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Дивертикулярна хвороба кишечника (ДХК)  — хвороба шлунково-
кишкового тракту (ШКТ) з  великим рівнем захворюваності, що 

зумовлює значні витрати на охорону здоров’я. Якщо раніше ДХК вва-
жали рідкісною діагностичною знахідкою, то нині вона є одним з найпо-
ширеніших захворювань ШКТ серед пацієнтів, котрі перебувають як на 
стаціонарному лікуванні, так і  на амбулаторному [18]. Дивертикульоз 
є доброякісним утворенням у стінці товстої кишки, поширеність якого 
у загальній популяції варіює від 10 до 66 %.

Поширеність хвороби вища у  пацієнтів віком понад 65 років, однак 
нещодавні дослідження показали приріст захворюваності у  молодших 
пацієнтів, особливо у країнах, які розвиваються та в яких набули поши-
рення західні дієти. Розподіл за статтю також зазнав змін: раніше ДХК 
частіше траплялася у  чоловіків. Останні дані свідчать, що у  чоловіків 

Дивертикулярна хвороба 
кишечника у пацієнтів 
із цукровим діабетом 2 типу 

Мета — вивчити поширення та особливості перебігу дивертикулярної хвороби 
кишечника (ДХК) у пацієнтів із цукровим діабетом (ЦД) 2 типу в популяції укра-
їнських хворих, проаналізувати ефективність застосування комбінованої терапії 
з використанням харчових волокон та рифаксиміну у цих пацієнтів. 

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням перебували 140 хворих на ЦД 
2 типу, з них 84 (60 %) жінки та 56 (40 %) чоловіків. Вік пацієнтів становив від 39 до 
69 років (середній вік — (53,1± 5,2) року). Контрольну групу утворили 67 хворих на 
ДХК  без ЦД 2 типу. Всім хворим проведено стандартні загальноклінічні досліджен-
ня. Вивчено глікемічний профіль та рівень глікованого гемоглобіну. Пацієнтам, які 
пред’являли скарги на абдомінальний біль, метеоризм, порушення випорожнення, 
абдомінальний дискомфорт, проводили водневий дихальний тест з лактулозою для 
виявлення синдрому надлишкового бактеріального росту (СНБР) та колоноско-
пію. Пацієнтам із ЦД 2 типу, у яких виявлено ДХК, та хворим контрольної групи 
за наявності скарг призначали рифаксимін («Альфа нормікс») у дозі 1200 мг/добу 
протягом 14 днів, потім  — дієту, збагачену харчовими волокнами, та рифаксимін 
у  дозі 800 мг/добу впродовж перших 7 днів кожного місяця. Спостереження за 
пацієнтами проводили протягом 6 міс. Хворим було рекомендовано вести щоден-
ник контролю випорожнень, загального стану та абдомінального болю. 

Результати. Дивертикулярна хвороба кишечника у  пацієнтів із  ЦД 2 типу тра-
пляється з частотою подібною до такої в загальній популяції. При ЦД 2 типу ДХК 
корелює з віком та виникає переважно у хворих віком понад 55 років, як у чолові-
ків, так і у жінок. Найчастіше дивертикули локалізуються у лівій половині товстого 
кишечника. Скарги на абдомінальний біль та порушення випорожнення у  цих 
хворих поєднуються із СНБР, який у пацієнтів з ДХК та ЦД 2 типу є вираженішим.  

Висновки. Для лікування ДХК при ЦД 2 типу доцільно використовувати повторні 
курси рифаксиміну в  дозі 1200 мг/добу протягом 2 тиж. При проведенні під-
тримувального лікування, можливо, доцільно збільшувати тривалість прийому 
рифаксиміну в дозі 800 мг/добу з 7 до 10 перших днів місяця у поєднанні з дієтою, 
збагаченою харчовими волокнами.

Ключові слова: 
дивертикулярна хвороба товстої кишки, цукровий діабет 2 типу, діагностика, 
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віком до 50 років і жінок понад 70 років частота 
вперше виявленої ДХК вища, ніж в осіб проти-
лежної статі аналогічного віку [24].

