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Реферат 

Вступ. Цукровий діабет (ЦД) – найнебезпечніший виклик людству в XXI столітті. Патології підшлункової 

залози, у тому числі хронічний панкреатит (ХП), за темпами розповсюдження, відсотком хворих, котрі тимча-

сово, а то й постійно втратили працездатність, без перебільшення також можна віднести до вагомих медико -

соціальних проблем сучасності. 

Мета дослідження: визначити клінічні особливості ураження підшлункової залози при хронічному панкре-

атиті у хворих на цукровий діабет 1 та 2 типів. 

Матеріали та методи. Обстежено 84 хворих на ЦД та ХП. Хворих розподілено на 2 групи: в І групу увійш-

ло 40 хворих на ЦД 1 типу, а ІІ груп склали 44 пацієнти на ЦД 2 типу. Усім обстеженим пацієнтам проведено 

загальноклінічні, антропометричні, інструментальні та лабораторні методи дослідження.  

Результати досліджень та їх обговорення. У всіх хворих на ЦД клінічно спостерігаються зміни з боку ор-

ганів травлення. У пацієнів І групи переважали прояви кишкової диспепсії, а у хворих ІІ групи – скарги, харак-

терні для біліарної диспепсії. У 57,5 % хворих І та у 63,6 % хворих ІІ групи визначали больовий синдром. У 

групі хворих з ЦД 1 типу переважали пацієнти з нормальною вагою тіла та дефіцитом маси тіла (45,0 % та 

35,0 % обстежених відповідно – р<0,01), тоді як серед пацієнтів з ЦД 2 типу – особи з ожирінням І ст. та надмі-

рною вагою тіла (38,6 % (р<0,01) та 31,5 % (р<0,05) обстежених відповідно). 

Висновки. 1. Клінічні ураження ПЗ у хворих на ЦД 1 типу та ХП проявляється ознаками кишкової диспеп-

сії (проноси, поліфекалія, метеоризм) та вираженими спастичними болями періодичного характеру. 2. У хворих 

на ЦД 2 типу та ХП ураження підшлункової залози у переважної більшості випадків проявляється диспепти ч-

ними розладами (нудота, блювання, гіркота у роті) на фоні постійного, ниючого болю у верхніх відділах черева. 

3. При оцінці вгодованості в групі хворих на ЦД 1 типу та ХП переважають пацієнти з нормальною вагою та 

дефіцитом маси тіла, тоді як серед хворих з ЦД 2 типу та ХП – особи з ожирінням І ст. та надмірною вагою тіла.  

Ключові слова: цукровий діабет, хронічний панкреатит, підшлункова залоза.  
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Abstract 

Introduction. Diabetes mellitus (DM) is the most dangerous challenge for humanity in the 21st century. Patholo-

gies of the pancreas, including chronic pancreatitis (CP), the rate of distribution, the percentage of patients who are 

temporarily and permanently lost their capacity to work, without exaggeration can also be attributed to major medi cal 

and social problems of modern world. 

The purpose of the study – to determine the clinical features of pancreatic lesions in chronic pancreatitis in pa-

tients with diabetes mellitus types 1 and 2. 

Materials and methods of research. 84 patients with diabetes and CP were examined. The patients were divided 

into 2 groups: group I included 40 patients with type 1 diabetes mellitus, and group II comprised 44 patients with type 

2 diabetes. All surveyed patients underwent general clinical, anthropometric, instrumental and laboratory methods of 

investigation. 

Results and Discussion. All patients with diabetes clinically have changes in the digestive system. In patients of 

group I were predominant manifestations of intestinal dyspepsia and in patients of group II these were – complaints 

characteristic of biliary dyspepsia. In 57.5% of patients of I and 63.6% of patients of group II the pain was defined.  In 

the group of patients with type 1 diabetes, patients with normal body weight and body weight deficiency were 

predominant (45.0% and 35.0%, respectively, p <0.01), whereas among patients with type 2 diabetes, persons with 

obesity first grade and overweight (38.6% (p <0.01) and 31.5% (p <0.05), respectively).  

Conclusions. 1. Clinical defeat of the pancreas in patients with type 1 diabetes and CP is manifested by signs of intestinal 

dyspepsia (diarrhea, polyfecal disease, flatulence) and severe spastic pain of periodic nature. 2. In patients with type 2 

diabetes and CP, pancreatic lesions in the vast majority of cases manifest dyspeptic disorders (nausea, vomiting, bitterness in 

the mouth) at the background of constant, aching pain in the upper abdomen. 3. Patients with normal weight and deficiency 

of body weight predominate in the assessment of fatness in the group of patients with type 1 diabetes and CP, while among 

the patients with type 2 diabetes and CP there are persons with obesity first grade and overweight. 

