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Біль – спонтанне суб’єктивне відчуття, що ви-
никає внаслідок надходження до центральної 
нервової системи (ЦНС) надмірних або руйнівних 
подразників, які спричиняють органічні або функ-
ціональні порушення в організмі [3, 6, 20].

Біль у животі є одним із найчастіших симпто-
мів у практиці інтерніста й служить у більшості 
випадків «візитною карткою» патологічного про-
цесу в черевній порожнині. Згідно зі звітом Все-
світньої організації гастроентерологів та ендоско-

пістів, точність діагностики причин абдомінально-
го болю до початку XXI століття становила лише 
50% [29]. Незважаючи на лікувально-діагностичні 
можливості сучасної медицини, проблема пра-
вильної їх інтерпретації та вибір ефективного й 
безпечного засобу для знеболювання й на сьогод-
ні має суттєві труднощі [6, 7, 16, 21].

Причинами болю в животі можуть бути захво-
рювання різних органів і систем (табл. 1) [15, 28]. 

Резюме
У статті обговорюються питання етіології та патогенезу, алгоритм диференційної діагностики й принципи терапії 
різних типів абдомінального болю. Наголошується, що кожний із них має свої характерні особливості, знання яких 
значно полегшує процес з’ясування причин больових відчуттів та допомагає обрати правильну тактику лікування.
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Групи захворювань Захворювання

Захворювання стравоходу, шлунка і 
дванадцятипалої кишки

• защемлення кили стравохідного отвору діафрагми; 
• гастроезофагеальна рефлюксна хвороба; 
• перфорація виразки шлунка або дванадцятипалої кишки;
• гострий заворот шлунка; 
• гострий гастрит;
• флегмона шлунка; 
• гострі харчові отруєння; 
• гостре транспілоричне випадіння слизової оболонки шлунка.

Захворювання печінки, жовчних шляхів, 
підшлункової залози

• жовчнокам'яна хвороба; 
• гострий безкам'яний холецистит або загострення хронічного; 
• перфорація жовчного міхура та жовчних шляхів; 
• гострий панкреатит або загострення хронічного.

Захворювання кишечнику
• гостра кишкова непрохідність; 
• перфорація кишки при хворобі Крона, черевному тифі, пухлинах кишок, 

неспецифічному виразковому та ішемічному колітах; 
• гострий апендицит.

Захворювання мезентеріальних судин
• тромбоз, емболія, стиснення мезентеріальних артерій; 
• тромбоз мезентеріальних вен; 
• вузликовий періартеріїт.

Захворювання очеревини та брижі • перитоніт; 
• піддіафрагмальний абсцес.

Гінекологічні захворювання

• позаматкова вагітність; 
• перекручення ніжки кісти; 
• гострий аднексит; 
• апоплексія яєчника; 
• перфорація матки.

Таблиця 1. Причини абдомінального болю
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Найчастішими причинами гострого болю в жи-
воті є гострий апендицит (35-40%); гострий холе-
цистит (20-25%); гострий панкреатит (12-15%); ви-
разкова хвороба, ускладнена профузною крово-
течею (7-8%), перфорацією (5-7%); гостра кишкова 
непрохідність (5-7%).

Патогенез больового синдрому
Сприйняття організмом подразнюючих стиму-

лів називається ноцицепцією, а страждання, зу-
мовлені болем, – це її поєднання з суб’єктивним 
відчуттям за участю емоційного компоненту [26]. 
Органи черевної порожнини зазвичай нечутливі до 
багатьох стимулів, які при дії на шкіру провокують 
сильний біль. Основні впливи, до яких вісцеральні 
больові волокна є чутливими, – це розтягнення або 
порушення стінки кишечника: натяг очеревини (на-
приклад, при пухлині), розтягнення порожнистого 
органа (наприклад, при жовчній кольці) або силь-
ні м’язові скорочення (наприклад, при кишковій 
непрохідності). Нервові закінчення волокон, що 
відповідають за біль у порожнистих органах (ки-
шечник, жовчний і сечовий міхури), локалізуються 
в м’язових шарах. У паренхіматозних органах (пе-
чінка, нирки, селезінка) нервові закінчення знахо-
дяться в їх капсулі та відповідають на її розтягнення 
при збільшенні об’єму органу. Брижа, парієтальна 
плевра і перитонеальна вистилка задньої стінки 
черевної порожнини є чутливими до болю, тоді як 
вісцеральна плевра та великий сальник – ні [5, 14].

