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Резюме

В статье представлен анализ эффективности различных модификаций тройной и сочетанной схем антихели-
кобактерной терапии больных сахарным диабетом 2-го типа (СД2) в сочетании с хроническими гастродуоденаль-
ными заболеваниями (ХГДЗ) и влияния данных схем на синдром избыточного бактериального роста (СИБР). Для 
этого в открытое сравнительное, рандомизированное исследование были включены 138 пациентов с ХГДЗ и СД2. 
Для постановки диагноза ХГДЗ и диагностики инфекции Helicobacter pylori использовали гастродуоденоскопию с 
биопсией, уреазный, цитологический метод, а также определение антигенов возбудителя в кале. Для диагностики 
СИБР проводили водородный дыхательный тест с лактулозой. Пациенты были разделены на 4 группы в зависимо-
сти от вида терапии. Наименьшую эффективность по эрадикации H.pylori показали 10-дневная тройная терапия 
(ТТ) с омепразолом (68,7 %) и 14-дневная оптимизированная тройная терапия с рабепразолом (ОТТ) – 80,6 %. Уси-
ление ОТТ препаратом висмута и пробиотиком (УОТТ) позволило достичь 94,1 % эрадикации. Добавление к ОТТ 
метронидазола и пробиотика – усиленная сочетанная терапия (УСТ) повысило эрадикацию до 97,2 %. Назначение 
всех 4 схем терапии привело к уменьшению числа больных ХГДЗ и СД2, которые исходно страдали СИБР в тонком 
кишечнике. Но наилучшие результаты в этом направлении, достоверные по отношению исходного состояния, по-
казали УОТТ и УСТ.

Ключевые слова: хронические гастродуоденальные заболевания, сахарный диабет 2-го типа, Helicobacter pylori, 
эрадикационная терапия, синдром избыточного бактериального роста.
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Summary

The paper presents the analysis of eff ectiveness of diff erent modifi cations of the triple and combinatorial anti-Helico-
bacter pylori (H.pylori.) therapy and their eff ect on the small intestinal overgrowth syndrome (SIBOS) in type 2 diabetic 
patients with chronic gastroduodenal disorders (cGdd). The open comparative randomized study included 138 diabetic 
patients with cGdd. methods: Gastro-duodenal pathology was confi rmed by gastroduodenoscopy with biopsy, H.pylori 
contamination – by use of the urease and cytological method or fi nding bacterial antigen in excrements. The SIBOS was 
detected by a respiratory hydrogen method with lactulose. Results: depending on the type of anti- H.pylori regimen, all 
patients were divided into 4 groups. The less eff ective was found to be the 10-days-long triple therapy with Omeprazol 
(eradication in 68,7 %) and the 14-days-long optimized regimen with Rabeprazol (80,6 % of eradication). Addition of both 
bismuth and probiotic resulted in increased eradication up to 94,1 % (triple intensifi ed optimized therapy), while the op-
timized triple regimen with metronidazol and probiotic (intensifi ed concomitant therapy) proved to be the most eff ective 
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(97,2  %) in H.pylori eradication. All 4 regimens of anti-H.pylori therapy resulted in decreased number of SIBOS cases, but 
the best results were obtained in patients who were on the triple intensified optimized and intensified concomitant therapy – 
up to 60 and 78,3 % correspondingly. The positive influence of an anti- H.pylori therapy on SIBOS seen in the study allows 
the authors to consider SIBOS as an additional indication for an anti-H. pylori therapy.

Key words: сhronic gastroduodenal disorders, type 2 diabetes mellitus, Helicobacter pylori, eradicative therapy, small 
intestinal overgrowth syndrome.

Инфекция Helicobacter pylori (Н.pylori) в настоя-
щее время считается одним из основных факторов, 
приводящих к развитию хронических воспалительных 
заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта [8]. Клиническая значимость данной инфекции 
состоит в определении ее ведущей роли в формирова-
нии язвенной болезни, хронического гастрита, MALT-
лимфомы, рака желудка [4]. В разных регионах России 
инфекция Н.pylori обнаруживается у 65-92 % взросло-
го населения [2]. 

