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Таблиця 5. Залежність поширення варикозно трансформаці від протяжності рефлюксу

Поширеність 
трасформаці вен

Протяжність рефлюксу, к-ть хворих (%) ВсьогоЛР СР ПР СтР ТР
ЛТ 2B (60,0) 1S (K0,0) - - - Ks (З2 ^ )
СТ - 1 s (З6,6) 20 (KS,S) 6 (1K,6) - K1 (29,9)
ПТ - 1K (s1 ,9) 11 (K0,B) 2 (B ,K) - 2B (19,B)
СбТ - - S (s0,0) 6 ^ s ) 2 ( 12 ,s ) 16 (1 1 ,B)
ТТ - - - 2 (2s,0) 6 (Bs,0) S (s,S)
Всього 2B (19,B) KB (ЗфЗ) З9 (2S,s) 16 (16,B) S (s,S) ^ B

Примітки: 1. ЛТ -  локальна трансформація просвіту вен на 1 /3 гомілки або стегна; 2. СР -  сегментарна трансформація просвіту вен 
на 2/3 гомілки або стегна; 3. ПР -  поширена трансформація просвіту вздовж усіє гомілки або стегна; 4. СтР -  субтотальна трансформація, 
що поширюється менше ніж на 2/3 усіє ноги; 5. ТР -  тотальна трансформація, що захоплює вени більш ніж 2/3 нижньо кінцівки.

Як видно із наведених у табл. 5 даних, не завжди про­
тяжність рефлюксу співпадає із поширеністю варикозно 
трансформаці .

Так, за умов навіть тотального рефлюксу у 2 випадках, 
що складає 25,0 % із вказаними змінами, ми виявили 
субтотальну ВТр. Крім цього, при поширеному рефлюксі, що 
простягався вздовж або усіє гомілки, або стегна лише у 11 
(28,2 %), тобто майже у кожного третього, виявлено збіг 
патологічних процесів трансформаці вени та рефлюксу. Ще 
у 8, тобто у 20,5 % із вказаним рефлюксом ми діагностува­
ли субтотальну ВТр, а у 20 (51,3 %) незважаючи на суттєву 
протяжність веновенозного рефлюксу, ВТр була обмежена 
лише сегментом вени і не займала більше ніж 1/3 анато­
мічно ділянки ноги. Слід також зазначити, що має місце і 
зворотна тенденція, так при сегментарному рефлюксі у 14 
госпіталізованих, тобто у 29,8 % спостерігалося поширення 
трансформаці вен на цілу анатомічну ділянку ноги. Хоча у 
ціє категорі переважало загалом локальне та сегментарне 
ураження -  18 (38,3 %) і 15 (31,9 %) відповідно, що зага­
лом складає 70,2 %. За умов субтотального ВВР частота 
обмежено та тотально і субтотально варикозно трансфор­
маці , за нашими даними, однакова.

ВИСНОВКИ 1. Зниження здатності венозно стінки 
підтримувати фізіологічну форму х просвіту (трансформа­
ція) залежить від тривалості та протяжності патологічного 
рефлюксу, проте повного збігу вказаних патологічних змін 
ми не виявили.

2т За нашими даними, при субтотальному рефлюксі 
втрата форми підшкірних магістральних вен лише у поло­
вини випадків відповідає довжині поширення патологіч­
ного зворотного кровобігут Зт Найбільш виражена деформа­
ція просвіту магістральних вен діагностується у місці ви­
никнення декомпенсованого рефлюксу і регресує у 
дистальному напрямкут
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Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

КОРЕКЦІЯ ПОРУШЕНЬ КИШКОВОГО МІКРОБІОЦЕНОЗУ У ХВОРИХ НА 
ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ -  Наведено результати дослідження складу 
мікрофлори товсто кишки у хворих на цукровий діабет 2 типу та 
проаналізовано вплив на не лікування із включенням пробіотика “Сим- 
бітеру”, концентрованого ацидофільного. Відзначено позитивний вплив 
симбітеру на наявні порушення кишкового мікробіоценозу у пацієнтів 
на цукровий діабет 2 типу.

КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ КИШЕЧНОГО МИКРОБИОЦЕНОЗА У БОЛЬ­
НЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА -  Приведено результаты исследо­
вания состава микрофлоры толстого кишечника у больных сахарным 
диабетом 2 типа и проанализировано влияние на нее лечения с вклю­
чением пробиотика “Симбитера”, концентрированного ацыдофиль- 
ного. Отмечено позитивное влияние симбитера на имеющиеся нару­

шения кишечного микробиоценоза у пациентов сахарным диабетом 2 
типа.

