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У реальній практиці більшу увагу

клініцисти зазвичай приділяють так

званій діабетичній периферичній ней�

ропатії, в той час як ураження вегета�

тивної нервової системи, яке принайм�

ні не є кращим за своїм впливом на

прогноз та якість життя пацієнтів, час�

то залишається поза увагою. Цій акту�

альній проблемі був присвячений один

із виступів на науково�практичній кон�

ференції «Сучасні аспекти профілакти�

ки та лікування полінейропатій різного

ґенезу», що відбулася 25�27 вересня у

м. Івано�Франківську. Професор ка&
федри ендокринології Івано&Франків&
ського національного медичного універ&
ситету, доктор медичних наук Надія
Василівна Скрипник розповіла про ос�

новні принципи діагностики та ліку�

вання діабетичної гастроінтестиналь�

ної автономної нейропатії (ДГАН). 

– Діабетична автономна нейропатія

(ДАН) – це порушення симпатичної та

парасимпатичної іннервації внутріш�

ніх органів у хворих на ЦД (після ви�

ключення інших можливих причин

ураження нервової системи). 

Проблемі ДАН даремно приділяють

мало уваги. Справа в тому, що вегета�

тивна нервова система уражується час�

тіше, ніж периферичні нерви, тому що

представлена безмієліновими нервови�

ми волокнами. При вперше виявлено�

му ЦД 2 типу частота ДАН становить

30�40%, а при тривалості ЦД більше

ніж 10 років сягає 60�70%. Крім того,

наявність ДАН значно погіршує за�

гальний прогноз й підвищує смер�

тність. Так, Ewing et al. ще у 1980 р.

продемонстрували 56% смертність за

5�річний період у хворих на ЦД з чітки�

ми ознаками ДАН порівняно з 15% се�

ред пацієнтів з ЦД, але без ураження

автономної нервової системи. 

Клінічна картина ДАН дуже різно�

манітна й залежить від того, порушен�

ня вегетативної іннервації яких органів

є більш значним. Згідно з модифікова�

ною класифікацією Р. Kempler виділя�

ють нейропатію органів кровообігу, ди�

хальної системи, гастроінтестинальну

та урогенітальну форми, порушення

функції потових залоз та терморегуля�

ції, нейропатію мозкового шару над�

ниркових залоз (безсимптомна гіпоглі�

кемія), діабетичну кахексію (прогресу�

юче виснаження), порушення функції

зіниць.

Діабетична шлунково�кишкова ав�

тономна нейропатія також може мати

досить різноманітну клінічну картину

через переважання ураження тих чи ін�

ших органів травної системи – страво�

ходу, шлунка, кишечнику, жовчного

міхура тощо. ДГАН з характерними для

неї гастропарезом, ентеропатією та хо�

лецистопарезом не просто порушує

якість життя хворого, але й є однією з

основних причин лабільного перебігу

діабету та підвищення у 2�5 разів ризи�

ку розвитку жовчнокам'яної хвороби

порівняно з загальною популяцією. 

ДН стравоходу може проявлятися пе�

чією, дисфагією і болем за грудниною.

При рентгенологічному дослідженні у

8�10% обстежених виявляють знижен�

ня тонусу стравоходу (помірно вираже�

не). Значно частіше стравохідну нейро�

патію діагностують за допомогою до�

даткових методів – механометрії та кі�

нерадіографії. Рухові зміни, які вияв�

ляють при цьому, характеризуються

розширенням стравоходу, зменшенням

сили та швидкості перистальтики,

гальмуванням евакуації та втратою то�

нусу гастроезофагеального сфінктера.

Це може призвести до розвитку езофа�

гіту, а також запалення у бронхах.

Інші хворі скаржаться на відчуття

важкості, переповнення шлунка, які

зберігаються протягом кількох годин

після прийому їжі, відрижку, відсут�

ність апетиту, нудоту, рідше – блюван�

ня, біль в епігастральній ділянці. Наве�

дений симптомокомплекс носить наз�

ву діабетичної гастропатії. Він зумов�

лений затримкою пасажу їжі зі шлунка

та різного ступеня важкості спостеріга�

ється приблизно у половини хворих на

ЦД. Діабетичну гастропатію діагносту�

ють за допомогою рентгеноскопії

шлунка (до та через 60 і 120 хв після йо�

го заповнення рентгенконтрастною ре�

човиною), фіброгастродуоденоскопії,

ультразвукового дослідження. В окре�

мих випадках моторну функцію шлун�

ка досліджують за допомогою радіоізо�

топних методів. 