Больные сахарным диабетом 2-го типа (СД2), со-
гласно ряду публикаций, относятся к группе риска по 
инфицированию хеликобактериозом [1, 12]. Исследо-
вания степени инфицирования Н.pylori больных СД2 в 
отечественной и зарубежной литературе встречаются 
исключительно редко. В ряде работ показана высокая 
встречаемость данной инфекции у этих пациентов, 
страдающих хроническими гастродуоденальными за-
болеваниями (ХГДЗ): от 70 до 90 % [5, 11]. 

Основным постулатом лечения патологии, ассо-
циированной с инфекцией Н.pylori, является прин-
цип эрадикации возбудителя. В соответствии с 
международным консенсусом Маастрихт V (2016), 
рекомендациями Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциации (РГА) по диагностике и лечению 
Н.pylori у взрослых (2012, 2018) регламентированы 
стандарты антихеликобактерной терапии (АХБТ) [2, 
3, 14]. Однако за последнее десятилетие эффектив-
ность классических схем первой линии эрадикации 
несколько уменьшилась. Это связано с рядом проблем, 
главная из которых: рост резистентности Н.pylori к 
метронидазолу и кларитромицину [9]. Для повыше-
ния эффективности АХБТ Европейские и Российские 
сообщества врачей-гастроэнтерологов предлагают 
различные пути модификации классических схем ле-
чения инфекции Н.pylori. В частности, рекомендует-
ся удлинение сроков АХБТ до 14 дней, включение в 

схемы лечения препаратов висмута и пробиотиков  
[2, 3, 14]. 

Для больных СД2 с ХГДЗ вопрос об эрадикации 
Н.pylori является актуальным. Работ, посвященных из-
учению эффективности АХБТ у больных СД2, немно-
го, результаты их противоречивы. В одном из таких 
исследований авторы отмечали, что при применении 
классической тройной 7- или 10-дневной схемы лече-
ния больных СД2 в сочетании с ХГДЗ степень эрадика-
ции H.pylori составила лишь 50-60 % [10]. 

В последние годы особое внимание гастроэнтеро-
логов обращено к синдрому избыточного бактериаль-
ного роста (СИБР) в тонком кишечнике, под которым 
понимают патологическое состояние, обусловленное 
избыточным заселением тонкого кишечника (более 105 
КОЕ на 1 мл аспирата) преимущественно фекальной 
микрофлорой. Такое отношение к этому синдрому свя-
зано с тем, что частота выявления СИБР при различ-
ных хронических заболеваниях верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта колеблется от 50 до 97 % [7]. 
При СД2 также часто нарушается состав микробиоты 
кишечника, но сведения о СИБР у данных лиц очень 
ограничены. Отмечалось, что развитие СИБР при СД2 
имело место в 65 % случаев при декомпенсированном 
по уровню глюкозы течении заболевания [11]. 

В литературе мало данных о том, как влияет АХБТ 
на микробиоту кишечника. Существуют единичные 
работы, где определена частота нежелательных явле-
ний, в том числе со стороны кишечника, при назна-
чении различных схем эрадикационной терапии [13]. 
Мы не встретили исследований по влиянию современ-
ных модифицированных схем АХБТ на СИБР в тонком 
кишечнике у пациентов с ХГДЗ и СД2.

Целью нашего исследования было изучение эффек-
тивности различных современных схем АХБТ боль-
ных ХГДЗ и СД2, а также оценка влияния данных схем 
на СИБР в тонком кишечнике у этих пациентов. 

Материалы и методы
В открытое сравнительное, рандомизированное 

исследование по принципу случайной выборки были 
включены 138 пациентов, страдающих различными 
ХГДЗ и инфицированные Н.pylori. У всех пациентов 
имел место СД2, который в момент обследования был 
в стадии компенсации или субкомпенсации. От паци-
ентов было получено письменное согласие на обследо-
вание и лечение, согласно приказу № 173/1 от 25 июля 
2012 г. «Об информированном добровольном согласии 
на медицинскую помощь». ХГДЗ были диагностиро-
ваны согласно имеющимся стандартам обследования 
с привлечением специальных методов: эзофагогастро-
дуоденоскопии (ЭГДС), взятия биопсии слизистой же-
лудка и двенадцатиперстной кишки с гистологическим 
исследованием. Инфицированность H.pylori определя-
ли уреазным тестом и бактериоскопическим методом 
(в биоптатах минимум из двух мест – тела и антрума 

желудка), и методом ИФА с моноклональными анти-
телами для выявления антигенов возбудителя в кале. 
Причем последний метод был обязателен для контроля 
за эрадикацией, который осуществляли через 1 месяц 
после окончания лечения. 

