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Резюме

В статье представлен анализ эффективности тройной и последовательной схем антихеликобактерной терапии 
больных сахарным диабетом 2-го типа (СД) в сочетании с гастродуоденальными заболеваниями (ГДЗ). Обследо-
вано 40 больных СД и 64 пациента без СД в качестве группы сравнения, в возрасте от 30 до 60 лет. Проведена 
гастродуоденоскопия для подтверждения ГДЗ, хеликобактерную инфекцию определяли уреазным методом и ис-
следованием антигена бактерии в кале. Оценивали динамику клинической картины по балльной шкале GSRS, 
эндоскопическую ремиссию, эффективность эрадикации H. pylori. Изучали влияние схем антихеликобактерной 
терапии на синдром избыточного роста бактерий в кишечнике (СИБР) у больных СД. СИБР определяли дыха-
тельным водородным тестом. Установлено, что последовательная схема лечения привела к эрадикации H. pylori у 
больных СД в 83,4 % случаев, что достоверно больше, чем при тройной схеме – 63,7 %. Кроме того, клиническая 
эффективность и эндоскопическая ремиссия также были выше при использовании последовательной схемы лече-
ния. Достоверное снижение числа больных СД с СИБР произошло только при лечении последовательной схемой. 
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Summary

The paper presents the analysis of effectiveness of the triple and consecutive regimens of anti-Helicobacter pylori (HР) 
treatment in type 2 diabetic patients with gastro-duodenal disorders. The study included 40 diabetic and 64 non-diabetic 
patients (the control group), age of 30 to 60 years. Gastro-duodenal pathology was confi rmed by gastroduodenoscopy, the 
HР contamination – by use of the urease method or fi nding bacterial antigen in excrements. We studied the dynamics of 
clinical manifestations (by the GSRS scale), proved in endoscopy remission and effectiveness of HР eradication. We also 
analyzed the effects of anti-HР therapy regimens on the presence of the small intestinal bacterial overgrowth syndrome 
(SIBOS) in patients with diabetes mellitus. The SIBOS was recognized by the respiratory hydrogen method. The use of con-
secutive regimen resulted in HР eradication in 83,4 % of diabetic patients comparing with 63,7 % in patients on the triple 
therapy. Moreover, the clinical improvement and confi rmed by endoscopy remission were seen more frequently in patients 
being on the consecutive regimen. Statistically signifi cant decrease of the number of patients with SIBOS was also found but 
only in patients who had the consecutive therapy. 

Key words: helicobacter pylori infection, diabetic patients, gastroduodenal diseases.
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Основным постулатом лечения патологии, ассоци-
ированной с инфекцией Helicobacter pylori (HP), явля-
ется принцип эрадикации возбудителя. В соответствии 
с международным консенсусом Маастрихт V (2016), 
рекомендациями Российской гастроэнтерологической 
ассоциации по диагностике и лечению HР у взрослых 
(2013), регламентированы стандарты антихеликобак-
терной терапии [3,  8]. Однако, как свидетельствуют 
многочисленные отечественные и зарубежные исследо-
вания, за последнее десятилетие эффективность класси-
ческих схем первой и второй линии эрадикации упала 
[10]. Это связано с рядом проблем, главные из которых: 
рост резистентности НР к метронидазолу и кларитро-
мицину; побочные действия ингибиторов протонной 
помпы и антибактериальных препаратов [6].

Одной из новых схем эрадикационной терапии – 
является последовательная схема (5 дней ингибитор 
протонной помпы (ИПП)+ амоксициллин, далее 5 дней 
ИПП + кларитромицин + тинидазол/метронидазол). 
Это схема в настоящее время – одна из самых изучае-
мых схем эрадикации во всем мире, что продиктовано 
высокими цифрами эффективности такой терапии [7]. 
В рамках консенсуса Маастрихт V данный протокол 

эрадикации регламентирован в качестве альтернативы 
схемы первой линии [8].

Для больных сахарным диабетом 2-го типа (СД) 
с гастродуоденальными заболеваниями (ГДЗ) так же 
стоит актуальным вопрос об эрадикации HР, т. к. дока-
зана высокая степень инфицирования этих пациентов, 
от 70 до 90 % [4]. Однако исследований, в которых изу
чались схемы эрадикации HР у больных СД с ГДЗ, в 
нашей стране и за рубежом – единицы [2, 9]. В частно-
сти, в доступной литературе, нами не найдены работы 
по использованию последовательной схемы у данных 
пациентов.

