризується більш 
поступовим, ніж при гострих кишкових інфекці-
ях початком, прогредієнтним перебігом, позаки-
шковими проявами хвороби, зокрема полігланду-
лярної недостатності, анемією, гіпопротеїнемією. 
Біль локалізується переважно в лівій здухвинній 
ділянці. У випорожненнях постійно виявляються 
домішки крові. При колонофіброскопії спостері-
гається підвищена ранимість слизової оболонки, 
набряклість, кровоточивість, ерозії, виразки, кров 
і гній у просвіті кишки і пристінково. Характер-
ними є також результати рентгенологічного до-
слідження товстої кишки.  

Для гострої шлунково-кишкової кровотечі 
характерний раптовий розвиток загальної слабко-
сті, запаморочення, блідість шкіри і слизових 
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оболонок, тахікардії на тлі нормальної темпера-
тури і відсутності ознак загальної інтоксикації. 
З'являється криваве блювання, часті випорожнен-
ня, мелена. У крові – зниження вмісту еритроци-
тів і гемоглобіну. Найбільш частими причинами 
шлунково-кишкової кровотечі є виразка шлунка 
або дванадцятипалої кишки, портальна гіпертен-
зія, пухлини, що розпадаються, та інші захворю-
вання. Діагноз підтверджується даними гастро-
дуоденофіброскопії, колонофіброскопії й іншими 
методами дослідження. 

При гастралгічному варіанті інфаркту міакар-
да [18] диференційно-діагностичне значення ма-
ють дані про ішемічну хворобу серця у минулому, 
нормальна температура, відсутність ознак інтокси-
кації. У клініці домінує різкий біль, який раптово 
з'явився, іррадіює в ліву половину грудної клітки, 
ліву лопатку, руку, що рідше локалізується в над-
черевній ділянці. Пульс частий, слабкий, аритміч-
ний, нерідко виникає колапс, астматичний статус. 
Живіт м'який, немає симптомів подразнення оче-
ревини, спазмів кишок і патологічних домішок у 
рідких випорожненнях. Показана ЕКГ. Вже в пер-
ші 3-4 години від початку інфаркту в крові хворих 
істотно підвищена активність КФК, АсАТ і окре-
мих фракцій ізоферментів лактатдегідрогенази. 

Гіпертонічний криз і гостре минуче порушен-
ня мозкового кровообігу виникають переважно 
після психічних і фізичних перевантажень, стресо-
вих ситуацій, при перепадах атмосферного тиску в 
осіб з гіпертонічною хворобою і хронічною серце-
во-судинною патологією. Відзначаються загально-
мозкові й вогнищеві неврологічні симптоми, блю-
вання, запаморочення, різкий головний біль, але 
температура тіла залишається нормальною, немає 
болю в животі, спазму кишечнику і крові у випоро-
жненнях. У блювотних масах і випорожненнях па-
тогенна мікрофлора відсутня. 

У хворих на менінгіти різної етіології бага-
торазове блювання без нудоти, що не приносить 
полегшення, пов'язане з внутрішньочерепною 
гіпертензією, турбує сильний головний біль. З'яв-
ляються м'язові контрактури – позитивні менінге-
альні симптоми: ригідність м'язів потилиці, Кер-
ніга, Брудзинського тощо. Вирішальне значення 
мають запальні зміни ліквору – підвищений тиск, 
зміна кольору, прозорості, вмісту і характеру 
клітин, білка, цукру, хлоридів [6]. 

При ендокринопатіях, зокрема аддисонічній 
шлунково-кишковій кризі раптово виникають 
різка загальна слабкість, блювання і пронос на 
тлі нормальної або зниженої температури, у ви-
порожненнях немає слизу і крові. Шкіра хворого 
пігментована, холодна. Відзначаються тахікардія, 
гіпотонія, гостра серцево-судинна недостатність. 
У крові – низький вміст глюкози, калію, натрію, 
хлору. В анамнезі – хвороба Аддисона, порушен-
ня режиму і лікування.  

Рідше із симптомами ГКІ проходять токси-
кози вагітності, ендометрит, аднексит, пельвіо-
перитоніт та інші захворювання, за яких спосте-
рігається біль у животі, що іррадіює в поперек, 

статеві органи, пряму кишку, стегна. Визначаєть-
ся локальне напруження м'язів черевної стінки, 
симптоми подразнення очеревини. У крові – лей-
коцитоз. При порушеній позаматковій вагітності 
і кровотечі виникають ознаки гіповолемії й ане-
мії. Мають значення результати вагінального 
дослідження, епіданамнезу, а також дані спеціа-
льних методів обстеження хворих. 

Таким чином, масовість поширення гострих 
кишкових інфекцій та іншої клінічно схожої па-
тології характеризує проблему ранньої диферен-
ційної діагностики зазначених груп захворювань 
як загальномедичну і вимагає від лікарів вдумли-
вого, обережного ставлення до таких пацієнтів 
при встановленні діагнозу. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ  
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

В.Д.Москалюк, Н.А.Богачик, Я.В.Венгловская, О.И.Голяр 
Резюме. В связи с актуальностью проблемы острых кишечных инфекций в работе семейного врача, врача 

скорой медицинской помощи, с целью облегчения проведения диференциальной диагностики непрофильных боль-
ных хирургического и терапевтического профиля с подобной клинической симптоматикой, приводяться основные 
клинические симптомы наиболее распространенных бактериальных, паразитарных и вирусных кишечных инфек-
ций. 

Ключевые слова: синдром интоксикации, диарея, дисбактериоз, дегидратация, диагностика. 