Исходя из задач нашего исследования, были ото-
браны пациенты со следующей патологией: хрониче-
ский неэрозивный гастрит/гастродуоденит (ХНЭГД), 
хронический эрозивный гастрит/гастродуоденит 
(ХЭГД), язвенная болезнь (ЯБ). Данные заболевания 
были в фазе обострения.

Из обследования были исключены лица, страдаю-
щие тяжелыми декомпенсированными заболеваниями 
сердца, легких, печени, поджелудочной железы, ки-
шечника, почек, декомпенсированные по СД2, с тя-
желыми осложнениями диабета, принимавшие в бли-
жайшие 6 месяцев антибиотики по любой причине, и 



8

которым ранее проводилась неэффективная эрадика-
ционная терапия Н.pylori.

Все пациенты были разделены на 4 группы в зави-
симости от схемы АХБТ: в 1-ю группу вошли боль-
ные, получавшие классическую тройную 10-дневную 
терапию (ТТ) (омепразол – 40 мг/сут., кларитроми-
цин  – 1 г/сут., амоксициллин – 2 г/сут.). 2-ю группу 
составили пациенты, принимавшие оптимизирован-
ную ТТ (ОТТ). Данная оптимизация мотивирована 
рекомендациями Маастрихта V и РГА (2017) [3, 14]. 
Рецепт этой схемы был следующим: рабепразол –  
40  мг/сут., кларитромицин 1 г/сут., амоксициллин  – 
2  г/сут. Продолжительность лечения – 14 дней. В 3-ю 
группу вошли больные, которым назначалась усилен-
ная ОТТ (УОТТ). Она представляла собой добавление 
на весь срок АХБТ к ОТТ препарата висмута трика-
лия дицитрата, 240 мг 2 раза/сут., и пробиотическо-
го препарата из бактерий Saccharomyces boulardii 
(S.boulardii)  – 500  мг 2 раза/сут. В 4-ю группу вошли 
пациенты, которым назначалась также рекомендован-
ная Маастрихтом V и экспертами РГА в качестве пер-
вой линии лечения, квадротерапия без препарата вис-
мута или сочетанная терапия (СТ). По примеру УОТТ, 
мы усилили СТ пробиотиком из бактерий S.boulardii 
и получили усиленную СТ (УСТ). Рецепт УСТ: рабе-
празол  – 40  мг/сут., кларитромицин – 1 г/сут., амок-
сициллин  – 2  г/сут., метронидазол – 1  500  мг/сут., 
S.boulardii  – 500 мг 2  раза/сут. Длительность лече-
ния  – 14 дней.

Помимо схем АХБТ наши пациенты получали ан-
тациды и спазмолитики, а после курса эрадикации, 
еще в течение 1 месяца, назначали ингибитор протон-
ной помпы, который входил в исходную схему АХБТ.

Для корректного сравнения результатов лечения 
больных ХГДЗ и СД2 нами проведена рандомизация 
всех 4 групп обследованных. Учитывались социально-
демографические, клинические и другие параметры. В 
таблице 1 представлена сравнительная характеристика 
различных групп наблюдения.

Как видно из таблицы 1, пациенты 4 групп наблю-
дения достоверно не различались между собой по та-
ким показателям, как средний возраст, распределение 
по полу, ИМТ, частоте ХГДЗ, среднему стажу этих за-

болеваний, частоте сопутствующей патологии, стажу 
СД2, особенностям лечения СД2. Таким образом, дан-
ные группы были рандомизированы  в соответствии с 
задачами исследования, и основным различием между 
ними было лечение разными схемами АХБТ.

В задачи работы входило определение клинико-эн-
доскопической и лабораторной эффективности эради-
кационных схем.