При дії подразнюючих стимулів вивільняють-
ся або синтезуються альгогени – речовини, що 

викликають біль, які безпосередньо впливають 
на больові (ноцицептивні) закінчення нервових 
волокон. Сигнал проводиться по ноцицептивних 
волокнах до задніх рогів спинного мозку, а потім 
– до сенсорних ядер черепно-мозкових нервів, де 
відбувається модуляція (посилення або послаб-
лення) сигналу болю перед його передачею до 
«больових» ділянок головного мозку, від яких за-
лежать емоційні та моторні реакції організму на 
біль [12, 13, 19].

Виділяють такі типи болю в животі: вісцераль-
ний, соматичний, віддзеркалений і психогенний 
[4, 6, 22]. Кожний з них має свої характерні особ-
ливості, знання яких полегшує процес з’ясування 
причин больових відчуттів.

Вісцеральний біль виникає безпосередньо в 
ураженому органі, носить тяжкий характер і часто 
супроводжується потовиділенням, нудотою, блю-
ванням, різким зблідненням шкіри. Усі намаган-
ня хворого зменшити біль, змінюючи положення 
тіла в ліжку, виявляються марними. Залежно від 
того, який саме орган уражений, цей біль може 
локалізуватися в надчерев’ї, навколопупковій ді-
лянці або над симфізом.

Соматичний біль спричиняється подразнен-
ням парієтальної очеревини. Він вирізняється знач-
ною інтенсивністю, при цьому хворий може чітко 
визначити його локалізацію. Знання його проекції 
дозволяє клініцисту правильно визначити джере-
ло больового стимулу: епігастральна ділянка - при 
пептичній виразці, панкреатиті, холедохолітіазі; 
правий верхній квадрант живота – при гепатиті, 

Хвороби нирок

• сечокам'яна хвороба;
• гострий пієлонефрит; 
• гострий паранефрит; 
• інфаркт нирки; 
• нефротичний криз.

Захворювання селезінки • закупорювання селезінкової артерії або вени; 
• розрив селезінки.

Захворювання нервової системи

• гострі сегментарні порушення; 
• солярний синдром; 
• оперізуючий герпес; 
• табетичний криз; 
• «черевна епілепсія»; 
• мігрень.

Захворювання легень
• гостра пневмонія; 
• діафрагмальний плеврит; 
• емболія легеневої артерії.

Захворювання серця
• гостра правошлуночкова недостатність; 
• інфаркт міокарда; 
• перикардит; 
• розшаровувальна аневризма аорти.

Інші захворювання

• діабетична кома; 
• тиреотоксичний криз; 
• гіпо- і гіперпаратиреоз; 
• криз при хворобі Аддісона; 
• порфіринова хвороба; 
• абдомінальний криз при інтоксикації свинцем; 
• геморагічний васкуліт; 
• ревматизм; 
• лейкоз; 
• гемолітичний криз; 
• періодична хвороба.
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холециститі, панкреатиті; лівий верхній квадрант 
– при панкреатиті, периспленіті; правий нижній 
квадрант – при апендициті, мезентеріальному 
лімфоаденіті, дивертикуліті Меккеля; лівий ниж-
ній квадрант – при дивертикуліті сигми.

Віддзеркалений біль у животі спостерігається 
при захворюваннях головного мозку, мозкових 
оболонок і багатьох внутрішніх органів. Він ви-
никає внаслідок інтенсивного подразнення ура-
женого органа і передається по всьому нейросег-
менту, а іноді іррадіює навіть у сусідні органи.

