
ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (58), 2018 р. 85 

© С.М. Чуклін, А.Р. Біляк, Г.В. Шершень, П.М. Попик, С.С. Чуклін, 2018 

 

УДК 616.37-002-036.11-005.3-08 

 

Особливості харчової підтримки у хворих на легкий гострий панкреатит 

С.М. Чуклін, А.Р. Біляк, Г.В. Шершень, П.М. Попик, С.С. Чуклін 

chooklin_serge@hotmail.com 

НКЗ ЛОР «Львівська обласна клінічна лікарня», Львів 
 

Реферат 

Вступ. Кількість хворих на гострий панкреатит (ГП) зростає у всьому світі. Приблизно у 85% пацієнтів з ГП ви-

никає легкий перебіг захворювання. Нутриційна підтримка є важливим чинником у лікуванні цих хворих. Проте 

оптимальні терміни відновлення перорального прийому їжі майже не вивчені. 

Мета дослідження. Визначити можливість раннього відновлення перорального харчування у хворих на легкий 

ГП. 

Матеріали та методи. Обстежено 51 хворого на легкий гострий панкреатит. У 25 хворих застосували раннє ора-

льне відновлення харчування (РОВХ), коли пацієнти відчували голод, у 26 пацієнтів отримували звичайне оральне 

відновлення харчування (ЗОВХ) після зникнення болю і нормалізації сироваткових рівнів панкреатичних ферментів. 

Результати досліджень та їх обговорення. Вікові, статеві, етіологічні і лабораторні показники, тяжкість стану 

хворих у двох групах при госпіталізації статистично не відрізнялися. Перед початком харчування у групі РОВХ були 

підвищені сироваткові концентрації панкреатичної амілази і ліпази. Спостерігалася суттєва різниця в тривалості 

голодування після госпіталізації між групою РОВХ та групою ЗОВХ. Крім того, відзначено значне зниження у зага-

льній кількості діб госпіталізації у групі РОВХ порівняно з групою ЗОВХ. Не було відмінностей у рецидиві болю в 

животі, здутті живота, підвищенні сироваткових рівнів панкреатичних ферментів, тяжкості стану хворих між цими 

двома групами. Усі пацієнти, в яких розвинувся рецидив болю та транзиторне здуття живота, не потребували зміни 

режиму відновлення харчування. Активність запалення за концентрацією С-реактивного білка істотно раніше ніве-

лювалася у хворих із групи РОВХ. Усі пацієнти були виписані за стандартизованими критеріями. 

Висновки. У хворих на легкий ГП можливий ранній початок перорального відновлення харчування, що є безпе-

чним, сприяє швидшому зменшенню запального процесу, скорочує терміни госпіталізації. 

Ключові слова: гострий панкреатит, оральне харчування, терміни госпіталізації, панкреатичні ферменти, 
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Abstract 

Introduction. The number of patients with acute pancreatitis (AP) is increasing in the world. Approximately 85% of pa-

tients with AP have a mild course of the disease. Nutritional support is an important factor in the treatment of these patients. 

However, the optimal timetable for restoring oral intake is almost not studied. 

Aim of the study. Determine the possibility of early recovery of oral nutrition in patients with mild AP. 

Materials and methods. We examined 51 patients with mild acute pancreatitis. In 25 patients, an early oral refeeding 

(EORF) was used when patients experienced hunger, and 26 patients received routine oral refeeding (RORF) after pain dis-

appeared and normalized pancreatic enzymes serum levels. 

Results. Age, sexual, etiological and laboratory parameters, the severity of the condition of patients in the two groups 

during hospitalization were not statistically different. Before starting the diet in the EORF group, serum concentrations of 

pancreatic amylase and lipase were elevated. There was a significant difference in the duration of the hunger strike after hos-

pitalization between the EORF group and the RORF group. In addition, there was a significant decrease in the total number 

of days of hospitalization in the EORF group compared with the group RORF. There were no differences in the relapse of 

abdominal pain, abdominal distension, elevated serum levels of pancreatic enzymes, and severity of the condition of patients 

between these two groups. All patients who developed relapse of pain and transient abdominal distension did not require a 

change in nutrition regimen. The activity of inflammation at the concentration of C-reactive protein significantly earlier was 

leveled in patients from the group of EORF. All patients were discharged according to standardized criteria. 