Для оценки клинической эффективности исполь-
зовали методику оценки гастроэнтерологических жа-
лоб по системе GSRS (Gastrointestinal Simptom Rating 
Scale), разработанную I.Wiklund [15]. Русскоязычная 
версия опросника GSRS была создана исследователя-
ми Межнационального центра исследования качества 
жизни (г. Санкт-Петербург) [6]. Суть методики заклю-
чалась в опросе больных по 5 шкалам: DS – диарей-
ный синдром, IS – диспептический, CS – констипаци-
онный, AP – абдоминальных болей, RS – рефлюксный. 
За каждый синдром можно получить максимум от 14 
до 28 балов. Для общей оценки жалоб баллы разных 
шкал суммировались. Эндоскопическая эффектив-
ность определялась исчезновением эндоскопических 
и гистологических признаков обострения заболевания 
по данным ЭГДС через 1 месяц от окончания лечения. 
Лабораторной эффективностью эрадикационных схем 
считались отрицательные результаты ИФА на антиге-
ны Н.pylori в кале через 1 месяц после окончания ле-
чения.

Изучение СИБР в тонком кишечнике осуществляли 
по результатам водородного дыхательного теста с лак-
тулозой, который проводили исходно и через 1 месяц 
после окончания АХБТ. В качестве прибора для про-
ведения водородного теста применяли «Гастролайзер» 
(Великобритания), а сама методика не отличалась от 
стандартной [12]. Клиническая оценка наличия СИБР 
у больных осуществлялась с учетом жалоб пациен-
тов, характерных для этого синдрома: абдоминальная 
боль/дискомфорт (в мезогастрии), метеоризм, урча-
ние, диарея, неустойчивый стул (чередование запоров 
с послаблением), стеаторея, похудание (за последние 
6 месяцев) [7]. Выраженность жалоб определялась по 
системе визуально-аналоговой шкалы, с подсчетом 
баллов от 1 (минимально) до 10 (максимально). 

Таблица 1
Исходная характеристика групп наблюдения, включенных в исследование

Признак 1-я группа, 
ТТ (n=32)

2-я группа, 
OТТ (n=36)

3-я группа, 
УОТТ (n=34)

4-я группа, 
УСТ (n=36) Р 1-2 Р 1-3 P 1-4 P 2-3 Р 2-4 P 3-4

Возраст, лет  54,6±4,2 52,3±4,1 53,4±5,2 55,6±5,8 0,265 0,722 0,267 0,723 0,864 0,347
Пол, n (%): 
- мужчины;
- женщины 

10 (31,3)
22 (68,7)

15 (41,7)
21 (58,3)

12 (35,3)
22 (64,7)

15 (41,7)
21 (58,3)

0,244
0,332

0,558
0,416

0,422
0,371

0,558
0,427

1,000
1,000

0,427
0,471

ИМТ (кг/м2) 29,5±2,8 30,2±3,1 31,2±2,8 31,8±3,2 0,389 0,421 0,375 0,521 0,765 0,485
Болезни, n (%): 
- ХНЭГД;
- ХЭГД;
- ЯБ

15 (46,9)
12 (37,5)
5 (15,6)

16 (44,4)
13 (36,1)
7 (19,4)

14 (41,2)
14 (41,2)
6 (17,6)

15 (41,7)
13 (36,1)
8 (22,2)

0,433
0,465
0,132

0,211
0,370
0,178

0,485
0,298
0,077

0,711
0,450
0,498

0,532
1,000
0,733

0,528
0,269
0,167

Ср. стаж ХГДЗ (лет)  14,2±3,6 15,8±4,2 14,2±4.8 16,3±5,1 0,234 0,543 0,467 0,653 0,487 0,768
Сопутств. болезни, n (%):
- ГЭРБ;
- ПБЗ

12 (37,5)
11 (34,4)

15 (41,7)
13 (36,1)

14 (41,2)
16 (47,1)

14 (38,9)
14 (38,9)

0,099
0,322

0,121
0,237

0,088
0,452

0,181
0,098

0,564
0,766

0,178
0,112

Больные СД2, 
получающие ПСП, n (%) 14 (43,7) 18 (50) 14 (41,2) 15 (41,7) 0,456 0,276 0,879 0,157 0,321 0,865