Психогенний біль виникає при периферійному 
впливі, або останній відіграє роль пускового або 
сприяючого чинника. Особливе значення в його 
виникненні має депресія, яка часто перебігає ла-
тентно і не відчувається хворим. Тісний зв’язок 
депресії з хронічним абдомінальним болем по-
яснюється спільними біохімічними процесами 
і, насамперед, недостатністю моноамінергічних 
(серотонінергічних) механізмів. Характер психо-
генного болю визначається відповідними рисами 
особистості, впливом емоційних, когнітивних, со-
ціальних чинників, психологічної стабільності хво-
рого і його минулим «больовим досвідом». Основ-
ними ознаками цього болю є його тривалість, 
монотонність, дифузний характер і поєднання з 
іншими локалізаціями (головний біль, біль у спи-
ні, у всьому тілі) [9, 13].

Міжнародна асоціація з вивчення болю визна-
чає хронічний біль як «біль, який продовжується 
понад звичайний період одужання і триває не 
менше 3-6 місяців» [24, 25].

Діагностика
Особливу увагу потрібно звертати на біль, що 

виник нещодавно, оскільки він нерідко буває пе-
редвісником так званого гострого живота – симп-
томокомплексу, що характеризується сильним 
болем у животі, який з’являється протягом кількох 
годин або днів, супроводжується диспепсичними 
розладами, ознаками подразнення очеревини й 
тяжким загальним станом хворого [7].

З’ясування причини гострого болю в животі зав-
жди викликає значні труднощі через анатомічні 
особливості черевної порожнини, а також вна-
слідок спільності багатьох симптомів при найріз-
номанітніших захворюваннях, які потрібно дифе-
ренціювати.

Крім того, діагностику як початкових, так і піз-
ніх стадій гострих захворювань органів черев-
ної порожнини досить часто ускладнюють такі 
об’єктивні чинники, як низька реактивність орга-
нізму в старечому й ранньому дитячому віці, ати-
повість розвитку та перебігу захворювання на тлі 
інших патологічних процесів (особливо у хворих 
з екзо- й ендогенними ураженнями ЦНС та ендо-
кринних органів), індивідуальні варіанти анатомії 
внутрішніх органів (наприклад, ілеоцекальне роз-

ташування червоподібного відростка, внутріш-
ньопечінкова локалізація жовчного міхура), на-
слідки раніше виконаних операцій (відмежування 
запаленого органа від вільної черевної порожни-
ни спайками) тощо.

Передумовою правильної оцінки болю в жи-
воті, а, отже, визначення сутності патологічного 
процесу й призначення хворому адекватного лі-
кування, насамперед, є вірно зібраний анамнез, 
для чого необхідно:
• встановити місце максимального відчуття 

болю, його іррадіацію; доцільно попросити 
хворого, якщо це можливо, вказати на місце 
локалізації болю рукою; для оцінки його інтен-
сивності запропонована п’ятибальна рейтин-
гова шкала: 0 - немає болю; 1 - слабкий; 2 - по-
мірний; 3 - сильний; 4 - нестерпний біль;

• визначити характер болю (тупий, гострий, стис-
каючий, постійний, переймоподібний), його 
динаміку (збільшення, зменшення тощо);

• виявити обставини, з якими, на думку хворого, 
пов’язане виникнення болю:
- час появи й наявність часового зв’язку між 

вживанням їжі та появою болю – його добовий 
ритм (ранній, пізній, голодний, нічний); недотри-
мання дієтичних рекомендацій;

- зв’язок болю з характером прийнятої їжі: біль 
провокується прийомом гострої, жирної, смаже-
ної, пряної, копченої їжі, алкогольних або газова-
них напоїв;

- різкі рухи, фізичне перенавантаження, хвилю-
вання тощо;

- зв’язок болю з прийомом певних лікарських 
засобів: нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП), цитостатиків, кортикостероїдів, антибіо-
тиків тощо.
• з’ясувати, чи впливають на біль зміна положен-