Conclusion. In patients with mild AP, early onset of oral refeeding, which is safe, promotes a faster reduction of the in-

flammatory process, reduces the timing of hospitalization.  

Key words: acute pancreatitis, oral nutrition, terms of hospitalization, pancreatic enzymes, C-reactive protein 

 

Вступ. Кількість хворих на гострий панкреатит 

(ГП) зростає у всьому світі [1]. При ГП панкреати-

чна залоза піддається аутоперетравленню через 

передчасну активацію травних ферментів, що при-

зводить до виникнення каскаду виділення цитокі-

нів, які викликають системну запальну реакцію 

та/або органну дисфункцію [2]. Приблизно у 85% 

пацієнтів з ГП виникає легкий перебіг захворю-

вання і, як правило, вони видужують протягом 1–2 

тижнів, не потребують інтенсивної терапії або ор-

ганної підтримки, і смертність становить 3% 

(1–7%) [3]. Ці пацієнти традиційно лікуються із 
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застосуванням адекватної інфузійної терапії, зне-

болення і голодування від 3 до 7 днів, щоб запобі-

гти стимуляції і дозволити підшлунковій залозі 

«відпочити» [4]. Незважаючи на відсутність спеці-

альної терапії для пацієнтів із ГП, останні досяг-

нення, які використовують неспецифічні ранні 

методи лікування, привели до покращення резуль-

татів. Найпомітніше покращення наслідків ліку-

вання хворих на ГП було відзначено у досліджен-

нях, що вивчали використання штучного харчу-

вання, як ентерального, так і парентерального. 

Мета-аналіз 15-ти рандомізованих контрольованих 

досліджень (РКД) довів, що використання ентера-

льного або парентерального харчування у хворих 

на ГП у порівнянні із призначенням голодування 

призводило до зниження ризику смерті на 70% [5]. 

Рекомендації Європейського товариства з клі-

нічного харчування та обміну речовин (European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism) вклю-

чають «якнайшвидшу спробу перорального при-

йому їжі» [6], і в літературі було повідомлено про 

благотворний ефект раннього ентерального харчу-

вання у пацієнтів з легким ГП [7]. Проте оптима-

льні терміни відновлення перорального прийому 

їжі майже не вивчені. Рішення відновити перора-

льне харчування традиційно базується на ліквіда-

ції болю в животі та нормалізації лабораторних 

показників, включаючи панкреатичні ферменти 

[8]. На відміну від цього, деякі дослідження пока-

зують, що нормалізація сироваткової ліпази не є 

обов’язковою для початку ентерального харчуван-

ня [9]. Пацієнт повинен поступово підвищувати 

споживання знежиреної (<30% від загальної енер-

гії на прийом) їжі протягом 3–7 днів з введенням 

харчової добавки (ентерально або парентерально) 

незалежно від тяжкості захворювання, якщо очіку-

вана тривалість голодування становить >5–7 діб 

[10]. 

Тому ми провели проспективне клінічне дослі-

дження для порівняння клінічного результату у 

хворих на легкий ГП, які розпочали раннє оральне 

відновлення харчування (РОВХ) за допомогою 

чіткої дієти, коли пацієнти відчували голод, у по-

рівнянні з тими, хто отримував звичайне оральне 

відновлення харчування (ЗОВХ) на підставі вище-

згаданих критеріїв. 

Мета дослідження. Визначити можливість 

раннього відновлення перорального харчування у 

хворих на легкий ГП. 

Матеріали та методи. Це дослідження є одноце-

нтровим, проспективним, яке порівнює ефект РОВХ 

і ЗОВХ на клінічний результат хворих на легкий ГП. 

Протокол дослідження був схвалений Етичною комі-

сією, і усі пацієнти дали згоду про участь. 