Актуальным является проблема переносимости 
больными эрадикационной терапии, ее влияние, по-
ложительное или отрицательное, на качество жизни 
пациентов, на состояние микробиоты кишечника. Это 
особенно важно с учетом модификации схем эрадика-
ции, увеличения длительности лечения и числа анти-
бактериальных препаратов в этих схемах.

Исходя из изложенного, цель исследования состоя-
ла в изучении эффективности и последствий тройной 
и последовательной схем антихеликобактерной тера-
пии больных СД в сочетании с ГДЗ.

Материалы и методы
В открытое, сравнительное, контролируемое ис-

следование, по принципу случайно выборки, были 
включены 102 пациента, страдающих различными 
ГДЗ и инфицированные HР, из них у 40 – имел место 
достоверно установленный СД 2 типа в стадии ком-
пенсации. Все пациенты наблюдались у гастроэнтеро-
лога городской поликлиники, ГДЗ были диагностиро-
ваны согласно имеющимся стандартам обследования 
с привлечением специальных методов: ЭГДС, взятие 
биопсии слизистой желудка и 12-перстной кишки с 
гистологическим исследованием. Инфицированность 
H.pylori определяли уреазным тестом (в биоптатах ми-
нимум из двух мест – тела и антрума желудка) и мето-
дом ИФА с моноклональными антителами для выявле-
ния антигенов возбудителя в кале. Причем последний 
метод был обязателен для контроля за эрадикацией, 
который осуществляли через 1 месяц после окончания 
лечения. Перед исходным исследованием больные в 
течение 2 недель не принимали ИПП и минимум 6 ме-
сяцев – антибиотики.

Из обследования были исключены лица, страда-
ющие тяжелыми декомпенсированными заболевани-
ями сердца, легких, печени, поджелудочной железы, 
кишечника. От всех пациентов было получено пись-
менное согласие на обследование и лечение, согласно  
приказу Минздрава РФ № 173/1 от 25 июля 2012 г. «Об 
информированном добровольном согласии на меди-
цинскую помощь». 

Все пациенты были разделены на 4 группы: в 1-ю 
группу вошли больные без СД, которые получали 
тройную схему эрадикации HР (омепразол 40 мг/сут. 
+ кларитромицин 1 гр./сут.+ амоксициллин 2 гр/сут.) 
10 дней. Во 2-ю группу – больные с СД, получавших 
также тройную терапию. 3-ю группу составили боль-
ные без СД, которым была назначена последователь-
ная схема эрадикации (ее формула представлена выше, 
дозировки препаратов такие же, как в тройной схеме 

+ метронидазол – 1 гр./сут.), а 4-ю группу – пациенты 
с СД тоже с последовательной схемой. 1-я и 3-я груп-
пы расценивались как контрольные по отношению к 
больным СД. В таблице 1 представлена сравнительная 
характеристика всех 4 групп.

Как видно из таблицы 1, пациенты 4 групп досто-
верно не различались между собой по таким показа-
телям, как возраст, распределение по полу, по индексу 
массы тела (ИМТ), стажу заболевания, распределению 
по частоте ГДЗ, по методам оценки HР. Единственное 
различие было между группами контроля и группами 
СД по частоте кардиальной патологии, которая встре-
чалась чаще у больных СД. Но это не могло повлиять 
на дальнейший ход исследования.

В задачи работы входило определение клинико-эн-
доскопической и лабораторной эффективности эрадика-
ционных схем. Для оценки клинической эффективности 
использовали методику оценки гастроэнтерологических 
жалоб по системе GSRS (Gastrointestinal Simptom Rating 
Scale), разработанную I.  Wiklund [11]. Русскоязычная 
версия опросника GSRS была создана исследователя-
ми Межнационального Центра исследования качества 
жизни (г. Санкт-Петербург) [5]. Суть методики состо-
ит из опроса больных по 5 шкалам: DS – диарейный 
синдром, IS-диспептический, CS-констипационный, 
AP-абдоминальных болей, RS-рефлюксный. За каждый 
синдром можно получить максимум от 14 до 28 балов в 
зависимости от частоты симптомов. Для общей оценки 
жалоб баллы разных шкал суммируются.

Для определения эндоскопической эффективности 
лечения, по его окончанию, проводили ЭГДС с оцен-
кой состояния слизистой желудка и 12-п кишки. Сле-
дует отметить, что больные помимо эрадикационной 
терапии получали антацидную и антисекреторную те-
рапию (только омепразолом) до 1 месяца.

Лабораторной эффективностью эрадикационных 
схем считались отрицательные результаты ИФА на 
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антигены HР в кале через месяц после окончания 
лечения.