Найвищу захворюваність на ДХК виявлено 
у США і загалом у країнах Західної Європи, тоді 
як у  країнах Азії та Африки відзначено лише 
поодинокі випадки. В анатомічному відношенні 
ступінь поширення дивертикульозу в  товстій 
кишці також відрізняється залежно від геогра-
фічного розташування країни. Дивертикуліт, 
який виникає в  лівих відділах товстої кишки, 
є типовою знахідкою у мешканців західних країн, 
дивертикуліт правих відділів та сліпої кишки 
(зокрема дивертикул Меккеля) найпоширеніший 
серед азіатського населення (75 % від загальної 
кількості випадків дивертикуліту в цій групі).

Загальновідомо, що дивертикули виникають 
унаслідок складної дії поєднання генетичних 
чинників, порушення моторики товстої кишки, 
а  також таких особливостей способу життя, як 
тютюнокуріння, ожиріння, зловживання алко-
голем. Доведено, що зміни у  складі мікробіому 
товстого кишечника, супутні діабет і гіпертонічна 
хвороба, тривале вживання певних лікарських 
препаратів є важливими чинниками ризику роз-
витку ДХК [24].

Клінічна картина дивертикуліту залежить 
від розташування ураженого дивертикулу, 
виразності запалення та наявності ускладнень. 
Характерними ознаками і симптомами є сильний 
біль у  лівій здухвинній ділянці, зміни в  роботі 
кишечника, болючість при пальпації, лихоман-
ка, нудота та блювання, запор, діарея, здуття 
і кровотечі.

Дивертикуліт визначають як запалення одного 
або декількох дивертикулів із супутніми гостри-
ми та хронічними ускладненнями. У  тяжких 
випадках формується абсцес, або дивертикул 
може легко розірватися з потраплянням вмісту 
в черевну порожнину, спричиняючи генералізова-
ний перитоніт. Фекальні маси або неперетравлені 
частинки можуть накопичуватися у дивертикулі, 
зумовлюючи обструкцію, що призводить до роз-
тягнення стінки дивертикулу внаслідок секреції 
слизу і надмірного розвитку нормальної мікро-
флори товстого кишечника.

Актуальність проблеми цукрового діабету 
і дивертикулярна хвороба кишечника
Як цукровий діабет (ЦД), так і ДХК, є поши-

реними патологічними станами. Дивертикули 
товстої кишки виявляються у  кожної третьої 
особи похилого віку в  розвинених країнах [11. 
27]. Хоча більшість типів дивертикулів товсто-
го кишечника клінічно не виявляються, у  20 % 
випадків наявна симптоматика.

Механізми, завдяки яким ЦД пов’язаний з роз-
витком ДХК, недостатньо вивчено. Припускають, 
що дієта з низьким вмістом клітковини [13, 23] 
та наявність ЦД 2 типу із необхідністю вжива-
ти метформін, призводить до зміни кишкового 
мікробіому та розвитку дивертикулітів [9, 16, 21].

Зазвичай ДХК виникає не в  усіх хворих на 
ЦД, але серед цих пацієнтів є група ризику, яка 
більш схильна до розвитку ДХК. Поширеність 
ДХК при ЦД зумовлена розподілом за віком та 
місцем проживання [7, 14, 20].

При ЦД ДХК трапляється у  пацієнтів віком 
понад 40 років, особливо серед чоловіків [1, 
6]. Поширеність ДХК при ЦД зростає серед 
молодшого контингенту хворих, ніж у популяції 
в цілому [3, 20, 25].