Key words: diabetes mellitus, chronic pancreatitis, pancreas. 
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Вступ. Цукровий діабет (ЦД) – найнебезпеч-

ніший виклик людству в XXI столітті. ЦД нале-

жить до числа найбільш поширених захворю-

вань людини, саме тому визначений Всесвіт-

ньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ) як 

неінфекційна епідемія, а в 2006 році ухвалено 

резолюцію ООН про боротьбу з ЦД. У різних 

країнах світу кількість хворих на цукровий діа-

бет складає 4–7% загальної популяції [1,2,3,4].  

Патології підшлункової залози, у тому числі 

хронічний панкреатит (ХП), за темпами розпо-

всюдження, відсотком хворих, котрі тимчасово, 

а то й постійно втратили працездатність, без 

перебільшення також можна віднести до ваго-

мих медико-соціальних проблем сучасності [5]. 

Часто ми зустрічаємося з гіпер- або гіподіагнос-

тикою ХП, а іноді він має маски інших гастрое-

нтерологічних захворювань [6], особливо на фо-

ні поліморбідної патології, куди можна віднести 

й ЦД, коли одночасно страждають дві кардина-

льно різні фунцкії одного й того ж органу [7, 8]. 

Визначення особливостей перебігу ХП у хворих 

з різними формами ЦД вимагає подальшого дос-

лідження для диференційованого підходу корек-

ції ураження підшлункової залози (ПЗ) у даного 

контингенту пацієнтів. 

Мета дослідження: визначити клінічні особ-

ливості ураження підшлункової залози при хро-

нічному панкреатиті у хворих на цукровий діа-

бет 1 та 2 типів. 

Наукове дослідження є фрагметном держбю-

джетної теми кафедри хірургічних хвороб та 

кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб меди-

чного факультету ДВНЗ «УжНУ» № 851 «Меха-

нізми формування ускладнень при захворюван-

нях печінки та підшлункової залози, методи їх 

лікування та профілактики», номер державної 

реєстрації: 0115U001103), а також наукової теми 

кафедри пропедевтики внутрішніх хвороб «По-

ліморбідна патологія при захворюваннях органів 

травлення, особливості патогенезу, можливості 

корекції (номер державної реєстрації 

0118U004365). 

Матеріали та методи. Під нашим спостере-

женням знаходилося 84 хворих на ЦД та ХП, які 

перебували на стаціонарному лікуванні в ендок-

ринологічному та гастроентерологічному відді-

леннях ЗОКЛ ім. А. Новака м. Ужгород, та хворі, 

які знаходились на амбулаторно-диспансерному 

спостереженні у дільничного сімейного лікаря за 

місцем проживання.  

Хворих розподілено на дві групи: в І групу 

увійшло 40 хворих на ЦД 1 типу, а ІІ групу 

склали 44 пацієнти на ЦД 2 типу. Серед обсте-

жених І групи чоловіків було 22 (55,0%), жінок – 

18 (45,0 %). Середній вік становив 39,3±4,7 року. 

Серед обстежених ІІ групи чоловіків було 26 

(59,1 %), жінок – 18 (40,9 %). Середній вік ста-

новив 48,4±6,2 року. У контрольну групу ввійш-

ло 20 практично здорових осіб (11 чоловіків 

(55,0%), 9 жінок (45,0%). Середній вік складав 

45,2±5,1 року. 

Усі дослідження виконувались за згодою па-

цієнтів, а методика їх проведення відповідала 

Гельсінській декларації прав людини 1975 р. та 

її перегляду 1983 р., Конвенції Ради Європи про 

права людини і біомедицину та законодавству 

України.  

Усім обстеженим пацієнтам проведено зага-

льноклінічні, антропометричні, інструментальні 

та лабораторні методи дослідження. Для верифі-

кації діагнозу звертали увагу на характер скарг, 

анамнез захворювання. Усім пацієнтам виконано 

ультразвукове дослідження (УЗД) органів чере-

вної порожнини (ОЧП) за загальноприйнятою 

методикою. У сироватці крові проведено стан-

дартні загальні та біохімічні дослідження з ак-

центом на показники вуглеводного обміну (глю-

кози, інсуліну, глікозильованого гемоглобіну 

(HbA1c, %). 