CORRECT ION OF INTEST INAL MICROBIOCENOSIS DISTURBANCES IN PAT IENTS 
WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2 -  There have been adduced the results of 
research of intestinal microflora composition in patients with diabetes mellitus 
type 2 and analysed the i nfluence of probiotic “Symbiter” concentrated acidophilic 
on it. It has been shown the positive effect of symbiter on available disturbances 
of intestinal microbiocenosis in patients with diabetes mellitus type 2.
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ВСТУП Цукровий діабет є одним з найбільш пошире­
них захворювань у всьому світі, що приводить до ранньо 
інвалідизаці [1, 2]. Не дивлячись на успіхи в діагностиці і 
лікуванні цукрового діабету, залишається багато невирі- 
шених завдань. Так, у 60-70 % хворих на цукровий діабет 
спостерігаються різні клінічні прояви, пов’язані з уражен­
ням шлунково-кишкового тракту [3, 4]. При наявності у 
низки хворих на цукровий діабет 2 типу автономно ней- 
ропаті у вигляді діабетично ентеропаті , що клінічно про­
являється порушеннями моторики і ферментно-секреторно 
функці шлунково-кишкового тракту, за необхідності дот­
римування дієти з виключенням легкозасвоюваних вуг­
леводів, важливих для росту біфідо- і лактофлори, при зас­
тосуванні медикаментів, що сповільнюють всмоктування 
глюкози в кишечнику (акарбоза, бігуаніди), в дано кате- 
горі хворих часто спостерігаються кишкові дисбіози [4-7].

Метою нашо роботи було підвищити ефективність ліку­
вання хворих на цукровий діабет 2 типу на основі корекці 
кишкового дисбіозу шляхом включення до комплексно те- 
рапі пробіотика “ Симбітеру” , концентрованого ацидофіль­
ного.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Під спостереженням знаходи­
лися 38 пацієнтів на цукровий діабет 2 типу. Серед них 
було 20 (52,63 %) чоловіків і 18 (47,37 %) жінок. Вік хворих 
коливався в межах від 35 до 65 років. Цукровий діабет се­
реднього ступеня тяжкості спостерігався в 30 хворих, тяжкого 
-  у 8 осіб. Хворі були розподілені на 2 групи: І група (18 
чоловік) отримувала загальноприйняте лікування, ІІ група 
(20 осіб) додатково отримувала мультипробіотик “Симбі- 
тер” , концентрований ацидофільний, до складу якого вхо­
дить біомаса живих клітин багатоштамного симбіозу біфідо- 
бактерій, лактобацил, лактококів і пропіоновокислих бак­
терій, по 2 дози один раз на добу через 1,5-2 год після вечері. 
У наступні дні в разі досягнення терапевтичного ефекту дозу 
зменшували вдвічі на одне приймання. Курс лікування в 
усіх обстежених становив 14 днів. Для визначення стану 
кишково мікрофлори проводили бактеріологічне досліджен­
ня випорожнень за методикою В.А. Знаменського. Кількість 
мікроорганізмів виражали в колонієутворюючих одиницях 
(КУО) на 1 г фекалій, для зручності обрахунків використову­
вали десятковий логарифм отриманого значення (Ід КУО/г). 
Отримані показники порівнювали з даними 20 практично 
здорових осіб. Ефективність лікування оцінювали за кілько­
ма критеріями: нормалізацією частоти випорожнень, вга- 
муванням здуття живота, абдомінального дискомфорту, нор­
малізацією показників копрограми, бактеріограми.

Для оцінки достовірності отриманих результатів дослі­
дження, ми застосовували варіаційно-статистичний метод 
аналізу, який проведили за допомогою персонального ком­
п ’ютера ІВМ PC Pentium III 600 MHz та прикладно програ­
ми для роботи з електронними таблицями Microsoft® Excel 
2000 в середовищі Windows 98 Second Edition ( США, 1998). 
Достовірність одержаних результатів визначали, викорис­
товуючи критерій Стьюдента. Зміни вважали статистично 
достовірними при P<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕННЯ
Перед початком лікування всі хворі скаржилися на загальну 
слабкість, зниження працездатності, 33 (86,84 %) осіб відміча­
ли біль за ходом товсто кишки, 24 (63,16 %) -  здуття живота, 
23 (60,52 %) -  схильність до закрепів, 14 (36,84 %) осіб -  
схильність до діаре . Оцінюючи індивідуальні показники бак- 
теріограм до лікування, у 37 (97,36 %) хворих виявлено пору­
шення мікробіоценозу товсто кишки. При аналізі результатів 
дослідження якісного і кількісного складу кишково мікрофлори 
відмічено збільшення загально кількості кишково палички у 
19 (50,00 %) хворих, поява гемолітичних ешерихій -  у 3 
(37,5 %), зростання популяційного рівня кишково палички зі 
слабкою ферментативною активністю -  у 14 (36,84 %) пацієнтів; 
збільшення кількості умовно-патогенних ентеробактерій 
(клебсієл, цитробактерів, проте в, ентеробактерів) -  у 19