Діагноз ГП ґрунтувався на підставі анамнести-

чних даних, об’єктивного обстеження, результатів 

лабораторного, рентгенологічного, ультрасоно-

графічного (УСГ) обстежень, комп’ютерної томо-

графії (КТ) або магнітно-резонансної томографії 

(МРТ). Згідно з міжнародними рекомендаціями 

[11], основним критерієм у встановленні діагнозу є 

дві позитивні ознаки з трьох: 1) сильний біль у 

животі; 2) активність сироваткової амілази і/або 

ліпази щонайменше у три рази вище за верхню 

межу норми; 3) характерні ознаки ГП при транс-

абдомінальній УСГ, КТ або МРТ. Легкий перебіг 

ГП встановлювали при відсутності органної дис-

функції, місцевих або системних ускладнень. 

Для оцінки тяжкості стану хворого використо-

вували пунктову шкалу APACHE II [12]. 

Критерії виключення з дослідження: 1) захво-

рювання тривало 72 години або довше до надхо-

дження у лікарню; 2) перенесені інфаркт міокарда, 

порушення мозкового кровообігу; 3) перенесені 

операції на підшлунковій залозі; 4) вагітність; 

5) тяжкі супровідні захворювання легень, печінки, 

нирок; 6) гіпертригліцеридемічний панкреатит; 

7) вік старший за 70 років; 8) виконання операцій-

них втручань (зокрема, ендоскопічної ретроград-

ної холангіографії з папілотомією, холецистекто-

мії). 

Усі пацієнти отримували адекватну інфузійну 

терапію на підставі їх окремих параметрів гемоди-

наміки та балансу рідини. Щоденно стежили за 

шлунково-кишковими симптомами, болем у живо-

ті, прийомом їжі, дефекацією і результатами лабо-

раторних досліджень.  

Схема відновлення харчування включала від 

прозорої рідкої дієти до дієти з низьким вмістом 

жиру. Пацієнти в групі ЗОВХ відновлювали хар-

чування, коли відповідали таким критеріям: 1) від-

сутність дискомфорту в животі; 2) зниження рівня 

амілази та ліпази в сироватці крові; 3) нормальна 

перистальтика кишок; 4) суб’єктивне відчуття го-

лоду, тоді як пацієнти в групі РОВХ отримували 

харчування, коли починали суб’єктивно відчувати 

голод. Пацієнти були виписані з лікарні, коли вони 

не мали скарг і негативних симптомів та перено-

сили тверду дієту з низьким вмістом жиру.  

На біохімічному аналізаторі Cobas e 411 (Roche 

Diagnostics Ltd., Швейцарія) визначали вміст у 

сироватці крові панкреатичної амілази (Р-амілази), 

ліпази, С-реактивного білка. 

Статистичне обчислення показників проводили 

непараметричними методами з допомогою станда-

ртних комп’ютерних програм (Statistica Version 6, 

StatSoft, Inc.) з визначенням середнього арифмети-

чного (М), стандартного відхилення (SD). Різницю 

між незалежними групами обчислювали за Mann-

Whitney. Використовували також критерій χ2 

Pearson. Різницю вважали істотною при р<0,05. 

Результати досліджень та їх обговорення. У 

дослідження включено 51 хворого на легкий ГП, у 

комплексному лікуванні 25 з них застосовано 

РОВХ, а у 26 – ЗОВХ. Вікові, статеві, етіологічні і 

лабораторні показники, тяжкість стану хворих у 

двох групах при госпіталізації статистично не від-

різнялися (табл. 1). 
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Таблиця 1 

Початкові показники у хворих на гострий панкреатит 

 