При антропометричному дослідженні визна-

чали зріст, вагу, обвід талії, а також розрахову-

вали індекс маси тіла (ІМТ). Згідно з рекомен-

даціями ВООЗ, хворих розподілили залежно від 

показника ІМС, при якому ІМС 16,0 і менше 

відповідав вираженому дефіцитові маси тіла; 

16,0–18,5 – недостатній масі тіла; 18,5–24,9 – 

нормальній масі; 25,0–29,9 – надмірній масі; 

30,0–34,9 – ожирінню І ступеня; 35,0–39,9 – 

ожирінню ІІ ступеня; 40,0 і більше – ожирінню 

ІІІ ступеня [9]. 

Надання медичної допомоги хворим на ЦД 1 

та 2 типів проводили згідно з клінічними прото-

колами лікування МОЗ України та локальних 

протоколів. Діагноз ЦД 1 типу встановили згідно 

з критеріями ВООЗ (1999 р.), а також із ураху-

ванням критеріїв уніфікованого клінічного про-

токолу (наказ МОЗ України від 29.12.2014 

№ 1021), а саме – концентрація глюкози, виміря-

на натще (не менше 8-ми годин після останнього 

прийому їжі), складала в венозній або капілярній 

крові більше 6,1 ммоль/л, в венозній плазмі крові 

– більше 7,0 ммоль/л; концентрація глюкози, 

виміряна через 2 години після тесту на порушен-

ня толерантності до глюкози (або випадкове 

визначення глікемії в будь-який час доби, неза-

лежно від прийому їжі), складала у венозній крові 

більше 10,0 ммоль/л, або в капілярній крові або 

венозній плазмі крові більше 11,1 ммоль/л [10]. 

Діагноз ЦД 2 типу встановлено згідно з ре-

комендаціями IDF (2005 р.), а також із ураху-

ванням критеріїв уніфікованого клінічного про-

токолу (наказ МОЗ України від 21.12.2012 № 

1118) [11, 12]. Ступінь важкості ЦД 2 типу оці-

нювали за рівнем HbA1c (норма – до 6,0 %).  

Діагноз ХП виставляли відповідно до мар-

сельсько-римських критеріїв (1989 р.) із допов-

неннями Я.С. Циммермана (1995 р.) та уточнен-

нями МКХ-10. Для вивчення зовнішньосекрето-

рної функції (ЗСН) ПЗ проводилось копрологіч-

http://ukrgastro.com.ua/wp-content/uploads/2015/12/2013_943nakazGERX.doc
http://ukrgastro.com.ua/wp-content/uploads/2015/12/2013_943nakazGERX.doc
http://ukrgastro.com.ua/wp-content/uploads/2015/12/2013_943nakazGERX.doc
http://ukrgastro.com.ua/wp-content/uploads/2015/12/2013_943nakazGERX.doc
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не дослідження, визначався рівень амілази сиро-

ватки крові, а також використовували 13С-

змішаний тригліцеридний (13С-ЗТДТ) та 13С-

амілазний дихальні тести (13С-АДТ).  

Аналіз і обробка результатів обстеження 

хворих здійснювалася за допомогою 

комп’ютерної програми STATISTICA 10.0 (фір-

ми StatSoft Inc, USA) з використанням парамет-

ричних та непараметричних методів оцінки 

отриманих результатів. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

У всіх обстежених нами хворих І групи встанов-

лено ЦД 1 типу легкого ступеня важкості (відсу-

тність кетоацидозу та ком, мікро- та макросу-

динних ускладнень ЦД), а також середнього 

ступеня важкості (в анамнезі кетоацидоз, а та-

кож наявність проявів діабетичної ретинопатії, 

нефропатії чи ангіопатія). У обстежених хворих 

ІІ групи також діагностовано ЦД 2 типу перева-

жно легкого та середнього ступеня важкості, що 

характеризувалося відсутністю гіпоглікемічних 

реакцій, рівнем глюкози в крові натще до 8,5 

ммоль/л, після їди – до 10 ммоль/л, HbA1c – не 

перевищував 7 %.  

У обстежених обох груп встановлено хроніч-

не ураження ПЗ за даними УЗД ОЧП, що прояв-

лялося порушенням зовнішньосекреторної недо-

статності ПЗ за результатами копрологічного 

дослідження, змін рівня амілази у сироватці 

крові, а також даних 13С-ЗТДТ та 13С-АДТ. 