Згідно з  однією з  теорій, дивертикули утво-
рюються в  ослаблених ділянках стінки товстої 
кишки, які зазнають дії підвищеного тиску [8]. 
Відомо, що міцність стінки товстої кишки змен-
шується з  віком. Раніше вважали, що фекальні 
маси та деякі продукти можуть застрягати 
в  дивертикулах (травмуючи стінку), що при-
зводить до гіпоперфузії, загибелі вражених 
клітин кишкової стінки та її перфорації. Нині 
ця парадигма є  сумнівною [22]. Мікроскопічне 
дослідження біоптатів зі стінки товстої кишки, 
в  місці ранніх дивертикулів, виявило ділянки 
стоншення внаслідок імовірної мікроскопічної 
вогнищевої м’язової атрофії [10]. Під час роз-
витку дивертикулу виникає чітко виражений 
дефект, зазвичай у  місці проникнення судини 
крізь отвори в м’язовому шарі.

Домінуюча парадигма розвитку ДХК сфокусо-
вана на ролі недостатнього споживання рослинної 
клітковини, що призводить до підвищення тиску 
в просвіті товстого кишечника [15]. Однак ці уяв-
лення є  суперечливими. Наприклад, A. F. Peery 
та співавт. [19] дослідили роль взаємозв’язку 
між функціональним станом нервових сплетень, 
і  як наслідок,  — ритмом перистальтики та спо-
живанням рослинної клітковини у розвитку без-
симптомної форми ДХК та виявили, що менш 
часті хвилі перистальтики і  тверді випорож-
нення пов’язані зі зниженим ризиком розвитку 
дивертикульозу. Крім того, не вдалося виявити 
взаємозв’язку між споживанням харчових воло-
кон і ризиком розвитку ДХК [17, 19]. У кількох 
дослідженнях вивчали роль споживання клітко-
вини у розвитку ускладнень ДХК [2, 4, 5]. Згідно 
з  рекомендаціями Американської гастроентеро-
логічної асоціації (AGA) щодо лікування дивер-
тикуліту слід збільшити споживання клітковини 
пацієнтам з гострим дивертикулітом в анамнезі.

Життя з  дивертикульозом та ЦД  — неаби-
який виклик. Лікування ДХК залежить від 
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тяжкості симптомів, але цікавіший ефект зазвичай 
з’являється після призначення дієти з  високим 
вмістом рідини або клітковини і антибіотикотера-
пії. При виборі антибіотика для лікування пацієн-
тів з ДХК у поєднанні з ЦД 2 типу слід віддавати 
перевагу ефективним та безпечним препаратам, 
які пов’язані з мінімальною абсорбцією в товстій 
кишці та впливають на максимальну кількість 
видів умовно-патогенної флори. Препаратом 
вибору є рифаксимін («Альфа Нормікс»), ефек-
тивність якого доведено в багатьох дослідженнях. 
Рифаксимін рекомендовано для лікування та 
профілактики ДХК консенсусами Європейської 
гастроентерологічної асоціації і  Американської 
гастроентерологічної асоціації [12, 26]. У хворих 
на ЦД 2 типу лікування ДХК вивчено недостатньо.

Мета дослідження  — вивчити поширення та 
особливості перебігу дивертикулярної хвороби 
кишечника у  пацієнтів з  цукровим діабетом 
2 типу в популяції українських хворих, проана-
лізувати ефективність застосування комбінованої 
терапії з  використанням харчових волокон та 
рифаксиміну у цих пацієнтів.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебували 140 

хворих на ЦД 2  типу, з  них 84  (60 %) жінки та 
56  (40 %) чоловіків. Вік пацієнтів становив від 
39 до 69 років (середній вік — (53,1 ± 5,2) року). 
Контрольну групу утворили 67 хворих на ДХК 
без ЦД 2 типу.

Діагноз ЦД 2 виставляли відповідно до критері-
їв Уніфікованого клінічного протоколу первинної 
та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги 
хворим на цукровий діабет 2 типу, затвердженого 
наказом Міністерства охорони здоров’я 21 грудня 
2012 року № 1118. Діагноз ДХБ встановлювали 
згідно з рекомендаціями National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) 2019.

Усім хворим проведено стандартні загально-
клінічні дослідження. Вивчено глікемічний 
профіль та рівень глікованого гемоглобіну. Усі 
пацієнти з ЦД 2 типу приймали базисну терапію 
та були в стадії компенсації або субкомпенсації 
основного захворювання.

