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Вступ. Протягом останніх десятиліть досягну-
то значних успіхів у лікуванні пацієнтів із цукровим 
діабетом (ЦД) 2-го типу. Продовжується розробка і 
впровадження в клінічну практику нових цукрозни-
жувальних препаратів, які дозволяють лікарю-кліні-
цисту адекватно контролювати показники глікеміч-
ного профілю пацієнта [9,11]. Проте, хворі на ЦД 
2-го типу належать до складної категорії пацієнтів, 
що пов’язано в першу чергу з високим відсотком 
ускладнень з боку різних органів і систем, у тому 
числі і шлунково-кишкового тракту (ШКТ) [4,5,8,9]. 
Особливої уваги з цієї точки зору заслуговують паці-
єнти із ураженнями кишечника, які діагностують до 
60% випадків ЦД [13,14]. У патогенезі формування 
діабетичної ентеропатії вагому роль відіграють го-
стрі і хронічні порушення компенсації вуглеводного 
обміну, мікроциркуляторні зміни на тлі мікроангіопа-
тії, а також ураження центральної та периферичної 
нервових систем. Сумація даних факторів призво-
дить до нестабільності резистентних властивостей 
слизової оболонки на всьому протязі ШКТ [4,7,11]. 

Ураження центральної нервової системи, а саме 
діабетичну енцефалопатію діагностують у 30% паці-
єнтів із ЦД [3,13]. Клінічна картина діабетичної ен-
цефалопатії характеризується скаргами на загальну 
слабкість, нездужання, зниження інтелектуальної 
працездатності, погіршення пам’яті, головні болі [3]. 
Отже, у хворих на ЦД особливо за відсутності чіткого 
контролю глікемічного профілю спостерігається по-
ступове формування когнітивного дефіциту, психо-
емоційних розладів у вигляді тривожних, депресив-
них та іпохондричних станів. Відмічається не тільки 
пряме ураження органів мішеней, але й порушуєть-
ся адекватне сприйняття симптоматики пацієнтом 
[3,11]. Іноді можна спостерігати клінічну картину 
подібну до синдрому подразненого кишечнику із по-
рушенням низхідного пригнічення відчуття болю, що 
може призводити до синдрому гіпералгезії  різного 
ступеню інтенсивності [4,5,11].

Периферична діабетична нейропатія (ДН) нале-
жить до одних із найбільш частих пізніх ускладнень 
ЦД, які погано піддаються медикаментозній корек-
ції та значно погіршують якість життя пацієнтів. ДН 
у тому чи іншому ступеню тяжкості реєструють у 93-
100% хворих на ЦД [3]. Численними дослідження-
ми доведено, що частота та вираженість ДН прямо 
пропорційно залежить від тривалості та тяжкості 

гіперглікемії тобто від адекватності медикаментоз-
ного контролю глікемічного профілю пацієнта. За 
умов ЦД у периферичних нервах міститься у 5-15 
разів більше глюкози ніж у практично здорових осіб. 
На фоні порушення ендоневрального кровотоку, в 
умовах гіпоксії, гліколіз відбувається за анаеробним 
шляхом, що призводить до утворення 2 молекул АТФ 
замість 38 молекул як при аеробному гліколізі. Таким 
чином, на фоні ЦД периферичні нерви страждають 
від дефіциту макроергов [3-5]. Крім цього, на фоні 
високих концентрацій глюкози і неефективного глі-
колізу, відбувається переключення на альтернативні 
шляхи метаболізму глюкози: поліоловий, гексозамі-
новий, пентозний [3,5]. Як результат відбувається 
ураження всіх відділів периферичної нервової сис-
теми у вигляді зменшення числа аксонів у стовбу-
рах периферичних нервів, пошкодження мієлінових 
і без мієлінових волокон із максимальним ступенем 
ураження в дистальних ділянках [3,4]. Клінічно ДН 
проявляється у вигляді вторинних уражень серце-
во-судинної системи, порушеннями ШКТ, синдрому 
нейрогенного сечового міхура, імпотенцією, фор-
муванням діабетичної ступні та ін. [3,4,7]. Пацієнтів 
із ураженнями ШКТ можна віднести в окрему групу, 
оскільки моторика травного каналу знаходиться у 
прямій залежності від роботи як периферичної, так і 
центральної нервової системи, тобто являється до-
сить вразливою за умов ДН. 