В задачу нашего исследования входило и изучение 
влияния эрадикационных схем на микробиоту тонкого 
кишечника, на синдром избыточного роста бактерий 
(СИБР) в кишечнике. Последний встречается доволь-
но часто у больных СД  [2]. Для выявления СИБРа ис-
пользовали результаты водородного теста с лактулозой, 
который проводили исходно и через 1 месяц после 
окончания лечения. Водородный тест признан наиболее 
информативным для оценки наличия СИБР в кишеч-

нике. В качестве прибора для проведения водородного 
теста применяли «Гастролайзер» (Великобритания), а 
сама методика не отличалась от стандартной [1]. 

Результаты исследования обработаны с помощью 
пакета прикладных программ «Statistic 6», «Excel 
2014». Абсолютные величины сравнивали с расчетом 
средних значений, ошибки средних, с использова
нием критерия Стьюдента. Для относительных вели-
чин применяли точный критерий Фишера. Различия 
считались статистически значимыми при достигнутом 
уровне p<0,05.

Таблица 1

Исходная характеристика больных СД  и контрольных групп, получавших тройную  
и последовательную антихеликобактерную терапию

Признак
Тройная терапия Последовательная терапия

Р 1-2 Р 3-4 Р 1-3 Р 2-41-я группа 
контроль (n=34)

2-я группа СД 2 
(n=22)

3-я группа 
контроль (n=30)

4-я группа СД 2 
(n=18)

Возраст (лет) 52,4±6,3 54,6±4,2 47,3±5,2 52,3±4,1 0,458 0,438 0,265 0,722
Пол (абс., %):
мужчины 
женщины

14 (41,2)
20 (58,8)

8 (36,4)
14 (63,6)

8 (26,7)
22 (73,3)

6 (33,3)
12 (66,7)

0,376
0,621

0,321
0,458

0,244
0,332

0,558
0,416

ИМТ (кг/м2) 27,5±3,2 29,5±2,8 26,4±2,1 30,2±3,1 0,578 0,345 0,389 0,421
Болезни (абс., %): 
НЭр. гастрит
Эр. гастрит
ЯБ 

11 (32,4)
16 (47,1)
7 (20,6)

6 (27,3)
10 (45,5)
6 (27,3)

13 (43,3)
13 (43,3)
4 (13,4)

6 (33,3)
9 (50)

3 (16,7)

0,434
0,786
0,146

0,465
0,278
0,277

0,433
0,465
0,132

0,211
0,390
0,178

Ср. стаж болезни (лет) 16,4±4,2 14,2±3,6 14,2±3,6 15,8±4,2 0,389 0,567 0,234 0,543
Сопут. болезни (абс., %):
ГЭРБ
ПБЗ 
ИБС
ГБ

14 (41,2)
16 (47,1)
8 (23,5)
15 (44,1)

13 (59,1)
12 (54,5)
10 (45,5)
20 (90,9)

11 (36,7)
11 (36,7)
5 (16,7)

10 (33,3)

10 (55,5)
8 (44,4)

12 (66,7)
16 (88,9)

0,089
0,768
0,034
0,007

0,078
0,422
0,021
0,012

0,099
0,322
0,235
0,562

0,121
0,237
0,267
0,711

Исходная оценка Нр  
(абс., %)
Уреазный тест
ИФА в кале 

27 (79,4)
7 (20,6)

18 (81,8)
4 (18,2)

23 (76,7)
7 (23,3)

15 (83,3)
3 (16,7)

0,534
0,711

0,347
0,544

0,356
0,566

0,558
0,497

Примечание. НЭр. – неэрозивный, Эр. – эрозивный, ЯБ – язвенная болезнь, ПБЗ – панкреатобилиарные заболевания.

Результаты и обсуждение
Результаты тройной схемы антихеликобактерной 

терапии больных СД в сравнении с контрольной 1-й 
группой представлены в таблице 2.

Таблица 2

Результаты лечения тройной антихеликобактерной схемой 
больных СД и контрольной группы

Признак

Контроль  
(группа 1)

n=34

Больные СД 
(группа 2)

n=22

исходно после 
лечения исходно после 

лечения
Абс. и % больных с НР 34 (100) 11 (32,4)* 22 (100) 8 (36,3)*
Абс. и % больных  
с ремиссией по данным 
ЭГДС - 24 (70,6) - 14 (63,6)

Общий GSPS (баллы) 56,7±4,3 38,1±2,3* 79,6±4,1 54,6±3,2*
Синдромы GSPS (баллы):
DS (диарейный)
IS (диспепсический)
CS (констипационный)
AP (абдоминальных болей)
RS (рефлюксный)

14,4±2,4
17,6±2,1
8,2±1,8
6,8±1,1
14,2±1,3

10,4±1,1
10,7±1,3*
14,8±1,8*
3,1±0,4*
4,1±1,1*

7,9±1,2
26,6±2,1
13,1±1,3
13,2±1,6
20,8±1,6

14,3±1,1*
11,6±2,1*
12,2±2,4
4,2±1,1*
8,3±1,4*

СИБР (Н2-тест) (абс, %) 15 (44,1) 10 (29,4) 16 
(72,7)

11 (50)

Примечание. ___ – достоверность различий в исходных показа-
телях между группами, p<0,05, * – достоверность различий с исход-
ными показателями в каждой группе, p<0,05.