Проведення дослідження було затверджено 
на засіданні комісії з питань етики Національної 
медичної академії післядипломної освіти імені 
П. Л. Шупика (протокол № 10 від 05.11.2018 р.).

Пацієнтам, які пред’являли скарги на абдомі-
нальний біль, метеоризм, порушення випорож-
нення і абдомінальний дискомфорт, проводили 
диференційно-діагностичне дослідження з водне-
вим дихальним тестом з лактулозою для виявлен-
ня синдрому надлишкового бактеріального росту 
(СНБР) та колоноскопію. Під час колоноскопії 

вивчали зміни структури та слизової оболонки 
товстого кишечника (наявність дивертикулів, 
поліпів, ерозивно-виразкових дефектів тощо), їх 
локалізацію і кількість, інтенсивність ураження.

Також проаналізовано дані 86 діагностичних 
колоноскопій у  пацієнтів з  ЦД 2  типу віком 
понад 55 років. Ці хворі не мали жодних гастро-
ентерологічних скарг. Колоноскопію проводили 
з профілактичною метою.

Пацієнтам контрольної групи діагноз ДХК 
встановлювали за наявності характерних скарг 
та підтверджували при проведенні колоноскопії. 
Всі хворі контрольної групи мали стаж хвороби 
не менше ніж 3 роки.

Пацієнтам з ЦД 2 типу, в яких виявлено ДХК, 
та хворим контрольної групи за наявності скарг 
призначали рифаксимін («Альфа нормікс») 
у дозі 1200 мг/ добу впродовж 14 днів, потім — 
дієту, збагачену харчовими волокнами, та рифак-
симін у дозі 800 мг/ добу впродовж перших 7 днів 
кожного місяця.

Спостереження за пацієнтами проводили про-
тягом 6 міс. Хворим було рекомендовано вести 
щоденник контролю випорожнень, загального 
стану та абдомінального болю. Всім хворим про-
водили водневий дихальний тест у динаміці для 
контролю СНБР.

Статистичний аналіз отриманих даних про-
водили за допомогою прикладних програм Excel 
Microsoft Office та Statistica 6.0. Відповідність 
виду розподілу ознак закону нормального розпо-
ділу перевіряли за допомогою методу Шапіро —
Уїлка. Порівняння кількісних показників здій-
снювали за допомогою параметричних методів 
(t-критерію Стьюдента).

Результати та обговорення
При ретельному обстеженні у  94  (67,1 %) 

хворих на ЦД 2  типу виявлено скарги на 
абдомінальний біль, порушення випорожнен-
ня, здуття живота, абдомінальний дискомфорт. 
Абдомінальний біль був домінуючою скаргою (у 
54 (57,4 %) хворих). Майже половина пацієнтів 
скаржилися на закрепи (42 (44,7 %)). Метеоризм 
виявлено у третини хворих (31 (33,0 %)). Під час 
вивчення гастроентерологічних скарг у всіх паці-
єнтів проводили диференційно-діагностичний 
пошук з використанням додаткових інструмен-
тальних та лабораторних методів дослідження.

Із 140 хворих з  ЦД 2  типу ДХК виявлено 
у 20 (14,3 %). З огляду на наявність скарг у цих 
хворих діагностовано симптоматичну неусклад-
нену ДХК.

За даними діагностичних колоноскопій у паці-
єнтів з  ЦД 2  типу безсимптомні дивертикули 
діагностовано в 11 (12,7 %) хворих.
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Таким чином, поширеність ДХК, як симпто-
матичної, неускладненої, так і  безсимптомного 
дивертикульозу, у пацієнтів з ЦД 2 типу не від-
різнялася від такої у загальній популяції.

Проаналізовано вікові особливості, а  також 
локалізацію дивертикулів у пацієнтів з ЦД 2 типу 
порівняно з контрольною групою (таблиця).