Параметри Групи обстежених Р 

РОВХ ЗОВХ 

Пацієнти (чоловіки/жінки) 22/3 18/8 0,1033 

Вік 41,16±13,38 45,50±12,83 0,2167 

Етіологія    

алкогольний ГП 21 19 0,3431 

біліарний ГП 3 5 0,4778 

ідіопатичний ГП 1 2 0,5753 

Панкреатична амілаза (МО/л) 549,04±494,52 684,72±578,74 0,3226 

Ліпаза (МО/л) 726,11±634,79 568,82±313,31 0,7919 

С-реактивний білок (мг/л) 76,03±34,97 79,46±29,54 0,7203 

Кількість лейкоцитів (Г/л) 12,13±4,75 10,24±4,85 0,1779 

APACHE II 2,96±1,06 2,92±1,09 0,9324 

 

Перед початком харчування у групі РОВХ були підвищені сироваткові концентрації панкреатичної 

амілази і ліпази (табл. 2). 

Таблиця 2 

Показники у хворих на гострий панкреатит перед початком харчування 

 

Параметри Групи обстежених Р 

РОВХ ЗОВХ 

Панкреатична амілаза (МО/л) 283,97±162,92 89,56±29,44 <0,0001 

Ліпаза (МО/л) 253,98±162,04 81,04±34,18 <0,0001 

С-реактивний білок (мг/л) 65,16±37,08 62,51±28,85 0,9399 

Кількість лейкоцитів (Г/л) 12,51±7,11 9,29±5,37 0,1248 

APACHE II 4,92±0,57 5,15±0,67 0,2427 

 

Прикінцево визначали також інтервал часу 

між початком госпіталізації та початком ораль-

ного відновлення харчування, загальну трива-

лість госпіталізації. Також звертали увагу на 

клінічну характеристику хворих після початку 

харчування: 1) рецидив болю у животі; 2) тран-

зиторне здуття живота; 3) підвищення сироват-

кової амілази або ліпази вище, ніж у 2 рази від 

верхньої межі норми; 4) тяжкість стану хворого 

на сьому добу госпіталізації; 5) активність за-

пального процесу за концентрацією С-реактив-

ного білка на сьому добу від надходження у 

лікарню. 

Під час дослідження не було зареєстровано сер-

йозних побічних ефектів; харчування не припиняли. 

Спостерігалася суттєва різниця в тривалості 

голодування після госпіталізації між групою 

РОВХ та групою ЗОВХ (2,48±1,08 проти 3,12±0,71 

доби, р<0,05) (табл. 3). Крім того, відзначене знач-

не зниження у загальній тривалості госпіталізації 

(7,12±3,11 проти 9,23±1,73 доби, р<0,001) у групі 

РОВХ порівняно з групою ЗОВХ (табл. 3). 

 

Таблиця 3 

 

Результати перорального харчування у хворих на легкий гострий панкреатит 

 

Параметри 
Групи обстежених 

Р 
РОВХ ЗОВХ 

Кількість діб перед початком харчування 2,48±1,08 3,12±0,71 0,0176 

Тривалість госпіталізації (доби) 7,12±3,11 9,23±1,73 0,0002 

Відновлення болю (%)  3 (12) 1 (3,85) 0,2789 

Транзиторне здуття живота (%) 3 (12) 2 (7,69) 0,6051 

Транзиторне підвищення амілази (%) 2 (8) 0 (0) 0,1412 

Транзиторне підвищення ліпази (%) 2 (8) 0 (0) 0,1412 

С-реактивний білок (мг/л) 24,63±21,58 73,82±44,46 0,0003 

APACHE II 4,53±0,62 4,76±0,66 0,3054 

 

Не було ніяких відмінностей у рецидиві болю в 

животі, здутті живота, підвищенні сироваткових 

рівнів панкреатичних ферментів, тяжкості стану 

хворих між цими двома групами (табл. 3). Проте 
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активність запалення за концентрацією С-ре-

активного білка істотно раніше нівелювалася у 

хворих групи РОВХ (табл. 3). 

Харчування відіграє важливу роль при ліку-

ванні хворих на ГП; однак оптимальна нутриційна 

підтримка ще не визначена. Пероральне віднов-

лення харчування у пацієнтів з легким ГП широко 

впроваджується [13]. Незважаючи на те, що при 

легкому ГП клінічний перебіг звичайно не усклад-

нений, і хвороба мало впливає на стан живлення 

або на енергетичний та субстратний метаболізм, 

потенційні переваги РОВХ не можна недооціню-

вати. 