Додатковим патогенетичним механізмом діабе-
тичної ентеропатії, що потенціює порушення мото-
рно-евакуаторної функції травного каналу, і, відпо-
відно, впливає на характер клінічної симптоматики, 
можна вважати дисбіоз кишечника. Відомо, що на 
склад кишкової мікробіоти впливають ряд факторів: 
кількість, хімічний склад продуктів харчування, іму-
нологічні фактори, час кишкового транзиту, окис-
лювально-відновний потенціал, контакт з ксенобі-
отиками, рівень секреції харчових ферментів, рН 
у травному каналі та умови для колонізації, стреси 
та ін. [6]. У хворих на ЦД 2-го типу можна очікува-
ти високий відсоток порушень кількісного і якісного 
складу мікробіоценозу кишечника, враховуючи ме-
таболічні зміни, прояви ранніх та пізніх судинних та 
неврологічних уражень. 

Сучасні терапевтичні можливості лікування діа-
бетичних уражень ШКТ, а саме діабетичної ентеро-
патії, обмежені і не дають швидкого терапевтичного 
ефекту, на який очікує пацієнт. З нашої точки зору 
дана категорія пацієнтів потребує тривалої етапної 
терапії із ефективною взаємодією стаціонарного, 
поліклінічного та санаторно-курортного лікування з 
метою покращення показників життя хворих. 
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Мета дослідження – вивчити динаміку показни-
ків якості життя за опитувальником EQ-5D у хворих 
на ЦД 2-го типу з ентеропатією на фоні санаторно-
курортного лікування.

Об’єкт і методи дослідження. Обстежено 126 
хворих на ЦД 2-го типу із діабетичною ентеропаті-
єю, асоційованою з синдромом надмірного бактері-
ального росту (СНБР), які знаходилися на лікуванні 
у санаторії «Березовий гай» санаторно-курортно-
го комплексу «Миргородкурорт». Співвідношення 
жінок і чоловіків склало 108 (57,7%) проти 79 (42,3%), 
середній вік пацієнтів становив 56,9±5,41 років. 
Тривалість перебігу ЦД 2-го типу склала 11,8±2,91 
років. Хворі отримували цукрознижувальні препара-
ти у стабільній дозі більше 6 місяців.

У структурі ускладнень ЦД 2-го типу у 103 (81,7%) 
хворих виявлено діабетичну мікроангіопатію нижніх 
кінцівок І-ІІ ст., у 97 (76,9%) – дистальну симетричну 
сенсомоторну нейропатію, у 54 (42,8%) – діабетичну 
непроліферативну ретинопатію, у 31 (24,6%) пацієн-
тів – діабетичну нефропатію без ознак хронічної нир-
кової недостатності.

До контрольної групи увійшли 22 практично здо-
рових осіб, 12 (54,5%) жінок та 10 (45,5%) чоловіків, 
віком 22,8± 3,1 років.

Первинний розподіл пацієнтів на групи виконува-
ли залежно від переваги у клінічній картині синдрому 
закрепу або діареї:

І (n=72) – хворі на ЦД 2-го типу з ентеропатією з 
перевагою закрепів.

ІІ (n=54) – хворі на ЦД 2-го типу з ентеропатією з 
перевагою діареї. 

Обстеження пацієнтів виконували двічі: перед 
початком лікування і на 21-й день. Визначали по-
казники вуглеводного обміну за концентрацією 
глюкози у сироватці крові натще та постпрандіаль-
ної, С-пептиду за допомогою апарату CGMS MMT-
71002W MEDTRONIK MiniMed (США). 

З метою діагностики СНБР та оцінки ефектив-
ності лікування дисбіозу тонкої кишки проводили 
дихальний водневий тест (ДВТ) з лактулозою. 

Проводили анкетування з метою оцінки скарг 
з боку ШКТ. Анкета включала запитання: наявність 
абдомінального болю, метеоризму, закрепів, діареї. 
Анкету заповнювали пацієнти власноруч, симптоми 
оцінювали за шкалою: + незначно виражений, ++ по-
мірно виражений, +++ чітко виражений, ++++ сильно 
виражений.

З метою оцінки якості життя пацієнтів викорис-
товували Європейський опитувальник якості життя 
– 5 направлень (EuroQuality of life – 5 Dimentions, 
або EuroQol – 5D), який складається із двох частин. 
Перша частина тесту відображає 5 сфер здоров’я: 
мобільність, самообслуговування, активність у ви-
конанні звичайної повсякденної роботи, біль, зміни 
настрою. У другій частині тесту пацієнт самостійно 
оцінює свій рівень якості життя за допомогою шкали 
у вигляді термометра з градацією від 100 до 0 [1]. 