У пацієнтів з  ЦД 2  типу та ДХК частота 
виявлення дивертикулів корелювала з віком та 
була найбільшою у хворих віком понад 55 років. 
Аналогічну тенденцію виявлено в контрольній 
групі. В обох досліджуваних групах переважали 

чоловіки, але частота виявлення ДХК у  жінок 
також була досить високою (40,0 та 43,3 % відпо-
відно). Найчастіше дивертикули локалізувалися 
у  лівих відділах товстого кишечника (у 80,0 % 
пацієнтів з  ДХК та ЦД 2 типу і  68,7 % хворих 
на ДХК), у  пацієнтів з  ДХК ураження правих 
відділів кишечника і тотальне ураження трапля-
лися частіше, ніж у хворих на ДХК та ЦД 2 типу 
(21 (31,3 %) та 4 (20,0 %) відповідно, р < 0,05).

Усім хворим після встановлення діагнозу 
проводили водневий дихальний тест з лактуло-
зою. За результатами цього тесту виявлено, що 
у хворих на ДХК та ЦД 2 типу частота СНБР 
була вищою, ніж у пацієнтів з ДХК (18 (90,0 %) 
та 44 (65,6 %), р < 0,05). Це може свідчити про те, 
що дисбіотичні порушення у пацієнтів з ДХК та 
ЦД 2 типу більш значущі та мають додатковий 
негативний вплив на перебіг ДХК (рисунок).

З огляду на наявність скарг, підтверджені зміни 
в товстому кишечнику, а також наявність СНБР 
у пацієнтів з ДХК та ЦД 2 типу призначено ліку-
вання згідно із міжнародними рекомендаціями 
[12, 26] з використанням рифаксиміну в дозі 1200 
мг/добу протягом 14 днів для усунення СНБР. 
Таку терапію проводили пацієнтам обох груп. 
Після 2-тижневої терапії стан хворих поліпшив-
ся. Лише 3 (15,0 %) пацієнти з ДХК та ЦД 2 типу 
і 8 (11,9 %) хворих на ДХК мали скарги, переваж-
но на абдомінальний дискомфорт із утруднен-
ням випорожнення. За результатами водневого 
дихального тесту виявлено, що у 5 (25,0 %) паці-
єнтів із ДХК та ЦД 2 типу і 13 (19,4 %) хворих 
на ДХК зберігалися вияви СНБР. Це могло 
спричинити загострення, тому після 4-тижневої 
перерви цим хворим проведено повторний курс 
рифаксиміну («Альфа Норміксу») в  дозі 1200 
мг/ добу впродовж 14 днів. Застосування рифак-
симіну не призводить до розвитку бактеріальної 
резистентності, що зумовлює можливість його 
повторного використання. Мінімальна систем-
на абсорбція робить вживання препарату мак-
симально безпечним. Після повторного курсу 
рифаксиміну лише у 2 (10,0 %) пацієнтів з ДХК 
та ЦД 2 типу виявлено залишкові явища СНБР, 
тоді як у контрольній групі — у 12 (17,9 %).

Таким чином, СНБР у хворих на ДХК та ЦД 
2 типу трапляється частіше та є більш вираженим 
та інтенсивним, тому для усунення СНБР у таких 
хворих доцільно застосовувати повторні курси 
рифаксиміну в дозі 1200 мг/ добу впродовж 2 тиж.

Після індукційної терапії пацієнтам обох груп 
рекомендували підтримувальне профілактичне 
лікування з  використанням дієти, збагаченої 
харчовими волокнами, та регулярний прийом 
рифаксиміну циклічно — перші 7 днів кожного 
місяця у дозі 800 мг/ добу.

Таблиця. Розподіл пацієнтів з дивертикулярною 
хворобою кишечника за віком, статтю та 
локалізацією ураження товстого кишечника

Показник
ДХК та  

ЦД 2 типу 
(n = 20)

ДХК 
(n = 67)

Вік, роки  

<45 0 7 (10,5 %)

45 — 55 5 (25,0 %) 14 (20,9 %)

55 — 65 8 (40,0 %) 21 (31,3 %)

>65 7 (35,0 %) 25 (37,3 %)

Чоловіки
Жінки

12 (60,0 %)
8 (40,0 %)

38 (56,7 %)
29 (43,3 %)

Локалізація

Ліві відділи товстого кишечника  16 (80,0 %)  46 (68,7 %)*

Праві відділи товстого кишечника 2 (10,0 %) 10 (14,9 %)

Тотальне ураження кишечника 2(10,0 %) 11 (16,4 %)

Примітка. * Різниця щодо показників хворих з ДХК та ЦД 2 типу  
статистично значуща (p < 0,05).