Аналіз проведених обстежень встановив, що 

у всіх хворих на ЦД клінічно спостерігаються 

зміни з боку органів травлення, серед яких у 

пацієнтів І групи (ЦД 1 типу) переважали про-

яви кишкової диспепсії (схильність до проносів, 

поліфекалія), а хворих ІІ групи (ЦД 2 типу) час-

тіше турбували симптоми біліарної диспепсії 

(відрижка гірким, нудота, що часто супрово-

джувалась блювотою, а також гіркота у роті).  

 

Таблиця 1 

Частота і характер проявів диспептичного синдрому у хворих на ЦД та ХП  

 

Клінічні прояви 

Обстежені хворі 

І група (n=40) 

хворі із 

ЦД 1 типу 

ІІ група (n=44) 

хворі із 

ЦД 2 типу 

Абс. % Абс. % 

Прояви кишкової диспепсії:  

Скарги на порушення стільця 

- проноси 27 67,5 % ** 12 27,3 % 

- закрепи 3 7,5 % 8 18,2 % 

- закрепи, які змінювалися проносами  10  25,0 % 24 54,5 % * 

- поліфекалія 29 72,5 %** 17 42,5 %  

- відчуття неповного випорожнення 18  45,0 % 22 50,0 % 

Метеоризм 16 40,0 % 31  70,5 % * 

Прояви біліарної диспепсії: 

Нудота  12  30,0 % 26  65,0 %** 

Блювота 5  12,5 % 12 27,3 % 

Відрижка гірким 5  12,5 % 31  70,5 % ** 

Гіркота у роті 7 17,5 % 24 54,5 % ** 

Відчуття «переповнення» після прийому їжі 10 25,0 % 27 61, 4 % ** 
Примітка: різниця між показниками у хворих І та ІІ груп достовірна:  

* – р<0,05; ** – р<0,01.  

 

У всіх обстежених хворих на ЦД виявляли 

прояви диспептичного синдрому (табл.1). У па-

цієнів І групи переважали прояви кишкової дис-

пепсії, а у хворих ІІ групи – скарги, характерні 

для біліарної диспепсії. При цьому у хворих І 

групи (ЦД 1 типу) кишкові розлади проявлялись 

із поліфекалією (у 75,2 % пацієнтів, р<0,01) схи-

льністю до проносів (у 67,5 % хворих, р<0,01), 

відчуттям неповного випорожнення після акту 

дефекації (у 45,0 % хворих).  

У хворих на ЦД 2 типу провідними клініч-

ними проявами диспептичного синдрому 

були відрижка гірким (у 70,5 % пацієнтів, 

р<0,01), гіркота у роті (у 54,5 % пацієнтів, 

р<0,01), нудота (у 65,0 % пацієнтів, р<0,01) та 

відчуття «переповнення» після прийому їжі 

(особливо жирної, смаженої). Метеоризм також 

частіше визначали у хворих із ЦД 2 типу (у 

70,5 % випадків, р<0,01), ніж у пацієнтів із ЦД 

1 типу. 

Обстежені хворі на ХП та ЦД скаржились 

на біль різного характеру та інтенсивності, а 

також важкість у верхніх відділах живота 

(табл. 2). 
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Таблиця 2 

Частота і характер больового синдрому в обстежених хворих на ЦД та ХП 

 

Клінічні прояви 

Обстежені хворі 

І група (n=40) 

хворі з 

ЦД 1 типу 

ІІ група (n=44) 

хворі з 

ЦД 2 типу 

Абс. % Абс. % 

Больовий синдром: 23  57,5 % 28 63,6 % 

Локалізація 

- у правому підребер’ї 4 17,4 % 16 57,2 %*

* 

- у лівому підребер’ї 10 43,5 %** 2 7,1 % 

- в епігастрії 6 26,1 % 6 21,4 % 

- без чіткої локалізації, частіше по ходу товстої киш-

ки  

3 13,0 % 4 14,3 % 

Характер 

- ниючий  8 34,8 % 21 75,0 %*

* 

- спастичний 15 65,2 %** 7  25 %* 

Тривалість 

- періодична 19 82,6 %** 5 17,9 % 

- постійна 4 17,4 % 23 82,1 %*

* 
Примітка: різниця між показниками у хворих І та ІІ груп достовірна:  

* – р<0,05; ** – р<0,01. 