Всі пацієнти отримували санаторно-курортне лі-
кування, яке включало санаторно-курортний режим, 
лікувальну фізкультуру, мінеральні ванни (темпера-
турою 36°C, по 10-15 хв, через день, на курс 10 про-
цедур), лікувальний сегментарний масаж, комплекс 

яких розробляли індивідуально. Усі хворі приймали 
миргородську мінеральну воду (ММВ) із розрахунку 
3,33 мл на 1 кг належної ваги хворого диференці-
йовано залежно від переваги в клінічній картині діа-
бетичної ентеропатії синдрому закрепу або діареї. 
Пацієнти додатково отримували ампліпульстерапію 
змінним синусоїдальним модульованим струмом 
(СМС) із диференційованим застосуванням І-ІV ре-
жимів: І рід роботи (РР) – постійна модуляція; ІІ РР – 
посилка-пауза; ІІІ РР – посилки модульованих та не-
модульованих коливань; ІV РР – переміжна частота з 
метою отримання болезаспокійливого, трофічного, 
протизапального, спазмолітичного ефекту, а також 
стимулює місцевої та загальну рефлекторно-сег-
ментарної дії [2]. 

У складі базисної терапії з метою корекції ДН 
пацієнти обох груп отримували α-ліпоєву кислоту 
(α-ЛК) у дозі 600 мг/добу внутрішньовенно на 200 
мл 0,9% розчину натрію хлориду протягом 10 днів із 
подальшим переходом на пероральний прийом по 1 
капсулі 600 мг вранці на весь період лікування з ре-
комендацією продовження прийом препарату до 60 
днів.

З метою корекції вуглеводного обміну хворі всім 
хворим було проведено індивідуально підібрано 
цукрознижувальні препарати: метформін як мо-
нотерапію – 43 (34,1%) пацієнти, комбінацію мет-
формін і похідних сульфонілсечовини – 41 (32,5%), 
метформін і інгібітори дипептидилпептидази-4 – 30 
(23,8%), метформін і інгібітори натрій-глюкозних ко-
транспортерів 2-го типу – 12 (10,3%) хворих.

У залежності від диференціального призначення 
лікувальних комплексів хворих було додатково роз-
поділено на підгрупи:

І-А (n=36) – хворі отримували α-ЛК за вищена-
веденою схемою, симбітер 1 саше 1 раз на день, 21 
день, ММВ (температура 18-24єС, об’єм 150-200 
мл, за 30 хвилин до їжі), СМС ІІ, ІІІ (тривалість про-
цедури 7-10 хв, щоденно, на курс 10 процедур);

І-В (n=36) – хворі отримували α-ЛК за вищена-
веденою схемою, рифаксимін 400 мг 2 рази на день 
5 днів, потім призначали симбітер 1 саше 1 раз на 
день, 21 день, ММВ (температура 18-24єС, об’єм 
150-200 мл, за 30 хвилин до їжі), СМС РР ІІ, ІІІ (три-
валість процедури 7-10 хв, щоденно, на курс 10 про-
цедур);

ІІ-А (n=26) – пацієнтам призначали α-ЛК за вище-
наведеною схемою, симбітер 1 саше 1 раз на день, 
21 день, ММВ (температура 40-45єС, об’єм 150-200 
мл, через 1 годину після їжі), СМС РР І, ІV (тривалість 
процедури 7-10 хв, щоденно, на курс 10 процедур);

ІІ-В (n=28) – пацієнтам призначали α-ЛК за ви-
щенаведеною схемою, рифаксимін 400 мг 2 рази на 
день, 5 днів, потім призначали симбітер 1 саше 1 раз 
на день, 21 день, температурою 40-45єС, об’ємом 
150-200 мл, через 1 годину після їжі, СМС РР І, ІV 
(тривалість процедури 7-10 хв, щоденно, на курс 10 
процедур).