Гостра клінічна форма гастропатії

належить до невідкладних станів і но�

сить назву гастропарез. Клінічно гос�

тра атонія виявляється болем в епігас�

тральній ділянці, здуттям живота, вис�

нажливим блюванням, перитонеаль�

ними явищами. У хворих з діабетичним

гастропарезом у шлунку натще виявля�

ють рідину та залишки їжі; шлунок

розтягнутий, видовжений та опуще�

ний, перистальтичні скорочення від�

сутні або слабо виражені, евакуаторна

функція різко порушена. 

Діабетична ентеропатія характеризу�

ється порушенням моторно�евакуатор�

ної функції кишечнику. Її розвиток зу�

мовлений наявністю мікроангіопатії,

вісцеральної нейропатії, ферментно�

секреторної дисфункції органів трав�

лення, порушенням активності інтес�

тинальних гормонів. Узагалі клінічні

прояви уражень кишечнику незначні.

Диспепсичні прояви спостерігають

тільки у 8�10% випадків, а після ціле�

спрямованого опитування кількість

скарг збільшується до 50% і більше.

Виражені форми діабетичної ентеропа�

тії мають несприятливий для хворих

перебіг та характеризуються перш за

все розладами випорожнення, урчан�

ням у животі, метеоризмом. Однак

найбільш типовими ознаками вважа�

ють діарею та стеаторею. Типовим є

підвищення їх частоти у нічний час, що

спричиняє поганий сон, втомлюва�

ність, зниження працездатності.

Однією з важливих складових наведе�

них вище уражень є так званий синдром

недостатності всмоктування, який зу�

мовлено порушенням всмоктування

слизовою оболонкою тонкої кишки од�

нієї або кількох поживних речовин у

зв'язку з розладами транспортних ме�

ханізмів та приєднання дисбактеріозу.

Діагностичний план включає копро�

граму, дослідження калу на дисбактері�

оз, рентгеноскопію, ірігоскопію, коло�

носкопію. Не потрібно забувати й про

інші причини діареї у хворих на діабет,

такі як непереносимість медикаментів

(наприклад, максимальні дози метфор�

міну, акарбози), eкзокринна недостат�

ність підшлункової залози i просто ін�

фекційні та токсичні гастроентерити.

Ці діагнози потрібно виключити в разі

встановлення діагнозу автономної ней�

ропатії кишечнику.

У цілому діагноз «діабетична нейро�

патія», в тому числі ДАН – є діагнозом

виключення. Тільки після виключення

інших можливих причин ураження

нервової системи можна зробити вис�

новок про наявність діабетичного уск�

ладнення. Диференційну діагностику

проводять з недостатністю фолатів, ві�

таміну В12, ідіопатичною полінейропа�

тією, гіпотиреозом, нирковою недо�

статністю, екзогенними інтоксикація�

ми, алкоголізмом тощо.

Також слід зазначити, що відсутність

симптомів нейропатії не є підставою

для виключення діагнозу, але й діагноз

«діабетична нейропатія» не може бути

встановлений при наявності лише од�

ного симптому або ознаки. Відповідно

до сучасних рекомендацій необхідно

мінімум два неврологічних порушення

(симптоми, зміна швидкості поширен�

ня збудження по нервовому волокну,

зрушення за даними кількісних сен�

сорних або автономних тестів) для пос�

тановки діагнозу «діабетична нейро�

патія».

Лікування ДН, у тому числі ДГАН, є

комплексним і передбачає вплив на

фактори ризику, патогенетичну та сим�

птоматичну терапію. 

Обов'язковими умовами ефективно�

го лікування ДН з припиненням чи хо�

ча б уповільненням її прогресування є

жорсткий контроль глікемії, артеріаль�

ного тиску та ліпідів крові. Пацієнтам з

будь�якою формою нейропатії слід на�

полегливо рекомендувати відмову від

куріння. 

Вказані заходи є критично важливи�

ми, але не самодостатніми. На жаль,

лише за допомогою контролю вище�

зазначених факторів ризику в багатьох

випадках не вдається зупинити прогре�

сування нейропатії й тим більше досяг�

ти зворотного розвитку симптомів. А у

деяких хворих навіть неможливо взяти

під контроль рівень глюкози крові чи

артеріального тиску, незважаючи на

досить значні зусилля. Тому обов'язко�

вим компонентом плану лікування ДН

є засоби патогенетичної терапії. 