(50,00 %) осіб, підвищення рівня стафілококів -  у 2 (5,26 %) 
і дріжджових грибів роду Candida -  у 2 (5,26 %) хворих. Одна- 
часно у 32 (84,21 %) пацієнтів відзначено зменшення кількості 
біфідобактерій, у 26 (68,42 %) -  лактобактерій.

При цьому, дисбактеріоз І ступеня встановлено у 9 
(23,68 %) осіб, ІІ ступеня -  у 15 (39,47 %) осіб, у 13 
(34,21 %) -  констатували дисбактеріоз ІІІ ступеня. У цілому 
зміни мікрофлори характеризувалися достовірним збільшен­
ням загально кількості кишково палички ((8,88±0,14) при 
нормі (7,32±0,12) Ід КУО/г, Р<0,05)), кишково палички зі 
слабовираженою ферментною активністю ((6,99±0,15) при 
нормі (4,00±0,41) Ід КУО/г, Р<0,05)), появою гемолізуючо 
кишково палички, зменшенням популяційного рівня біфідо­
бактерій ((7,01 ±0,11) при нормі (8,25±0,10) Ід КУО/г, 
Р<0,05)), зниженням вмісту лактобактерій ((7,01 ±0,11) при 
нормі (8 ,24±0,11) Ід КУО/г, Р<0,05)), підвищенням рівня 
умовно-патогенних мікроорганізмів: клебсієл ((5,44±0,15) при 
нормі (3,85±0,09) Ід КУО/г, Р<0,05)), цитробактерів 
((4,99±0,13) при нормі (3,19±0,10) Ід КУО/г, Р<0,05)), енте­
робактерів ((5,13±0,16) при нормі (3,65±0,14) Ід КУО/г, 
Р<0,05)), проте в ((4,79±0,11) при нормі (2,85±0,05) Ід КУО/г, 
Р<0,05)), збільшенням вмісту стафілококів і дріжджових 
грибів (Р>0,05).

У результаті проведених досліджень встановлено, що нор­
малізація частоти випорожнень на тлі лікування симбітером, 
концентрованим ацидофільним на 3-4 день спостерігалася в 
24 (63,16 %) і мала позитивну динаміку, досягнувши 94,74 % 
на 14 добу. Покращання показників копрограми відзначали 
вже до 7-го дня терапі у 31 (81,58 %) обстежуваних. Лікуван­
ня із включенням симбітеру поряд із швидким зменшенням 
клінічно симптоматики (абдомінального болю, здуття живо­
та), викликало достовірне зниження загально кількості киш­
ково палички з (8,88±0,14) Ід КУО/г до (7,41 ±0,14), Р<0,05, 
зменшення популяційного рівня кишково палички зі слабо­
вираженою ферментативною активністю з (6,99±0,15) до 
(4,11 ±0,32), Р<0,05, припинення виділення гемолізуючо 
кишково палички, зниження вмісту клебсієл з (5,44±0,15) до 
(2,99±0,23), Р<0,05, проте в -  з (4,79±0,11) до (2,22±0,33), 
Р<0,05, ентеробактерів -  з (5,13±0,16) до (2,85±0,55), Р<0,05, 
цитробактерів -  з (4,99±0,13) до (3,01 ±0,26), Р<0,05, зрос­
тання біфідобактерій -  від (7,01 ±0,11) до (9,12±0,15), Р<0,05, 
лактобактерій -  від (7,01 ±0,11) до (8,98±0,18), Р<0,05. По­
ліпшення загального самопочуття, покращання апетиту 
відзначали в усіх хворих з перших днів лікування. Загалом, 
лікування із включенням симбітеру було ефективним у 35 
(92,11 %) пацієнтів на цукровий діабет 2 типу, що на 26,33 % 
перевищувало аналогічний показник у групі з загальноприй­
нятою терапією.

ВИСНОВКИ 1. Симбітер концентрований ацидофіль­
ний є високоефективним засобом для корекці порушень киш­
кового мікробіоценозу у хворих на цукровий діабет 2 типу.

2. Отримані результати дозволяють рекомендувати сим- 
бітер концентрований ацидофільний для широкого застосу­
вання в комплексній терапі цукрового діабету 2 типу.
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