Стаж СД2, лет 7,5±2,4 6,9±2,7 8,3±2,9 7,9±3,2 0,362 0,412 0,266 0,342 0,435 0,245

Примечание. ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ПБЗ – панкреатобилиарные заболевания, ИМТ – индекс массы тела, 
ПСП  – пероральные сахароснижающие препараты.
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Результаты исследования обработаны с помощью 
пакета прикладных программ «Statistic 10», «Excel 
2014». Абсолютные величины сравнивали с расчетом 
средних значений, ошибки средних, с использовани-
ем критерия Стьюдента. Для относительных величин 

применяли метод углового преобразования Фишера. 
Использовали метод однофакторного дисперсионного 
анализа с расчетом отношения шансов (ОШ). Различия 
считались статистически значимыми при достигнутом 
уровне p<0,05. 

Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования проводили сравне-

ние клинических и эндоскопических результатов лече-
ния разными вариантами АХБТ. Оказалось (табл. 2), 
что все изученные схемы приводили у большинства 
больных к эндоскопической ремиссии. Наименьший 
положительный результат по этому показателю имела 
классическая ТТ схема – 71,8  %. Был выше процент 
эндоскопической ремиссии при назначении ОТТ, но 
статистической значимости по сравнению с ТТ до-
стигнуто не было. Наибольшую положительную эф-
фективность по данному параметру показала УСТ  – 
97,2 %, что достоверно было выше, чем при схемах 
ТТ и ОТТ. При использовании схемы УОТТ ремиссия 
в виде заживления язв и эрозий, стихания активности 
гастрита была достигнута в 91,2 % случаев, что досто-
верно отличало ее только от схемы ТТ. 

Клиническая эффективность лечения имела место 
при назначении любой из 4 схем. Общий показатель 
GSRS достоверно уменьшался по отношению к исход-
ному по окончанию лечения во всех группах, но боль-
ше всего при лечении УСТ. В этом случае итоговый 
общий GSRS был достоверно ниже, чем в группах ТТ, 
ОТТ и УОТТ. По отдельным, анализируемым в работе 
синдромам GSRS отмечен достоверный положитель-
ный эффект по окончании терапии ОТТ, УОТТ и УСТ. 
Исключение составила ТТ, при применении которой 
достоверная положительная динамика диарейного и 
констипационного синдромов не выявлена.

Особое значение в работе придавали итоговой эра-
дикации Н.pylori при использовании различных схем 
АХБТ. Наименьшую эффективность с этих позиций 
показала ТТ, лишь в 68,7 % была достигнута эради-
кация. Несколько большая (недостоверно) частота 
эрадикации (80,6 %) была отмечена при применении 
схемы ОТТ. По результатам элиминации хеликобак-
терной инфекции наиболее эффективной показала 
себя УСТ  – 97,2 %, что достоверно выше, чем при ис-
пользовании ТТ и ОТТ. УОТТ терапия была также вы-
сокоэффективной, хотя и с меньшим процентом эради-
кации, чем при УСТ – 94,1 %, достоверно превосходя 
схемы ТТ и ОТТ.

В ходе проведенного исследования были опреде-
лены предикторы эффективной эрадикации Н.pylori 
в обследованных группах, при назначении им любой 
из 4 схем терапии.  Необходимо отметить, что сум-
марно, по всем 4 группам обследованных, в 85,5 % 
случаев удалось освободиться от Н.pylori, а в 14,5 % 
эрадикационная терапия была неэффективной. В та-

блице 3 представлены результаты однофакторного 
дисперсионного анализа и только те характеристики, 
которые свидетельствовали о высоких шансах на по-
ложительный результат лечения с достоверностью: 
p<0,05. Оказалось, что нормальная масса тела, статус 
некурильщика повышают шансы эрадикации Н.pylori 
в 2 раза, такой же показатель определен для случаев 
с отсутствием у больных ГЭРБ и диарейного синдро-
ма. В более, чем 2 раза повышаются шансы если у 
больного СД2 нет необходимости приема инсулина. В 
более 1,5 раз возрастает вероятность успешной эради-
кации Н.pylori у больных младше 50 лет, у женщин, 
у лиц со стажем ХГДЗ менее 10 лет, при невысокой 
обсемененности слизистой желудка возбудителем, при 
интенсивности клинических симптомов с показателем 
GSPS<50. Наибольшее значение ОШ установлено в 
случае отсутствия у больного семейного анамнеза по 
изучаемым ХГДЗ (2,45).