Результати дослідження та їх обговорення. 
На першому етапі обстеження хворих на ЦД 2-го 
типу було проведено оцінку стану вуглеводного об-
міну, оскільки як короткотривалі, так і довготривалі 
коливання концентрації глюкози сироватки крові 
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принципово впливають на загальний стан пацієнтів, 
вираженість симптомів вторинних уражень з боку 
різних органів та систем, у тому числі і ШКТ. Так, під 
час первинного обстеження вуглеводний обмін па-
цієнтів знаходився у стадії субкомпенсації без ста-
тистичної різниці у групах порівняння. У сироватці 
крові хворих І групи порівняно з нормою спостері-
галось зростання концентрації глюкози натще в 2,26 
рази (9,7±1,91 проти 4,3±0,31 ммоль/л; р<0,05), 
а постпрандіальної глікемії – в 2,4 рази (12,9±1,25 
проти 5,3±0,39 ммоль/л; р<0,05). У хворих ІІ групи 
відмічалась подібна динаміка, концентрація глюко-
зи сироватки крові натще перевищувала показники 
практично здорових осіб у 2,2 рази (9,5±1,86 проти 
4,3±0,31 ммоль/л; р<0,05) та постпрандіальної глі-
кемії – у 2,5 рази (13,4±1,19 проти 5,3±0,39 ммоль/л; 
р<0,05). Важливо, що рівень С-пептиду у сироват-
ці крові хворих як І, так і ІІ групи зростав порівняно 
з нормою у 2,65 і 2,76 рази відповідно (4,78±0,54 і 
4,91±0,73 проти 1,80±0,42 нг/мл; р<0,05), що під-
тверджувало про необхідність проведення корекції 
цукрознижувальної терапії.

Під час оцінки клінічної симп-
томатики з боку ШКТ, за даними 
анкетування пацієнтів із ЦД 2-го 
типу з ентеропатією, асоційова-
ною з СНБР, виявлено, що на-
явність абдомінального болю 
різного ступеню інтенсивності 
турбувала всіх пацієнтів обох 
груп. Проте, у хворих І групи 
з перевагою закрепів абдомі-
нальний біль із низькою інтен-
сивністю спостерігався у 17 
(23,6%) пацієнтів, із помірною 
інтенсивністю – у 31 (43,1%), 
чітко виражений – у 18 (25%), 
сильний – у 6 (8,3%) хворих. У ІІ 
групі абдомінальний біль низь-
кої інтенсивності виявлено у 6 
(11,1%) пацієнтів, помірної ін-
тенсивності – у 13 (24,1%), ви-
ражений – у 24 (44,4%), сильний 
– у 11 (20,4%) хворих (табл. 1). 
Спостерігалась відмінність за показником частоти 
виникнення абдомінального больового синдрому в 
групах порівняння. У пацієнтів І групи біль турбував 
один раз у 2-3 дні, а у хворих ІІ групи – 2-4 рази про-
тягом доби. Перед початком лікування всіх пацієнтів 
І і ІІ груп турбував метеоризм. Проте, на фоні закре-
пів метеоризм турбував пацієнтів декілька разів на 
тиждень і характеризувався помірною інтенсивніс-
тю, а за умов діареї відмічались щоденні симптоми, 
які значно погіршували якість життя пацієнтів, ви-
кликали значущий дискомфорт.

До початку лікування за шкалою EQ-5D у всіх 
обстежених пацієнтів відмічалось зниження якості 
життя пацієнтів. Не залежно від характеру порушен-
ня моторики кишечника у хворих обох груп відміча-
лись незначні і помірні порушення під час рухів, що 
чітко асоціювались із ступенем діабетичної поліней-
ропатії і склали 76,9% від загальної кількості паці-

єнтів. У категоріях «догляд за собою», повсякденна 
діяльність» свої можливості як значно ускладнені 
або помірно ускладнені не відмітив жоден пацієнт, 
ускладнені незначною мірою зазначили 26,9% від 
загальної кількості обстежених хворих. Скарги у ка-
тегорії «біль і дискомфорт» відмічали пацієнти обох 
груп. До того ж надмірний ступінь болю не відмі-
тив жоден пацієнт. Біль як тяжкий характеризувало 
13,5% від загальної кількості пацієнтів. Всі обсте-
жені пацієнти перед початком лікування відмічали 
наявність «тривоги/депресії». Наявність надмірно 
сильної тривоги і депресії не відмітив жоден пацієнт. 
Сильну тривогу і депресію відчували тільки 14,2% 
хворих. Слід зазначити, що під час оцінки показників 
якості життя, не було виявлено суттєвої різниці за-
лежно від переваги синдрому закрепів або діареї у 
клініці моторних порушень кишечнику. Мала місце 
залежність між максимальними значеннями за ка-
тегоріями визначення і тривалістю перебігу ЦД, на-
явністю вторинних ускладнень та їх коморбідністю.