ня тіла (зокрема, вимушене положення), вжи-
вання їжі, блювання, дефекація, чи існує залеж-
ність болю від дихальних рухів, кашлю тощо;

• виявити розлади травлення (здуття живота, 
блювання, пронос), супутні болі в животі; від-
ношення цих явищ у часі, збіг зі зміною кольо-
ру шкіри, сечі, калу;

• розпитати пацієнта, чи були в нього в минуло-
му аналогічні больові напади та як часто, чи є 
зв’язок цих нападів із порою року тощо.
Під час розпитування потрібно враховувати 

тяжкість стану хворого, іноді частину інформації 
можна отримати від його родичів. Дані анамнезу 
доповнюють оглядом пацієнта, фізикальним об-
стеженням; при цьому особливу увагу звертають 
на такі ознаки:
• зовнішній вигляд хворого - вираз його обличчя, 

міміка, поведінка (скутість або руховий неспо-
кій), хода, вимушене положення, участь живо-
та в акті дихання, колір шкіри, слизових оболо-
нок, стан зіниць (розширюються у відповідь на 



www.likar-praktik.kiev.ua | Практикуючий лікар, №3, 2013 |14

Гастроентерологія

сильне больове відчуття, іноді з одного боку);
• формування зон шкірної гіперадгезії, перку-

торної болючості, болючості окремих органів 
при пальпації, напруження передньої черевної 
стінки, симптому Щоткіна-Блюмберга;

• наявність або відсутність здуття живота, пе-
ристальтики, м’язового напруження (киш-
кова непрохідність, перитоніт), жовтяниці 
(жовчнокам’яна хвороба), атеросклерозу аор-
ти й вінцевих артерій (можливість інфаркту 
міокарда, тромбозу мезентеріальних артерій), 
запаху ацетону з рота, розм’якшення очних 
яблук (діабетична прекома), ціанозу, набряків 
великих розмірів, болючості печінки з рівною 
поверхнею (серцева недостатність) тощо;

• зміни в інших органах і системах як реакція на 
біль; насамперед, це стосується серцево-су-
динної системи (зміна частоти серцевих ско-
рочень, артеріального тиску), а також органів 
дихання і сечовиділення;

• при скаргах хворих на гострий біль у животі й 
диспепсичні явища, навіть за відсутності харак-
терної локальної симптоматики, лікар повинен 
подумати про гостре хірургічне захворювання;

• при підозрі на гострий процес у черевній по-
рожнині хворим не можна призначати зне-
болювальні та антиспастичні засоби, оскільки 
вони «приховують» клінічну картину, перешко-
джають своєчасному встановленню точного 
діагнозу, що становить реальну загрозу для 
життя пацієнта.
При диференціальній діагностиці болю в жи-

воті, насамперед, слід визначити, чи біль є про-
явом захворювань черевної порожнини, чи він є 
відображенням патології інших органів та систем.

При хворобах органів черевної порожнини бо-
льовий синдром має такі особливості:
• біль має дифузний характер, від свого епіцен-

тру поширюється на весь живіт;
• біль посилюється під час пальпації над проек-

цією ураженого органа;
• відмічається локальний або дифузний захист 

черевних м’язів при пальпації;
• біль супроводжується змінами гучності перис-

тальтичних шумів;
• після зміни положення тіла змінюється харак-

тер, локалізація та зона поширення болю;
• при больовому синдромі, як правило, наявні 

також й інші прояви патології шлунково-киш-
кового тракту (ШКТ) – диспепсія, жовтяниця, 
гепатомегалія тощо.
Лікування абдомінального болю супроводжу-

ється деякими труднощами, зумовленими мно-
жинними його механізмами, мультисегментар-
ною іннервацією органів травлення, індивідуаль-
ним сприйняттям болю [1].