Следует отметить, что исходно, у больных СД был 
достоверно выше общий балл GSRS, чем у пациентов 

без СД, а значит более выраженная клиническая кар-
тина ГДЗ. У больных СД клинически достоверно чаще 
встречался диспептический, рефлюксный, синдром 
абдоминальных болей, чем в контрольной группе. В 
свою очередь, диарейный синдром достоверно чаще 
наблюдался в группе контроля. Запоры наблюдались, 
примерно, с одинаковой частотой в обеих группах.

Через 1 месяц лечения, в том числе антихелико-
бактерного, в группе без СД достоверно с исходным 
уменьшились проявления диспептического и реф-
люксного синдромов, синдрома абдоминальных болей, 
но чаще стал наблюдаться констипационный синдром. 
По синдрому диареи существенных изменений не про-
изошло. В целом, общий средний балл GSRS, стал 
достоверно меньше. В группе СД, на фоне терапии, 
также произошло значимое уменьшение проявлений 
диспептического, рефлюксного и болевого синдромов, 
но чаще стала наблюдаться у больных диарея. Общий 
балл гастроэнтерологических жалоб все же достовер-
но снизился с 79,6 до 54,6 (p<0,05).

При проведении ЭГДС после завершения лечения 
оказалось, что в группе 1 в 70,6  %, а в группе 2 – в 
63,6 % имела место положительная динамика в виде 
заживления язв и эрозий, улучшения гистологической 
картины со стороны слизистой желудка и 12-п кишки. 

При оценке лабораторной эффективности тройной 
антихеликобактерной терапии в обеих группах уста-
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новлено, что у больных без СД эрадикация НР достиг-
нута в 67,6 %, а у пациентов с СД – в 63,7 %. 

Исследование на СИБР в кишечнике показало, что 
исходно СИБР достоверно чаще встречался во 2-й 
группе с СД по сравнению с контрольной группой 1. 
При этом схема тройной терапии привела к уменьше-
нию числа больных с СИБР в обеих группах, но сни-
жение это не было достоверно значимым.

В таблице 3 представлены результаты лечения па-
циентов с ГДЗ последовательной схемой антихелико-
бактерной терапии. 

Таблица 3

Результаты лечения последовательной антихеликобактерной 
схемой больных СД и контрольной группы

Признак

Контроль  
(группа 3)

(n=30)

Больные СД  
(группа 4)

(n=18)

исходно после 
лечения исходно после 

лечения
Абс. и % больных с НР 30 (100) 4 (13,3)* 18 (100) 3 (16,6)*
Абс. и % больных  
с ремиссией по данным 
ЭГДС

- 28 (93,3) - 14 (77,8)

Общий GSPS (баллы) 57,2±3,8 30,2±2,4* 76,4±2,5 38,6±2,4*
Синдромы  GSPS (баллы):
DS (диарейный)
IS (диспепсический)
CS (констипационный)
AP (абдоминальных болей)
RS (рефлюксный)

13,6±1,4
18,2±1,2
7,8±1,3
7,2±1,4
9,8±1,2

4,4±1,1*
7,8±1,4*
6,3±1,2
3,1±0,6*
3,6±1,2*

9,4±1,2
25,2±2,6
10,8±2,2
12,8±1,3
18,2±1,8

3,1±1,1*
11,1±1,3*
7,9±2,1

5,2±1,3*
8,4±1,4*

СИБР (Н2-тест) (абс., %) 14 (46,7) 6 (20)* 14 (77,8) 4 (22,2)*

Примечание. ___ – достоверность различий в исходных показа-
телях между группами, p<0,05, * – достоверность различий с исход-
ными показателями в каждой группе, p<0,05.