Исследование СИБР в тонком кишечнике у наших 
пациентов показало большой процент встречаемости 
данного синдрома (табл. 4). Во всех 4 обследованных 
группах относительное число таких пациентов до-
стигало значений от 58,8 до 68,8 %. В этих группах и 
среднее пиковое значение ppm, характеризующее сте-
пень бактериальной обсемененности тонкого кишеч-
ника, было высоким. Что касается исходных жалоб, 
то в 4 группах с разной выраженностью отмечались 
у больных абдоминальная боль/дискомфорт в животе, 
метеоризм, урчание в животе, диарея, неустойчивый 
стул, стеаторея, часть из них похудела за последние 6 
месяцев. 

После лечения ТТ и ОТТ уменьшилось число боль-
ных с СИБР в группах соответственно на 36,4 и на 
43,5  %, и различия с исходным показателями в этих 
группах оказались достоверными. Что же касается 
жалоб больных, то средние значения в баллах всех 
жалоб, за исключением неустойчивого стула и похуда-
ния, достоверно уменьшились по сравнению с исход-
ными показателями у этих пациентов. При назначении 
УОТТ и УСТ схем лечения произошло еще большое 
достоверное уменьшение числа больных с СИБР среди 
пациентов с ХГДЗ и СД2. Так, в группе УОТТ число 
таких пациентов снизилось на 60 %, а в группе УСТ  – 
на 78,3  %. Выраженность жалоб пациентов с СИБР, в 
данных группах, также достоверно уменьшилась по-
сле проведенной антихеликобактерной терапии, ис-
ключение составила лишь жалоба на неустойчивый 
стул.
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Таблица 2
Результаты лечения различными схемами АХБТ больных ХГДЗ и СД2

Признак
Группа 1, ТТ (n=32) Группа 2, ОТТ (n=36) Группа 3, УОТТ (n=34) Группа 4, УСТ (n=36)

исходно после 
лечения исходно после 

лечения исходно после 
лечения исходно после 

лечения
Больные с ремиссией по данным 
ЭГДС, n (%) – 23 (71,8) – 29 (80,6) – 31 (91,2)^ – 35 (97,2)#

Общий GSPS (баллы)  81,1±5,3 28,3±2,3* 84,1±5,1 26,6±3,1* 82,1±5,4 20,6±2,2* 85,7±4,3 13,4±1,3*
Синдромы GSPS (баллы): 
DS (диарейный) 
IS (диспепсический) 
CS (констипационный) 
AP (абдоминальных  болей) 
RS (рефлюксный) 

16,2±1,4
19,8±1,3
13,5±1,5
8,9±1,1
14,0±1,3

9,4±1,2
3,1±0,3*
9,8±1,5
3,1±0,4*
4,1±1,1*

18,7±1,2
21,1±1,2
15,9±1,2
9,5±1,1

15,3±1,2

7,3±1,1*
6,6±2,1*
5,2±1,4*
4,2±0,2*
4,3±1,1*

17,4±1,2
22,2±1,2
16,1±1,1
9,1±0,8

12,3±1,1

3,3±0,5*
5,2±1,4*
4,1±1,2*
3,3±0,3*
3,8±0,6*

18,3±1,2
22,4±1,3
15,8±1,2
12,8±1,2
10,1±1,1

2,2±0,4*
3,1±0,4*
2,9±0,3*
3,1±0,4*
1,2±0,2*

Примечание. * – достоверность различий с исходными показателями в каждой группе, p<0,05;  ___ – достоверность различий между 4-й 
группой и 1-й, 2-й, 3-й группами, p<0,05,  ^ – достоверность различий между группой 3 и группой 1, p<0,05, # – достоверность различий 
между 4-й группой и 1, 2 группами,  p<0,05.