* Різниця щодо показників хворих з ДХК та ЦД 2 типу  
статистично значуща (p < 0,05).

Рисунок. Частота синдрому надлишкового 
бактеріального росту у пацієнтів з дивертикулярною 
хворобою кишечника та цукровим діабетом 2 типу  
та хворих контрольної групи до, після першого  
та повторного курсів лікування
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На тлі підтримувальної терапії у  більшості 
хворих спостерігали стабільний стан, але у паці-
єнтів з ДХК та ЦД 2 типу наприкінці 2-го місяця 
терапії з’явилися скарги на здуття живота та 
абдомінальний дискомфорт, які зменшувалися 
після прийому рифаксиміну. Можливо, це було 
пов’язано із гіршою переносністю харчових 
волокон у хворих досліджуваної групи порівняно 
з  контрольною групою. Після 6-місячного спо-
стереження всі пацієнти обох груп відзначили 
поліпшення порівняно зі станом до лікування. 
У половини пацієнтів з ДХК та ЦД 2 типу вияв-
лені епізоди метеоризму та абдомінального дис-
комфорту наприкінці місяця, які невілювалися 
прийомом рифаксиміну. Такі епізоди виявлено 
лише у  14  (20,9 %) хворих контрольної групи. 
Можливо, для пацієнтів з ДХК та ЦД 2 типу при 
проведенні профілактичного лікування доцільно 
застосовувати курси рифаксиміну впродовж не 7, 
а 10 перших днів кожного місяця. Це дасть змогу 
стабільніше контролювати зміни кишкового 
мікробіому у таких хворих з огляду на не завжди 

адекватну переносність харчових волокон і вплив 
на кишкову мікробіоту базисної терапії.

Висновки
Таким чином, ДХК у пацієнтів з ЦД 2 типу 

трапляється з  частотою подібною до такої 
в  загальній популяції. При ЦД 2  типу ДХК 
корелює з  віком та виникає переважно у  хво-
рих віком понад 55 років, як у чоловіків, так і у 
жінок. Найчастіше дивертикули локалізуються 
у  лівій половині товстого кишечника. Скарги 
на абдомінальний біль та порушення випорож-
нення у цих хворих поєднуються із СНБР, який 
у пацієнтів з ДХК та ЦД 2 типу є вираженішим. 
Тому для лікування ДХК при ЦД 2 типу доціль-
но використовувати повторні курси рифак-
симіну в  дозі 1200 мг/ добу протягом 2  тиж. 
При проведенні підтримувального лікування, 
можливо, доцільно збільшувати тривалість 
прийому рифаксиміну в  дозі 800  мг/ добу з  7 
до 10 перших днів місяця у поєднанні з дієтою, 
збагаченою харчовими волокнами.
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Дивертикулярная болезнь кишечника у пациентов  
с сахарным диабетом 2 типа
Цель — изучить распространение и особенности течения дивертикулярной болезни кишечника (ДБК) у пациентов 
с сахарным диабетом (СД) 2 типа в популяции украинских больных, проанализировать эффективность применения 
комбинированной терапии с использованием пищевых волокон и рифаксимина у этих пациентов.