З урахуванням багатофакторного па�

тогенезу ДН та існуючої доказової бази

ефективними визнані лише кілька пре�

паратів для лікування цього патологіч�

ного стану. Перш за все це препарати

альфа�ліпоєвої кислоти, оскільки вони

володіють антиоксидантною дією, а

оксидативний стрес є одним з ключо�

вих ланцюгів патогенезу ДН. Одним з

доступних і в той же час якісних препа�

ратів альфа�ліпоєвої кислоти на укра�

їнському фармацевтичному ринку є

вітчизняний препарат Діаліпон.

Механізм дії альфа�ліпоєвої кислоти

при ДН є багатогранним й включає

нейропротекторний ефект, покращен�

ня ендоневрального кровотоку, віднов�

лення аксонального транспорту, зни�

щення надлишку вільних радикалів та

покращення метаболізму речовин з ан�

тиоксидантними властивостями (віта�

міни Е, С, селен, мідь тощо), нормалі�

зацію вуглеводного, ліпідного та енер�

гетичного обміну. Окремо слід виділи�

ти вплив альфа�ліпоєвої кислоти на

вуглеводний обмін, що важливо при

ЦД. Встановлено, що цей препарат по�

силює взаємодію інсуліну і рецепторів,

стимулює транспорт глюкози, активує

процеси її окислення, підвищує засво�

єння глюкози клітинами, гальмує глю�

конеогенез, знижує інтенсивність глі�

козилювання білків та зумовлених цим

ушкоджень тканин, у тому числі нерво�

вих волокон. 

Ефективність застосування альфа�

ліпоєвої кислоти при ДН доведена в

багатьох масштабних клінічних дослід�

женнях та метааналізах: DCCT (1995),

ALADIN (1995), UKPDS (1998),

ALADIN IІ (1999), SYDNEY (2003),

ISLAND (2005), SYDNEY 2 (2006),

NATHAN I (2007) тощо. Препарати

альфа�ліпоєвої кислоти включено в на�

ціональний протокол лікування ДН. 

Ще одним патогенетичним препара�

том, що довів свою ефективність при

ДН в кількох контрольованих клініч�

них дослідженнях (BEDIP�Study,

BENDIP, Stracke H. et al., 1996, 2001,

Woelk H. et al., 1998, Ledermann H.

et al., 1989) та включений в національні

рекомендації, є бенфотіамін. Це жиро�

розчинна сполука тіаміну, який, як ві�

домо, є коензимом�активатором транс�

кетолази – ферменту, що здатний пере�

направити фруктозо�6�фосфат і гліце�

ральдегід�3�фосфат з гліколізу на пен�

тозофосфатний шлях. 

Вітаксон (Фармак) – таблетований

препарат, який містить оптимальну

комбінацію бенфотіаміну і піридокси�

ну. Також Вітаксон представлений у

вигляді розчину для ін'єкцій (містить

тіамін, піридоксин та ціанокобаламін),

що дозволяє проводити так звану сту�

пеневу терапію, коли лікування почи�

нається з парентерального введення,

що забезпечує швидкий ефект, а про�

довжується більш зручними таблетова�

ними препаратами. 

Важливу роль у веденні пацієнтів з

ДГАН займає дієтотерапія. Рекоменда�

ції з харчування залежать від форми та

симптомів захворювання. 

Щодо симптоматичної терапії, то в

план лікування діабетичної гастропатії

включають прокінетичні засоби (ме�

токлопрамід, домперидон, еритромі�

цин); в окремих випадках вдаються до

інструментальної стимуляції шлунка.

В план лікування діабетичної ентеро�

патії включають пробіотики та фер�

ментні препарати.

Слід пам'ятати, що наявність ДГАН

негативно впливає на перебіг ЦД через

порушення перистальтики, всмокту�

вання та лабільність показників гліке�

мії. Контролю глікемії та вибору

цукрознижуючих препаратів у таких

пацієнтів слід приділяти більшу увагу

й мінімізувати ризик гіпоглікемії. 

Підготувала Наталя Міщенко

Діабетична гастроінтестинальна
автономна нейропатія

Одним із найпоширеніших ускладнень у хворих на цукровий діабет (ЦД) є діабетична нейропатія (ДН).
При використанні чутливих методів діагностики ураження нервової системи різного ступеня виявляють
у 80!90% пацієнтів з ЦД. У частини хворих на ЦД 2 типу діабетична полінейропатія має місце вже на момент
діагностування діабету, що зумовлено тривалим латентним перебігом та пізньою діагностикою основного
захворювання. В цілому частота розвитку діабетичної полінейропатії корелює з тривалістю, важкістю перебігу
та ступенем компенсації ЦД. 
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