Основні напрями усунення больового абдомі-
нального синдрому: 

• етіологічне й патогенетичне лікування основ-
ного захворювання; 

• нормалізація тонусу гладеньких м’язів ШКТ; 
• зниження вісцеральної чутливості; 
• корекція механізмів відчуття болю.

Спазмолітичні засоби призначають лише піс-
ля виключення гострої хірургічної патології [13]. 
Враховуючи, що провідним патофізіологічним ме-
ханізмом розвитку є спазм гладеньких м’язів ор-
ганів черевної порожнини, для купірування болю 
широко використовуються міорелаксанти. Блока-
тори фосфодиестерази (міотропні спазмолітики) 
– альверин, папаверин, дротаверин – є препара-
тами вибору для усунення спазму будь-якого ґе-
незу (особливо при функціональних розладах). Їх 
не рекомендується використовувати в курсовому 
лікуванні абдомінального болю через небезпеку 
розвитку гіперрелаксації м’язового волокна, наяв-
ності системних ефектів.

Всесвітньою організацією охорони здоров’я 
запропонований такий поетапний підхід до купі-
рування больового синдрому: 

1-ий ступінь – неопіоїдні анальгетики; 
2-ий ступінь – додаються м’які опіоїди; 
3-ій ступінь – опiоїдні анальгетики [11]. 
Для усунення болю в животі з успіхом застосо-

вуються М-холіноблокатори (атропін, платифілін, 
пірензепін, скополаміну бутилбромід). Оскільки 
неселективні препарати цієї групи володіють сис-
темним ефектом і характеризуються широким 
спектром побічних дій, тому їх використовують у 
режимі «за вимогою» [13, 17]. 

Як спазмолітичні препарати застосовуються 
також мебеверин (дюспаталін, селективний міо-
тропний спазмолітик, блокатор натрієвих каналів), 
пінаверію бромід (дицетел, селективний блокатор 
кальцієвих каналів) і гіосцину бутилбромід (буско-
пан, нейротропний спазмолітик) [6, 10, 16, 18]. 

Фармакологічними властивостями гіосцину бу-
тилброміду при прийомі всередину є зв’язування 
з мускариновими рецепторами, які розташова-
ні на вісцеральних гладеньких м’язах ШКТ і ло-
кально зменшують його моторику; парасимпа-
тичний ефект блокування нервових вузлів через 
зв’язування з нікотиновими рецепторами; слабке 
всмоктування, поглинання з ШКТ і, отже, обмеже-
ний ризик системних антихолінергічних ефектів 
(навіть у дозах, що перевищують лікувальну) [35].

У низці досліджень показаний добрий ефект 
при купіруванні болю для комбінації спазмолітику 
гіосцину бутилброміду з анальгетиком парацета-
молом [31, 33]. Доведена доцільність застосуван-
ня препарату для усунення вісцерального компо-
нента болю будь-якого походження (гострого, хро-
нічного, органічного, функціонального) [31, 35].

При зниженні рухової активності або диско-
ординації за змішаним типом використовують 
прокінетики. Моторні порушення верхніх відділів 
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травного тракту добре коригують блокатори до-
фамінових рецепторів - метоклопрамід або більш 
активний домперидон. Метоклопрамід признача-
ють усередину по 10 мг 3-4 р/добу, у гострий пері-
од – в/в або в/м 10-20 мг 1-2 р/добу; домперидон 
– всередину по 20 мг 3-4 р/добу за 10-30 хв. до 
прийому їжі та перед сном [2].

Оскільки гостру хірургічну патологію диферен-
ціювати від нехірургічних причин абдомінального 
болю досить важко, тому при будь-яких проявах 
гострого болю в животі від застосування анальге-
тиків на догоспітальному етапі слід утриматись.

У разі тривалого та інтенсивного абдомінально-
го болю, коли порушується його сприйняття, вини-
кає необхідність включення до терапії блокаторів 
серотонінових рецепторів, ненаркотичних аналь-
гетиків, зокрема НПЗП, і психотропних засобів.