Після проведення корекції вуглеводного обміну 
під чітким контролем показників глюкози натще та 

постпрандіальної відмічалась чітка позитивна ди-
наміка. Слід зауважити, що показники вуглеводного 
обміну оцінювали без урахування розподілу на під-
групи, порівнювали дані хворих І і ІІ груп, оскільки ко-
рекція глікемічного профілю призначалась індивіду-
ально і не залежала від запропонованих лікувальних 
комплексів. У пацієнтів І групи концентрація глюкози 
сироватки крові знизилась у 1,46 рази (6,6±0,7 проти 
9,7±1,91 ммоль/л; р<0,05) , а постпрандіальної глі-
кемії – в 1,55 рази (8,3±1,1 проти 12,9±1,25 ммоль/л; 
р<0,05). У пацієнтів ІІ групи концентрація глюкози 
сироватки крові зменшилась у 1,48 рази (6,4±0,5 
проти 9,5±1,86 ммоль/л; р<0,05), а постпрандіаль-
ної глікемії – у 1,56 рази (8,6±1,2 проти 13,4±1,19 
ммоль/л; р<0,05). Проте, мінімальна динаміка спо-
стерігалась при оцінці показника С-пептиду, значен-
ня якого статистично не відрізнялось від такого до 

Таблиця 1.

Динаміка клінічної симптоматики уражень ШКТ на фоні 
проведеного лікування у хворих І і ІІ груп

Групи пацієнтів
Абдомінальний 

біль
Метеоризм Закреп Діарея

І-А 
(n=36)

До
лікування

36 (100%) 36 (100%)
36 

(100%)
-

Після ліку-
вання

13 (36,1%) 13 (36,1%) 9 (25%) -

І-В 
(n=36)

До лікування 36 (100%) 36 (100%)
36 

(100%)
-

Після ліку-
вання

9 (25%) 1 (2,7%) 3 (8,3%) -

ІІ-А 
(n=26)

До
лікування

26 (100%) 26 (100%) -
26 

(100%)
Після ліку-

вання
9 (34,6%) 9 (34,6%) -

6 
(23,0%)

ІІ-В 
(n=28)

До
лікування

28 (100%) 28 (100%) -
28 

(100%)

Після ліку-
вання

4 (14,3%) 2 (7,14%) - 1 (3,6%)
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лікування і склало у хворих І групи 4,47±0,93 нг/мл, а 
у пацієнтів ІІ групи – 4,59±0,87 нг/мл.

На 21-й день у хворих І-А підгрупи на фоні мо-
нотерапії СНБР симбітером нормалізація показни-
ків ДВТ досягнута у 24 (66,6%) пацієнтів, а за умов 
призначення послідовно рифаксіміну і симбітеру в 
І-В підгрупі – у 31 (86,1%) хворих. Подібна динаміка 
виявлена у підгрупах ІІ групи. Нормалізація ДВТ від-
мічалась у ІІ-А підгрупі у 17 (65,4%) хворих, а у ІІ-В 
підгрупі – у 26 (92,9%) хворих. Рифаксимін у числен-
них клінічних дослідженнях демонструє виражений 
бактерицидний ефект щодо E. сoli, Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., E. faecalis, які чітко асоційовані з 
СНБР [10,12].

Проведення ефективної корекції вуглеводного 
обміну, призначення α-ЛК з метою лікування полі-
нейропатії і покращення іннервації, а також усунення 
дозволило досягти значного покращення загально-
го стану, зменшення проявів больового і диспепсич-
ного синдромів (табл. 1). На 21-й день, за даними 
анкетування, абдомінальний біль і дискомфорт про-
довжував турбувати  13 (36,1%) пацієнтів І-А підгру-
пи і 9 (25%) хворих І-В підгрупи (табл. 1). Метео-
ризм відмічався у 13 (36,1%) пацієнтів І-А підгрупи і у 
1 (2,7%) хворого І-В підгрупи. Прояви синдрому за-
крепу спостерігались у 9 (25%) пацієнтів І-А підгрупи 
і у 3 (8,3%) хворих І-В підгрупи. Однак, спостеріга-
лось зменшення інтенсивності і частоти виникнення 
больового синдрому, метеоризму та закрепів. Поді-
бні результати зареєстровані і в підгрупах ІІА і ІІВ з 
перевагою діареї. Наявність абдомінального болю 
продовжувало турбувати 9 (34,6%) хворих ІІ-А під-
групи та 4 (14,3%) пацієнти ІІ-В підгрупи. Метеоризм 
відмічали 9 (34,6%) хворих ІІ-А підгрупи та 2 (7,14%) 
пацієнти ІІ-В підгрупи. Синдром діареї спостерігав-
ся у 6 (23,0%) хворих ІІ-А підгрупи та у 1 (3,6%) паці-
єнта ІІ-В підгрупи. Важливо, що збереження клініч-
ної симптоматики фіксували хворі з позитивним ДВТ 
з лактулозою. Доведена ефективність рифаксиміну 
щодо усунення проявів абдомінального больового 
синдрому та здуття живота у пацієнтів із синдромом 
подразненого кишечнику [10,12].