Таблица 3

Анализ взаимосвязи между исходными, приобретенными 
характеристиками и положительным результатом АХБТ 

у  больных ХГДЗ и СД2

Клинические и социально-
демографические показатели ОШ 95 % ДИ p

Возраст <50 лет 1,71 1,03-2,24 0,033
Женский пол 1,59 0,98-2,14 0,025
Индекс массы тела <25 кг/м2 2,13 1,76-2,69 0,031
Статус некурящего 2,06 1,44-2,89 0,034
Отсутствие семейного анамнеза 
по  ХГДЗ 2,45 1,76-2,88 0,021

Стаж ХГДЗ заболеваний <10 лет 1,73 1,32-2,57 0,041
Заболевание: ХНЭГД и ХЭГД 1,45 0,79-2,01 0,031
Отсутствие сопутствующего СИБР 1,51 1,09-1,88 0,042
Отсутствие сопутствующего ГЭРБ 2,04 1,47-2,75 0,018
Н.pylori на (+) и (++) по данным 
уреазного теста и цитологии 1,68 0,94-2,73 0,044

Общий GSPS (баллы) <50 1,82 1,21-2,39 0,048
Отсутствие диарейного синдрома 2,13 1,56-2,52 0,033
Стаж СД2 менее 5 лет 1,34 0,99-1,65 0,044
СД2 с приемом таблетированных 
сахароснижающих препаратов 2,14 1,87-2,76 0,032

Примечание. Взаимосвязь между анализируемыми параметрами 
достоверна (критерий c2), р<0,05.

Таким образом, результаты нашего исследования 
позволили сравнить эффективность различных моди-
фикаций тройной и сочетанной схем АХБТ больных 
ХГДЗ и СД2.  Следует отметить, что согласно рекомен-
дациям, посвященным проблеме хеликобактериоза, 
задача терапии заключается в более 80 % эрадикации 
возбудителя, оптимальным результатом считается 85-

90 %, а высоким – более 90 % [4]. Как показали наши 
исследования, в группе ТТ результаты лечения не до-
стигали рекомендованного %, а при лечении ОТТ про-
цент эрадикации H.pylori достигал лишь 80,6  %, что 
можно считать достаточно низкой величиной. И  толь-
ко две схемы (УОТТ и УСТ) позволили превзойти 
90 % рубеж эрадикации инфекции H.pylori, при этом 
наиболее результативной оказалась УСТ. Причина 
такой эффективности УОТТ и УСТ схем лечения, ве-
роятно, связана с наличием в их составе пробиотика 
и препарата висмута (в УОТТ схеме), пробиотика и 
метронидазола (в УСТ). Наши результаты согласу-
ются с данными литературы, посвященной лечению 
хеликобактериоза, где неоднократно отмечалось, что 
добавление к классическим схемам первой линии эра-
дикации H.pylori препаратов висмута и пробиотиков 
позволяло повысить эффективность лечения на 10-
15  % [3, 14]. Интерес представляли данные о влия-
нии эрадикационной терапии Н.pylori на имеющийся 
СИБР в тонком кишечнике у наших пациентов. Назна-
чение всех четырех схем позволило достоверно умень-
шить число пациентов с данным синдромом в каждой 
группе, но преодолеть 50 % барьер эрадикации СИБР 
смогли только в 3-й и 4-й группах, где лечили УОТТ и 
УСТ. Положительный результат лечения СИБР касал-
ся не только показателей водородного теста, но и кли-
нической картины этого синдрома у данных больных. 
Вероятно, такое влияние на СИБР при использовании 
УОТТ и УСТ также связано с наличием в их составе 
пробиотика и метронидазола. Последний особенно не-
гативно влияет на факультативную условно-патоген-
ную тонкокишечную  микрофлору.