 

Як наведено у таблиці 3, у 57,5 % хворих І та 

у 63,6 % хворих ІІ групи визначали больовий 

синдром. У хворих І групи біль локалізувався 

частіше у лівому підребер’ї (у 43,5 % випадків, 

р<0,01) та в епігастрії (у 26,1% випадків), тоді 

як у хворих ІІ групи, частіше у правому підре-

бер’ї (у 57,2 % випадків обстежених, р<0,01). У 

хворих з ЦД 1 типу частіше визначали біль спа-

стичного, періодичного характеру (у 65,2 % та у 

82,6 % випадків відповідно – р<0,01), тоді як у 

хворих на ЦД 2 типу частіше спостерігали пос-

тійний, ниючий біль у правому підребер’ї (у 

82,1 % та у 75,0 % випадків відповідно – р<0,01). 

Отже, у хворих ІІ групи частіше діагностували 

біль постійного характеру, тоді як у хворих І 

групи симптоми виникали 2-3 рази на місяць.  

 

Таблиця 3 

Розподіл обстежених хворих на ХП та ЦД 1 та 2 типів залежно від ІМТ 

 

Показник 

Обстежені хворі 

І група (n=40) 

хворі з ЦД 1 типу 

ІІ група (n=44) 

хворі з ЦД 1 типу 

Виражений дефіцит маси тіла  

(ІМТ: менше 16,0) 

 10,0 % * _ 

Дефіцит маси тіла  

(ІМТ: 16,0–18,5)  

 35,0 % ** _ 

Нормальна вага  

(ІМС: 18,5 – 24,9) 

 45,0 % ** 11,4 % 

Надмірна вага  

(ІМС: 25,0 – 29,9) 

7,5 % 31,8 % * 

Ожиріння І ступеня 

(ІМС: 30,0 – 34,9) 

2,5 % 38,6 % ** 

Ожиріння ІІ ступеня 

(ІМС: 35,0 – 39,9) 

 

_ 

18,2 % * 

Примітка: показник у хворих до та після лікування достовірний:  

* – р<0,05; ** – р<0,01. 

 
Аналіз показників ІМТ вказує на відмінності 

між обстеженими хворими на ЦД 1 та 2 типів, а 
саме – в групі хворих із ЦД 1 типу переважали 

пацієнти з нормальною вагою тіла та дефіцитом 
маси тіла (45,0 % та 35,0 % обстежених відпові-
дно – р<0,01), тоді як серед пацієнтів із ЦД 2 
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типу – особи з ожирінням І ст. та надмірною 
вагою тіла (38,6 % (р<0,01) та 31,5 % (р<0,05) 
обстежених відповідно). Слід зазначити, що се-
ред хворих на ЦД 1 типу та ХП не виявлено па-
цієнтів з ожирінням ІІ ст., а серед обстежених із 
ЦД 2 типу та ХП, навпаки, не визначали осіб з 
дефіцитом маси тіла (табл. 3). 

Таким чином, перебіг ХП має свої особливо-
сті залежно від форми ЦД, а саме – ЗСН ПЗ при 
ЦД 1 типу проявляється проносом, поліфекалією, 
що, в свою чергу, призводить до формування 
дефіциту маси тіла у даних пацієнтів. У хворих 
на ЦД 2 типу ХП проявляється проявами біліар-
ною симптоматикою, частіше у осіб з надмірною 
вагою та ожирінням різного ступеня вираженос-
ті. Своєчасне виявлення особливостей клінічно-
го перебігу ХП має лежати в основі проведення 

диференційованого підходу до лікування у хво-
рих на ЦД 1 та 2 типів. 

Висновки. 1. Клінічне ураження ПЗ у хворих 
на ЦД 1 типу та ХП проявляється ознаками ки-
шкової диспепсії (проноси, поліфекалія, метео-
ризм) та вираженим спастичним болем періоди-
чного характеру. 

2. У хворих на ЦД 2 типу та ХП ураження під-
шлункової залози у переважної більшості випа-
дків проявляється диспептичними розладами 
(нудота, блювання, гіркота у роті) на фоні пос-
тійних, ниючих болів у верхніх відділах черева. 

3. При оцінці вгодованості в групі хворих на 
ЦД 1 типу та ХП переважають пацієнти з нор-
мальною вагою та дефіцитом маси тіла, тоді як 
серед хворих із ЦД 2 типу та ХП – особи з ожи-
рінням І ст. та надмірною вагою тіла.  
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