У динаміці санаторно-курортного лікування від-
мічалось чітка тенденція до покращення показників 
якості життя за шкалою EQ-5D без статистично зна-
чущої різниці у групах порівняння (табл. 2).

Так, на фоні призначених лікувальних 
комплексів у пацієнтів І-А і ІІ-А підгруп ін-
декс EQ-5D і «термометр» підвищились у 1,3 
рази, а у хворих в І-В і ІІ-В підгруп – в 1,4 рази 
(р>0,05). Проте, у кожній категорії оцінюван-
ня відмічалось зменшення інтенсивності па-
раметру, що цілком можна характеризувати 
як позитивний результат.

Аналізуючи отримані результати, слід за-
значити, що комплексний підхід до лікування 
хворих на ЦД 2-го типу з урахуванням ваго-
мих патогенетичних моментів формування 
вторинних ускладнень можна вважати мак-
симально ефективним. Першим етапом лі-
кування даної категорії пацієнтів є контроль 
глікемії, що впливає як на наявний стан паці-
єнтів, так і на формування та прогресування 

ускладнень діабету. Враховуючи високий відсоток 
вторинних уражень центральної та периферичної 
нервової системи, включення до складу лікувальних 
комплексів α-ЛК дозволило не тільки покращити ін-
нервацію, а також вплинути на процеси сприйняття 
болю. Безумовно поява абдомінального больового 
синдрому, метеоризму у хворих з діабетичною ен-
теропатією також пов’язана із порушеннями кількіс-
ного і якісного складу мікробіоценозу кишечника. В 
цьому аспекті послідовне призначення рифаксиміну 
та симбітеру має вагоме терапевтичне значення. 
Усунення больового синдрому, моторних розладів 
ШКТ значно покращує якість життя пацієнтів у кате-
горіях «рухливість», «біль/дискомфорт», «тривога/
депресія». Покращенню емоційного стану хворих 
безумовно впливає лікування в умовах санаторію, 
що надає можливість отримувати комплексний те-
рапевтичний вплив медикаментозних препаратів та 
природних і преформованих чинників курорту «Мир-
город».

Висновки
1. У хворих на ЦД 2-го типу з ентеропатією, мак-

симальна інтенсивність абдомінального больового 
синдрому і метеоризму асоціюється з перевагою у 
клінічній картині синдрому діареї.

2. У хворих на ЦД 2-го типу виявлено помірні 
труднощі у категорії «рухливість», «біль/диском-
форт», «тривога/депресія», що залежали від трива-
лості ЦД та вторинних ускладнень у більшому ступе-
ню судинних та неврологічних.

3. Найбільш ефективною схемою нормалізації 
мікробіоценозу тонкої кишки можна вважати послі-
довну терапії рифаксиміном і симбітером у складі 
комплексного санаторно-курортного лікування, що 
дозволяє усунуть СНБР у 31 (86,1%) пацієнтів з пе-
ревагою закрепів і у 26 (92,9%) з перевагою діареї.

4. Досягнення компенсації вуглеводного обміну, 
зменшення проявів вторинних ускладнень цукро-
вого діабету, у тому числі і діабетичної ентеропатії 
дозволяє покращити показники якості життя за шка-
лою EQ-5D пацієнтів у категоріях «рухливість», «біль/
дискомфорт», «тривога/депресія».

Перспективи подальших досліджень. По-
дальші дослідження щодо оптимізації лікувальних 
підходів до терапії пацієнтів із ЦД 2-го типу мають 
надважливе значення, що зумовлено зростанням 

Таблиця 2.