Материалы и  методы.   Под нашим наблюдением находились 140 больных СД 2  типа, из них 84  (60 %) жен-
щины и  56  (40 %) мужчин.   Возраст пациентов составлял от 39 до 69 лет (средний возраст  — (53,1 ± 5,2) года).  
Контрольную группу образовали 67 больных с ДБК без СД 2 типа.  Всем больным проведены стандартные обще-
клинические исследования.  Изучен гликемический профиль и уровень гликированного гемоглобина. Пациентам, 
предъявляющим жалобы на боль в животе, метеоризм, нарушение стула, абдоминальный дискомфорт, проводили 
водородный дыхательный тест с лактулозой для выявления синдрома избыточного бактериального роста  и коло-
носкопию.   Пациентам с  СД 2  типа, у  которых обнаружена ДБК, и  больным контрольной группы при наличии 
жалоб назначали рифаксимин («Альфа нормикс») в дозе 1200 мг/сут в течение 14 дней, затем — диету, обогащен-
ную пищевыми волокнами, и рифаксимин в дозе 800 мг/сут в течение первых 7 дней ежемесячно.  Наблюдение 
за пациентами проводили в течение 6 мес.  Больным было рекомендовано вести дневник контроля стула, общего 
состояния и абдоминальной боли. 

Результаты.  Дивертикулярная болезнь кишечника у пациентов с СД 2 типа встречается с частотой, сопоставимой 
с таковой в общей популяции.  При СД 2 типа ДБК коррелирует с возрастом и возникает преимущественно у боль-
ных старше 55 лет, как у мужчин, так и у женщин.  Чаще всего дивертикулы локализуются в левой половине толстого 
кишечника.  Жалобы на боль в животе и нарушение стула у этих больных сочетаются с синдромом избыточного 
бактериального роста, который у пациентов с ДБК и СД 2 типа является более выраженным.  

Выводы. Для лечения ДБК при СД 2  типа целесообразно использовать повторные курсы рифаксимина в  дозе 
1200 мг/сут в  течение 2 нед.   При проведении поддерживающего лечения, возможно, целесообразно увеличить 
продолжительность приема рифаксимина в  дозе 800 мг/сут с  7 до 10 первых дней месяца в  сочетании с  диетой, 
обогащенной пищевыми волокнами.

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, сахарный диабет 2 типа, диагностика, лечение.
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Diverticular colon disease in patients with type 2 diabetes mellitus
The aim of this study was to investigate the prevalence and features of the course of diverticular colon disease in patients 
with type 2 diabetes mellitus in the population of Ukrainian patients, as well as to analyze the effectiveness of the use of 
combination therapy using dietary fiber and rifaximin in these patients.

Materials and methods. We observed 140 patients with type 2 diabetes mellitus (DM 2). The age of the patients ranged 
from 39 to 69 years (mean age 53.1 ± 5.2 years), among the patients there were 84 women (60 %) and 56 men (40 %). The 
control group consisted of 67 patients with diverticular colon disease (DCD) without DM 2. Patients who complained 
of abdominal pain, flatulence, abnormal stool, abdominal discomfort underwent a hydrogen breath test with lactulose to 
establish bacterial overgrowth syndrome (SIBO) and colonoscopy. Patients with diabetes mellitus, in whom DCD was 
found and patients in the control group, in the presence of complaints, were prescribed rifaximin (Alpha normix) at a dose 
of 1200 mg per day for 14 days. After that, they were prescribed a diet with an increase in dietary fiber, and rifaximin at 
a dose of 800 mg per day for the first 7 days of each month. The patients were followed up for 6 months, patients were 
recommended to keep a diary of stool control, general condition and abdominal pain.

Results. Diverticular colon disease in patients with type 2 diabetes occurs with a frequency similar to that in the general 
population. DCD in DM 2 correlates with age and occurs mainly in patients over 55 years old, both in men and women. 
Most often, diverticulars are localized in the left half of the large bowel. Complaints of abdominal pain and stool disturbance 
in these patients are combined with SIBO, which is more intense in patients with DCD and DM 2.

Conclusions. It is advisable to use repeated courses of rifaximin 1200 mg per day for 2 weeks for the treatment of DCD in 
DM 2. When carrying out maintenance treatment, it may be advisable to increase the duration of rifaximin 800 mg per day 
from 7 to 10 first days of the month in combination with a diet enriched with dietary fiber.
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