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З інфекційними захворюваннями, що займають значне місце 
у патології людини, доводиться зустрічатися лікарям різних спеці
альностей, у першу чергу дільничним терапевтам, а також ліка
рям швидкої і невідкладної допомоги. Від своєчасного і вірного 
встановлення діагнозу залежать лікувальна тактика і прогноз 
захворювання. Та все ж діагностичні помилки найчастіше допуска
ються саме на догоспітальному етапі. Якщо в основу діагнозу 
покладений лише один який-небудь симптом, діагностичні помил
ки закономірні. Так, традиційні діагнозй “гостра кишкова інфек
ція” (ГК1) і “гострий гастроентероколіт” (ГГЕК) можуть випли
вати у серйозну, іноді катастрофічну ситуацію.

Ми проаналізували причини діагностичних помилок у 47 хво
рих з гострою хірургічною патологією, що були направлені з 
первинними діагнозами ГЮ і ГГЕК до інфекційного відділення 
ЦМКЛ м. Києва у 2001 р. У всіх хворих спостерігався різного 
ступеня вираження діарейний синдром. Крім того, у 31 пацієнта 
були нудота і блювання. Проте, при встановленні діагнозу на 
догоспітальному етапі не враховувались ступінь вираження і ло
кальність больового синдрому, послідовність виникнення і динаміка 
розвитку симптомів.

При ретельному з’ясуванні анамнезу хвороби, а також епіде
міологічного і життя, у чергового інфекціоніста вже у санпропуск
нику виникла підозра на гостру хірургічну патологію: гострий 
апендицит - у 18, тромбоз мезентеріальних судин - у 5, високу 
кишкову непрохідність - у 5, шлунково-кишкову кровотечу - у 
7, перитоніт - у 3, гострий панкреатит - у 7, перфоративну вираз
ку дванадцятипалої кишки - у 2 хворих. Усі хворі були оглянуті
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хірургом, після чого 34 (72,3 %) з них були одразу переведені в 
хірургічне відділення. У 13 (27,7 %) випадках виникла потреба у 
госпіталізації хворих в інфекційне відділення для спостереження 
і додаткового обстеження. Заключний діагноз у цих хворих був 
встановлений на 2-3-ю добу перебування у стаціонарі. Остання 
група підтверджує складності диференційної діагностики І КІ з 
гострою хірургічною патологією органів черевної порожнини в 
окремих випадках.

Таким чином, при встановленні діагнозу в основу має бути 
покладений комплекс синдромів з урахуванням послідовності їх 
виникнення і динаміки розвитку. Важливо враховувати відповідність 
ступеня вираження інтоксикаційного, диспепсичного і больового 
синдромів. Лікар завжди повинен пам’ятати, що діарея і блювання 
можуть бути проявами інтоксикації, не пов’язаної з гострою інфек
ційною патологією. Тільки ретельний аналіз клінічних та анамнес
тичних даних дозволить у багатьох випадках уникнути діагностич
них помилок вже на догоспітальному етапі.