SPECIFIC CHARACTERISTICS OF DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF  
ACUTE INTESTINAL INFECTIONS (BIBLIOGRAPHICAL REVIEW) 

V.D.Moskaliuk, N.A.Bogachyk, Ya.V.Venglovs’ka, O.I.Holiar 
Abstract. The principal clinical manifestations of the most widespread bacterial, viral and parasitogenic intestinal 

infections are presented in connection with the topicality of the issue of acute intestinal infections in the work of a family 
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doctor, an ambulance doctor, for the purpose of making easier the forming of a differential diagnosis of nonprofile patients 
of the surgical and therapeutic profile with similar symptomatology.  

Key words: intoxication syndrome, diarrhea, dysbacteriosis, dehydration, diagnostics. 
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___________________ 

Резюме. З метою прогнозування відібрано 501 сіль-
ський житель Чернівецької області, хворих артеріальною 
гіпертензією (АГ). Жінок було 314 (62,6 %), чоловіків – 187 
(37,4 %). Виявлено, що 62,3 % осіб мають несприятливий 

прогноз щодо виникнення ускладнень від АГ і потребують 
додаткового медичного обстеження та лікування. 

Ключові слова: сільське населення, артеріальна 
гіпертензія, ускладнення, профілактика, прогнозування. 
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ПРОГНОЗУВАННЯ ВИНИКНЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ У ХВОРИХ  
НА АРТЕРІАЛЬНУ ГІПЕРТЕНЗІЮ СІЛЬСЬКОЇ МІСЦЕВОСТІ  

І ФОРМУВАННЯ ГРУП РИЗИКУ 
Кафедра соціальної медицини та організації охорони здоров’я (зав. – доц. В.Е.Кардаш) 

Буковинського державного медичного університету, м. Чернівці 

Вступ. Хвороби системи кровообігу (ХСК) є 
основною причиною смертності населення України 
непрацездатного віку. Питома вага їх становить 64 % 
серед причин смерті, а в структурі смертності населен-
ня працездатного віку ХСК посідають 2-е місце і ста-
новлять 28 %. АГ займає провідне місце серед згада-
них хвороб і є основною причиною розвитку більшос-
ті з них, тобто служить, так званим, „пусковим механі-
змом” [3, 6]. Важливого значення набуває вивчення 
рівня профілактичної підготовки лікарів сільської 
ланки охорони здоров’я та профілактичної компетент-
ності хворих на АГ сільських жителів [4, 5]. 

За останні десятиріччя в Україні показники 
смертності населення від ХСК зросли і вдвічі 
перевищили показники країн Західної Європи та 
США, а в працездатному віці майже в 4 рази [3]. 

Ризик виникнення ХСК, зокрема АГ, зростає в 
осіб, що мають спектр чинників ризику, насамперед 
шкідливі звички, чи перебувають у постійному 
стресі тощо. Більше того, у зв’язку з несприятли-
вою соціально-економічною ситуацією в суспільст-
ві захворюваність на АГ набуває загрозливого хара-
ктеру, особливо в сільській місцевості. 

Зрозуміло, якщо чинники ризику відіграють 
важливу роль у виникненні АГ, то знання профі-
лактичних медичних технологій та їх вміле засто-
сування лікарями має доленосне значення у запо-
біганні цим хворобам. 

Більшість економічно розвинених країн сві-
ту досягли успіху загалом у справі охорони здо-
ров’я тому, що свої проблеми вирішували на про-
філактичній основі, керуючись принципом: „Хво-
робі краще запобігти, аніж її лікувати”. На нашу 
думку та глибоке переконання, сьогодні успішно 
вирішити будь-яку проблему медицини можливо 
тільки в профілактичній площині [1, 2]. 

Мета дослідження. Виявити групи ризику 
виникнення ускладнень у хворих на АГ сільських 
жителів за допомогою системи прогнозування з 
метою покращання профілактики та зниження 
ризику виникнення ускладнень від АГ. 

Матеріал і методи. Прогнозування усклад-
нень у хворих на артеріальну гіпертензію селян і 
виявлення груп ризику проводилося у п’яти типо-
вих сільськогосподарських районах Чернівецької 
області. Для прогнозування відібрано 501 сільський 
житель, хворий на АГ, досліджуваних районів. Жі-
нок було 314 (62,6 %), чоловіків – 187 (37,4 %). До-
слідження проводилося відповідно до системи про-
гнозування, розробленої на кафедрі соціальної ме-
дицини та організації охорони здоров’я Буковинсь-
кого державного медичного університету. Карта 
прогнозування ускладнень від АГ і виявлення груп 
ризику містила 22 інформативні ознаки.  

Індивідуальний ризик гострих ускладнень від 
АГ визначається за наявності у хворого ознак, пере-
рахованих у робочій карті прогнозування (у графі 
„Назва інформативних ознак” відповідне підкресли-
ти), шляхом знаходження та ділення на 100 алгеб-
раїчної суми прогностичних коефіцієнтів (ПК). На 
основі розрахунків виділено три прогностичні гру-
пи: І – група сприятливого прогнозу: Р≤35,9; ІІ – 
група сумнівного прогнозу: 35,9>Р≤49,5, ІІІ – група 
несприятливого прогнозу: Р>49,6. 

Розрахунок ризику гострих ускладнень від 
АГ та визначення групи ризику проводився за 
такою формулою:  

 
Р =               , де Р – ризик гострих усклад-

нень від АГ; ∑ ПК – сума прогностичних коефі-
цієнтів; 100 – перерахунковий коефіцієнт. 
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