При виборі НПЗП важливо враховувати його 
профіль гастроінтестинальної безпеки [2, 15]. 
Використання селективних інгібіторів ЦОГ-2 не 
завжди дозволяє досягти адекватного анальге-
тичного ефекту. Серед неопіоїдних анальгетиків 
класу НПЗП варто призначати парацетамол через 
менший побічний вплив на ШКТ [8, 23, 27, 32]. 
Ефект НПЗП посилюють антиконвульсанти, трицик-
лічні антидепресанти.

Широкому застосуванню опіоїдів перешко-
джають їх численні побічні ефекти: розвиток толе-
рантності, аддикції, формування аномальної чут-
ливості ШКТ, когнітивні дисфункції, гормональні 
зміни та дисмодуляція імунної системи [23].

Широке застосування опіоїдів для хворих із не-
злоякісною патологією нерідко призводить до ви-
никнення «вадового кола»: необхідна ескалація 
дози через неадекватну анальгезію, одночасно 
збільшення частоти й вираженості побічних ефектів 
вимагає зниження дози, що призводить до неадек-
ватного ефекту усунення болю [34]. Сьогодні мож-
ливим виходом із ситуації є застосування анальге-
тику нового покоління – дексалгіну, який володіє 
швидким і вираженим знеболюючим ефектом, при 
цьому профіль гастроінтестинальної безпеки порів-
няний із селективними інгібіторами ЦОГ-2. 

У розвитку достатньо сильного, інтенсивного 

та стійкого до лікування абдомінального болю 
(хронічний панкреатит із тяжким перебігом, онко-
логічні захворювання тощо) вирішальне значен-
ня має виражена дезадаптація ноцицептивних 
структур ЦНС і гуморальної передачі. При цьому 
в терапії застосовуються психотропні засоби, не-
наркотичні анальгетики й наркотичні засоби [16].

У разі інтенсивного абдомінального больового 
синдрому, НПЗП (декскетопрофен) можна при-
значати в комбінації з опіоїдними анальгетиками, 
що дозволяє зменшити дозу використовуваного 
наркотичного анальгетика та знизити ризик роз-
витку побічних ефектів.

Для усунення болю в животі особливе зна-
чення мають препарати, що впливають на вісце-
ральну чутливість і механізми сприйняття болю. 
Це стосується, насамперед, пацієнтів із функціо-
нальними захворюваннями ШКТ (функціональна 
диспепсія, синдром подразненого кишечнику, 
функціональний абдомінальний біль тощо) і пси-
хогенним болем [22, 30]. 

Доцільним є використання антидепресантів, 
антагоністів серотонінових рецепторів, агоністів 
до опіоїдних рецепторів, аналогів соматостатину 
(октреоїду). Антидепресанти (амітриптилін, міан-
серин) реалізують протибольовий ефект двома 
шляхами: 

1) за рахунок зменшення депресивної симпто-
матики, оскільки хронічний біль може бути мас-
кою депресії; 

2) за рахунок активації антиноцицептивних се-
ротонінергічних і норадренергічних систем [22].

Кожний прояв гострого абдомінального син-
дрому є індивідуальним. Залежно від конкретної 
клінічної ситуації, коло захворювань, що підляга-
ють першочерговій диференціальній діагностиці, 
звужується або розширюється, але лише висока 
професійна майстерність, глибоке знання пато-
фізіологічних механізмів розвитку болю, вміння 
кваліфіковано проводити обстеження хворого та 
давати ґрунтовну й правильну оцінку виявленим 
ознакам дозволяють визначити своєчасність і пра-
вильність надання медичної допомоги як на ам-
булаторному, так й стаціонарному етапах. 
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ABDOMINAL PAIN IN CLINICAL PRACTICE
A.S. Svintsitskyy

Summary
In the article the etiology, pathogenesis, differential diagnosis algorithm and the principles of treatment of various types of 

abdominal pain are discussed. It is emphasized that each of them has specific features, knowledge of which greatly helps to find 
out the causes of pain and to choose the right treatment strategy.
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