Таблица 4

Наличие СИБР и влияние на него различных схем АХБТ больных с ХГДЗ и СД2

Признак
Группа 1, ТТ (n=32) Группа 2, ОТТ (n=36) Группа 3 , УОТТ (n=34) Группа 4, УСТ (n=36)

исходно после 
лечения исходно после 

лечения исходно после 
лечения исходно после 

лечения
Наличие СИБР (n, %) 22 (68,8) 14 (43,8)* 23 (63,8) 13 (36,1)* 20 (58,8) 8 (23,5)* 23 (63,9) 5 (13,9)*
Абдоминальная боль / дискомфорт 
(балл)
Метеоризм (балл)
Урчание в животе (балл)
Диарея (балл)
Неустойчивый стул (балл)
Стеаторея (n, %)
Похудение (балл)

7,6±1,8
5,9±1,2
6,2±1,2
6,2±1,4
7,4±2,1

12 (70,5)
5,5±1,3

2,4±1,2*
2,1±0.4*
2,0±0,3*
2,1±0,3*
5,2±1,3

6 (35,3)*
4,2±1,1

6,6±1,4
6,8±1,2
7,1±1,3
5,7±1,3
8,4±1,5
14 (70)
4,4±1,2

1,8±1,2*
3,1±0,5*
2,2±0,4*
1,2±0,2*
5,2±1,4
6 (35)*
4,1±1,3

7,3±1,3
6,6±1,1
6,9±1,2
5,6±1,2
8,4±1,4
13 (65)
4,5±1,3

1,4±0,3*
2,2±0,4*
1,3±0,2*
1,1±0,2*
5,6±1,1
2 (10)*
3,6±0,9

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

12 (46,2)
6,2 ±1,3

1,5 ±0,2*
2,1 ±0,3*
1,5±0,3*
1,4 ±0,2*
5,1±1,2

4 (15,4)*
4,1 ±1,2

Ср. значения пиковой величины ppm 38,9±4,5 24,3±3,2 46,4±5,8 29,3±3,5 38,4±3,6 16,3±3,2* 35,9 ±3,2 12,4 ±2,1*

Примечание. ppm – показатель уровня выделяемого водорода при проведении водородного теста; * – достоверность различий с исход-
ными показателями в каждой группе, p<0,05.
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Следует отметить, что вышеобозначенный 
характер влияния современных модифицированных 
схем антихеликобактерной терапии на микробиоту 
тонкого кишечника у больных ХГДЗ и СД2 нами 

определен впервые, что позволяет установить еще одно 
показание для данной терапии – наличие у больных с 
хеликобактериозом СИРБ в тонком кишечнике.

Выводы
1. У пациентов с сочетанием ХГДЗ и СД2, инфи-

цированных H.pylori, наиболее эффективными схема-
ми эрадикационной терапии являлись УОТТ и УСТ, 
которые позволили добиться 94,1 % и 97, 4 % элими-
нации возбудителя, соответственно. Эти схемы ока-
зались и высокоэффективными с позиций получения 
клинической и эндоскопической ремиссии у данных  
больных.

2. Назначение всех схем АХБТ привело к 
достоверному уменьшению числа больных с СИБР в 
тонком кишечнике в группах пациентов с ХГДЗ и СД2, 
инфицированных H.pylori. Наиболее преуспели в этом 
действии УОТТ и УСТ.

Авторы декларируют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией данной статьи.
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ВЛИЯНИЕ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
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Резюме

Проведен анализ литературных данных о влиянии двигательной активности на функциональное состояние 
эндокринной системы в условиях Севера. Установлено, что гормоны системы гипофиз – щитовидная железа и ги-
пофиз – кора надпочечников являются ключевым звеном гормональной регуляции адаптивных метаболических 
процессов у человека, проживающего на Севере. У жителей северных регионов имеются сезонные колебания уров-
ня гормонов гипофиза, щитовидной железы, коры надпочечников, иммуноглобулинов. Данные изменения концен-
трации гормонов вносят существенный вклад в протекание физиологических процессов на Севере и способствуют 
стабилизации процессов адаптации организма спортсменов к меняющимся условиям окружающей среды и высо-
кой двигательной активности.

Ключевые слова: адаптация, североспецифические условия, гормональный статус, гипофиз, щитовидная железа, 
кора надпочечников.
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Summary

The literature data on how motor activity influences the functional state of the endocrine system in the North are ana-
lyzed. It was found out that the hormones of the pituitary – thyroid gland system and the pituitary – adrenal cortex system 