Пацієнти з легким ГП можуть споживати 

звичайну їжу зі зменшеним вмістом жиру про-

тягом 3–7 днів, але необхідно детально визна-

чити оптимальний термін для відновлення ен-

терального харчування. Приблизно 80% пацієн-

тів успішно переходять на пероральну дієту 

протягом 7 днів після госпіталізації та мають 

мінімальні ускладнення [14]. Проте оптималь-

ний термін початку перорального харчування 

та тип пероральної дієти є суперечливими. Це 

дослідження свідчить про те, що пероральне 

відновлення харчування може бути почато у 

пацієнтів з легким ГП, коли вони починають 

відчувати голод, і цей підхід безпечний і ско-

рочує термін госпіталізації. 

Eckerwall G. зі співавт. [15] провели рандомізо-

ване проспективне дослідження, яке порівнювало 

традиційне голодування з негайним пероральним 

введенням у пацієнтів з легким ГП. Вони також 

виявили, що безпосереднє пероральне годування 

не загострює симптомів та пов’язане з коротшим 

періодом перебування в лікарні, що визначено і в 

нашому дослідженні. Останні дослідження також 

показують, що ініціація перорального або ентера-

льного годування при легкому ГП зменшує трива-

лість госпіталізації [16,17].  

У нашій роботі також показано, що у час перо-

рального відновлення харчування сироваткова 

амілаза та ліпаза в групі РОВХ не нормалізуються. 

Тому очікування нормалізації ферментів підшлун-

кової залози, щоб почати пероральне годування, 

можливо, не є необхідним. 

Основна проблема, пов’язана з пероральним 

відновленням харчування у пацієнтів з ГП, – це 

рецидив болю, що призводить до значно більшого 

періоду лікування у стаціонарі, і РОВХ може 

спричинити цей рецидив симптомів. Petrov М. зі 

співавт. [18] проаналізували дані 3-х досліджень з 

перорального відновлення харчування у 274 паціє-

нтів з ГП та повідомили, що 60 пацієнтів зазнали 

рецидиву болю (21,9%). У даному дослідженні 

лише 4 пацієнти мали рецидив болю (7,04%): 3 

пацієнти у групі раннього харчування та 1 пацієнт 

у групі стандартного (р>0,05). Водночас у 5 хво-

рих (9,8%) розвинулось перехідне здуття живота, у 

2 пацієнтів з групи РОВХ та у 2 пацієнтів у групі 

ЗОВХ (р>0,05). Крім того, ми не виявили суттєвої 

різниці в біохімічних показниках між двома дослі-

джуваними групами після орального відновлення 

харчування. Усі пацієнти в нашому дослідженні, в 

яких розвинувся рецидив болю та транзиторне 

здуття живота, не потребували зміни режиму від-

новлення харчування. Водночас, було визначено, 

що РОВХ значно пришвидшує зменшення запаль-

них явищ у хворих на ГП. 

Усі пацієнти були виписані за стандартизова-

ними критеріями. Наші результати підтверджують, 

що схема РОВХ у хворих на легкий ГП – безпеч-

ною і, порівняно з режимом ЗОВХ, – рентабельні-

шою. У пацієнтів з легким ГП немає необхідності 

відкладати пероральне відновлення харчування, 

поки не зникає біль, а ферменти підшлункової за-

лози нормалізуються. Початок перорального году-

вання, як тільки пацієнти відчувають відчуття го-

лоду, є відносно безпечним. Скорочення в термі-

нах госпіталізації може мати значне зниження фі-

нансових затрат, беручи до уваги захворюваність 

на ГП в Україні. 

Висновки. У хворих на легкий ГП можливий 

ранній початок перорального відновлення харчу-

вання, що є безпечним, сприяє швидшому змен-

шенню запального процесу, скорочує терміни гос-

піталізації. 
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