Динаміка якості життя хворих на ЦД 2-го типу з 
ентеропатією за шкалою EQ-5D

Групи пацієнтів Індекс EQ-5D Термометр EQ-5D

І-А
(n=36)

До лікування 0,51±0,28 54,7±14,6

Після лікування 0,69±0,31 71,4±16,3

І-В
(n=36)

До лікування 0,52±0,34 53,9±15,7

Після лікування 0,73±0,29 75,2±15,9

ІІ-А 
(n=26)

До лікування 0,46±0,33 50,2±14,3

Після лікування 0,61±0,29 65,5±13,6

ІІ-В
(n=28)

До лікування 0,47±0,31 49,7±14,9

Після лікування 0,69±,0,30 71,3±15,1
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ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ ІІ ТИПУ З ЕНТЕРОПАТІЄЮ В ДИНАМІЦІ СА-

НАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛІКУВАННЯ
Мандрика Я. А., Маслова Г. С., Скрипник І. М.
Резюме. Лікування хворих на цукровий діабет (ЦД) 2-го типу продовжує залишатись складною пробле-

мою, що пов’язано із необхідністю тривалого лікування, високим відсотком розвитку вторинних ускладнень з 
боку різних органів і систем, які значно погіршують якість життя пацієнтів. 

Мета – вивчити динаміку показників якості життя за опитувальником EQ-5D у хворих на ЦД 2-го типу з енте-
ропатією на фоні санаторно-курортного лікування.

Об’єкт і методи. На базі санаторію «Березовий гай» проліковано 126 хворих на ЦД 2-го типу із діабетичною 
ентеропатією, асоційованою з синдромом надмірного бактеріального росту (СНБР). Запропоновано комплекс 
санаторно-курортного лікування із додатковим призначенням α-ліпоєвої кислоти (α-ЛК) та диференційова-
ного підходу до корекції СНБР шляхом призначення симбітеру та його комбінації з рифаксиміном. Проведено 
визначення показників шкали EQ-5D.

Результати. На фоні послідовної терапії рифаксиміном і симбітером у складі комплексного санаторно-ку-
рортного лікування усунення СНБР відмічалось у 31 (86,1%) пацієнтів з перевагою закрепів, та у 26 (92,9%) з 
перевагою діареї. За умов нормалізації складу мікробіоценозу тонкої кишки спостерігалось зменшення часто-
ти і інтенсивності скарг з боку ШКТ, а також покращення якості життя пацієнтів за шкалою EQ-5D.

Висновки. Лікування хворих на ЦД 2-го типу повинно бути комплексним і включати не тільки корекцію вугле-
водного обміну, а і супутню терапію вторинних ускладнень, що сприяє покращенню показників якості життя. 

Ключові слова: цукровий діабет, ентеропатія, санаторно-курортне лікування, якість життя. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ІІ ТИПА С ЭНТЕРОПАТИЕЙ В ДИНА-

МИКЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Мандрыка Я. А., Маслова А. С., Скрыпник И. Н.
Резюме. Лечение больных сахарным диабетом (СД) 2-го типа продолжает оставаться сложной пробле-

мой, что обусловлено необходимостью длительного лечения, высоким процентом развития вторичных ос-
ложнений со стороны различных органов и систем, которые значительно ухудшают качество жизни пациентов 

кількості даної категорії хворих в усьому світі, а також 

необхідністю тривалої медикаментозної підтримки 

стабільного рівня вуглеводного обміну із збережен-

ням певних ризиків формування вторинних метабо-

лічних, судинних та неврологічних ускладнень. Роз-

робка патогенетично зумовленої супровідної терапії 

допоможе покращити об’єктивний та суб’єктивний 

стан пацієнтів. 
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КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА

Цель – изучить динамику показателей качества жизни согласно опроснику EQ-5D у больных СД 2-го типа с 
энтеропатией на фоне санаторно-курортного лечения.

Объект и методы. На базе санатория «Березовый гай» пролечено 126 больных с СД 2-го типа с диабети-
ческой энтеропатией, ассоциированной с синдромом избыточного бактериального роста (СИБР). Предло-
жен комплекс санаторно-курортного лечения с дополнительным назначением α-липоевой кислоты (α-ЛК) и 
дифференцированным подходом к коррекции СИБР шляхом путем назначения симбитера и его комбинации 
с рифаксимином. Проведено определение показателей шкалы EQ-5D.

Результаты. На фоне последовательной терапии рифаксимином и симбитером в составе комплексного 
санаторно-курортного лечения устранение СИБР наблюдалось у 31 (86,1%) пациентов с преимуществом за-
поров и у 26 (92,9%) больных с преимуществом диареи. При условии нормализации состава микробиоценоза 
тонкой кишки наблюдалось уменьшение частоты и интенсивности жалоб со стороны ЖКТ, а также улучшение 
качества жизни пациентов по шкале EQ-5D.

Выводы. Лечение больных СД 2-го типа должно быть комплексным и включать не только коррекцию угле-
водного обмена, а и сопутствующую терапию вторичных осложнений, что способствует улучшению показате-
лей качества жизни. 