Как видно из таблицы 3, исходная клиническая 
картина, по общему среднему баллу GSRS, была до-
стоверно более выражена в группе 4 с СД, по сравне-
нию с контрольной группой 3. У больных СД досто-
верно чаще наблюдались диспептический, болевой, 
рефлюксный синдромы и реже диарейный. На фоне 
лечения с использованием последовательной схемы 
в группе 3 достоверно уменьшились проявления диа-
рейного, диспептического, болевого и рефлюксного 
синдромов. Такие же положительные изменения про-
изошли в группе 4  больных с СД, так же с достовер-
ной значимостью. 

Эндоскопическая ремиссия была достигнута у 
93,3 % больных 3 группой и у 77,8 % пациентов 4 груп-
пы. Это достоверно больше по обеим группам по срав-
нению с протоколом тройной антихеликобактерной те-
рапии (p=0,032). Лабораторная эрадикация H.pylori на 
фоне последовательной схемы имела место у 86,7 % па-
циентов из 3-й группы и у 83,4 % больных 4-й группы.

Исходно СИБР в кишечнике, как и в случае с трой-
ной схемой лечения, достоверно чаще наблюдали в 
группе 4 с СД по сравнению с группой контроля 3. 
Но в отличии от результатов лечения тройной терапи-

ей, при данной схеме, как в группе 3, так и в группе 4 
имело место достоверное снижение числа больных с 
СИБР по окончанию терапии.

Таким образом, результаты нашего исследования 
позволили сравнить эффективность тройной и по-
следовательной схем антихеликобактерной терапии 
больных с ГДЗ при наличии СД  и без него.  Следует 
отметить, что согласно рекомендациям, посвященным 
проблеме хеликобактериоза, задача лечения заключа-
ется в более 80 % эрадикации возбудителя [3]. Однако, 
как свидетельствуют многочисленные отечественные 
и зарубежные исследования, за последнее десятилетие 
эффективность классических схем первой и второй ли-
нии упала, и редко превышает необходимый процент 
[10]. Как показала наша работа, в группе тройной те-
рапии как у больных СД, так и без диабета, процент 
эрадикации НР не достигал и 70. Для больных с СД он 
был ниже (63,7 %), чем в контрольной группе (67,6 %), 
хотя и не достоверно. В группе пациентов, получаю-
щих последовательную терапию отмечен больший эф-
фект эрадикации HР: у 86,7 % пациентов без СД  имели 
место отрицательные анализы на НР, а у больных СД – 
в 83,4 % случаев. Различия с тройной схемой лечения 
были достоверны: для больных без СД – p=0,035, для 
больных с СД – р=0,044.

Обе схемы лечения во всех группах привели к 
уменьшению клинической картины ГДЗ, но в большей 
степени это наблюдалось в группах последовательной 
терапии. Для больных СД – Δ GSRS при тройной те-
рапии 25,1±3,2 баллов, Δ GSRS при последовательной 
терапии – 38,4±2,5 балла (p<0,05).

Эндоскопическая ремиссия также была в досто-
верно большем проценте случаев получена в обеих 
группах последовательной терапии по отношению к 
тройной терапии.

Интерес представляют данные по влиянию эрадика-
ционной терапии на СИРБ в кишечнике, который исход-
но имел место у 44-46 % больных ГДЗ без СД (в зави-
симости от группы), и у 72-77 % больных с СД. Только 
последовательная схема терапии позволила достоверно 
уменьшить число больных с СИБР в обеих группах.

Исходя из анализа полученных результатов иссле-
дования, можно заключить, что использование после-
довательной схемы лечения больных с хеликобактеро-
зом и ГДЗ имеет существенные преимущества перед 
классической тройной терапией.  Это касается как 
пациентов без сопутствующего СД, так и с СД. Для 
последней группы данные результаты особо значимы, 
т.к. ранее таких исследований не проводили. В рамках 
консенсуса Маастрихт V протокол последовательной 
схемы регламентируется как терапия первой линии, 
особенно в регионах с высокой резистентностью HР 
к кларитромицину [8]. Но, так как по Хабаровскому 
краю исследований по изучению данной резистентно-
сти не проводилось, последовательная схема приобре-
тает особую актуальность.

Выводы
Применение у больных СД 2 типа в сочетании с 

ГДЗ в качестве антихеликобактерной терапии последо-
вательной схемы позволило повысить эффективность 
эрадикации, по сравнению с тройной схемой терапии, 
с 63,7 % до 83,4 %.

Использование последовательной схемы  эрадика-
ции у больных СД с ГДЗ имеет преимущества перед 
тройной схемой по степени уменьшения клинической 
картины и получения эндоскопической ремиссии у 
больных.
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Назначение последовательной схемы больным СД 
с ГДЗ, в отличие от тройной схемы терапии, позволяет 

достоверно уменьшить число пациентов с сопутству-
ющим СИБР в кишечнике.
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