Ключевые слова: сахарный диабет, энтеропатия, санаторно-курортное лечение, качество жизни. 
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QUALITY OF LIFE EVALUATION IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE II AND ENTEROPATHY 

DURING SANATORIUM AND RESORT TREATMENT 
Mandryka Y., Maslova G., Skrypnyk I.
Abstract. Treatment of patients with diabetes mellitus (DM) type 2 continues to be a challenging problem due to 

the necessity of long-term treatment, a high percentage of secondary complications of the various organs and sys-
tems which significantly impair quality of life. 

The aim was to study the dynamics of life quality indicators using EQ-5D questionnaire in patients with type 2 dia-
betes with enteropathy in the background of sanatorium and resort treatment. 

Object and methods. 126 patients with DM type 2 and diabetic enteropathy associated with bacterial overgrowth 
syndrome (BOS) were treated at the sanatorium “Birch Grove”. A complex of sanatorium-resort treatment with the 
additional appointment of α-lipoic acid (α-LA) and a differentiated approach to correction of BOS was proposed by 
appointing symbiter and its combination with rifaximin. The EQ-5D scale parameters were determined. 

Results. On the background of the carbohydrate metabolism correction in patients of the Ist group, the blood glu-
cose concentration decreased 1.46 fold (6.6 ± 0.7 versus 9.7 ± 1.91 mmol/l; p <0.05), and postprandial glycaemia 
decreased 1,55 times (8,3 ± 1,1 versus 12,9 ± 1,25 mmol/l; p <0,05). In patients of the ІІnd group, blood glucose 
concentration decreased by 1.48 times (6.4 ± 0.5 versus 9.5 ± 1.86 mmol/l; p <0.05), and postprandial glycaemia 
decreased 1.56 times (8.6 ± 1.2 vs. 13.4 ± 1.19 mmol/l, p <0.05). 

On the background of subscribed SIBO monotherapy with symbiter on the 21st day HBT normalization was achieved 
in 24 (66.6%) patients of I-A subgroup, and after concomitant administration of rifaximin and symbiter – in 31 (86,1%) 
patients of I-B subgroup. A similar dynamic was found in subgroups of the IInd group. Normalization of HBT was regis-
tered in II-A subgroup among 17 (65.4%) patients, and in ІІ-В subgroup – among 26 (92.9%) patients.

According to the questionnaire, abdominal pain and discomfort continued to bother 13 (36.1%) patients in the I-A 
subgroup and 9 (25%) patients in the I-B subgroup. Flatulence was noted in 13 (36.1%) patients of the I-A subgroup 
and in 1 (2.7%) patient of the I-B subgroup. Constipation syndrome was observed in 9 (25%) patients of the I-A sub-
group and in 3 (8.3%) patients of the I-B subgroup. However, there was a decrease in the intensity and frequency of 
pain, flatulence and constipation. Similar results were reported in subgroups IIA and III with predominant diarrhea. Ab-
dominal pain continued to bother 9 (34.6%) patients of the II-A subgroup and 4 (14.3%) patients of the II-B subgroup. 
Flatulence was noted in 9 (34.6%) patients of II-A subgroup and in 2 (7.14%) patients of II-B subgroups. Diarrhea was 
observed in 6 (23.0%) patients of the II-A subgroup and in 1 (3.6%) patient of the II-B subgroups. It is important to 
note that the prolongation of clinical symptoms was registered among the patients with positive HBT with lactulose.

On the background of the prescribed therapeutic complexes in patients of the I-A and II-A subgroups, the EQ-5D 
index and the “thermometer” increased by 1,3 times, and in patients of I-B and II-B subgroups – by 1,4 times (p > 
0.05). Yet, there was a decrease of the parameters’ intensity, which can be characterized as a positive result in each 
observed category.

On the background of successive therapy with rifaximin and symbiter in the form of integrated sanatorium-resort 
treatment the elimination of BOS was noticed in 31 (86.1%) patients with constipation and in 26 (92.9%) patients 
with diarrhea. Under the conditions of the small intestine microbiocenosis normalization, there was a decrease in the 
frequency and intensity of complaints from the gastrointestinal tract, as well as improvement of patients’ quality of life 
according to EQ-5D questionnaire. 

Conclusions. Treatment of patients with diabetes mellitus type 2 should be complex and include not only correc-
tion of carbohydrate metabolism, but also concomitant therapy of secondary complications, that improves the quality 
of life.

Keywords: diabetes mellitus, enteropathy, sanatorium and resort treatment, quality of life.
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