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САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА С ХРОНИЧЕСКИМИ 

ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Аннотация: в данной статье рассматривается проблема лечение инфек-

ции Helicobacter Pylori у больных сахарным диабетом 2 типа с хроническими 

гастродуоденальными заболеваниями. В сравнительное, рандомизированное ис-

следование включены 106 пациентов с СД2 и ХГДЗ. У всех была выявлена инфек-

ция Helicobacter pylori (H.pylori) уреазным, бактериоскопическим методом и 

определением антигенов возбудителя в кале. Клиническую картину заболевания 

оценивали по системе GSRS. Диагноз ХГДЗ устанавливали анамнестическим, эн-

доскопическим и гистологическим методами. Назначали три схемы лечения хе-

ликобактериоза: оптимизированную тройную (ОТР) с рабепразолом; усиленную 

препаратом висмута и пробиотиком оптимизированную тройную (УОТР), со-

четанную терапию, усиленную пробиотиком (УСТ). Длительность всех схем – 

14 дней. Наибольший эрадикационный эффект имела УСТ – 97,2%, несколько 

меньший УОТР схема – 94,1%. Самую низкую эффективность по эрадикации 

Н.pylori показала ОТР терапия – 80,6%. Клиническую и эндоскопическую эффек-

тивность продемонстрировали все назначенные схемы терапии, но более высо-

кой она была при использовании УСТ схемы. 
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Инфекция Helicobacter pylori (Н. pylori) в настоящее время считается одним 

из основных факторов, приводящих к развитию хронических воспалительных за-

болеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта [6]. В разных регионах 

России, инфицированность хеликобактериозом у взрослого населения достигает: 

65–92% [2]. 

Больные сахарным диабетом 2 типа (СД2) относятся к группе риска по ин-

фекции Н. pylori [1]. В ряде работ показана высокая встречаемость данной ин-

фекции у этих пациентов, страдающих хронической гастродуоденальной пато-

логией: от 70 до 90% [4]. 

Основным постулатом лечения патологии, ассоциированной с хеликобакте-

риозом, является принцип эрадикации возбудителя. В соответствие с междуна-

родным консенсусом Маастрихт V (2015), рекомендациями Российской гастро-

энтерологической ассоциации по диагностике и лечению Н.pylori у взрослых 

(2012), регламентированы стандарты антихеликобактерной терапии [2,10]. Од-

нако за последнее десятилетие эффективность классических схем первой линии 

эрадикации упала. Это связано с рядом проблем, главная из которых: рост рези-

стентности Н.pylori к метронидазолу и кларитромицину [7]. Для повышения эф-

фективности антихеликобактерной терапии Международные и Российские сооб-

щества врачей – гастроэнтерологов предлагают удлинять сроки эрадикационной 

терапии до 14 дней, включать в схемы лечения препараты висмута и пробиотики 

[2; 10]. 

Для больных СД2 с хроническими гастродуоденальными заболеваниями 

(ХГДЗ) вопрос об эрадикации Н.pylori остается актуальным. Работ, посвящен-

ных изучению эффективности антихеликобактерной терапии у больных СД2 не-

много, результаты их противоречивы [4; 9]. 

Целью нашего исследования было изучение эффективности различных со-

временных схем антихеликобактерной терапии больных СД2 и ХГДЗ. 
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Материал и методы исследования 

В открытое, сравнительное, рандомизированное исследование, по принципу 

случайно выборки, были включены 106 пациентов, страдающих различными 

ХГДЗ и инфицированные Н. pylori. У всех пациентов имел место СД2, который 

в момент обследования был в стадии компенсации или субкомпенсации. ХГДЗ 

были диагностированы согласно имеющимся стандартам обследования с привле-

чением специальных методов: эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), взятия 

биопсии слизистой желудка и 12-п кишки с гистологическим исследованием. 

Инфицированность H. pylori определяли уреазным тестом (в биоптатах минимум 

из двух мест – тела и антрума желудка), и методом ИФА с моноклональными 

антителами для выявления антигенов возбудителя в кале. Причем последний ме-

тод был обязателен для контроля за эрадикацией, который осуществляли через 

1 месяц после окончания лечения. 

Исходя из задач нашего исследования, были отобраны пациенты со следу-

ющей гастроэнтерологической патологией: хронический неэрозивный га-

стрит/гастродуоденит, хронический эрозивный гастрит/гастродуоденит, язвен-

ная болезнь. Данные заболевания были в фазе обострения. 

Из обследования были исключены лица, страдающие тяжелыми заболева-

ниями сердца, легких, печени, поджелудочной железы, кишечника, почек, де-

компенсированные по СД2, с тяжелыми осложнениями диабета, принимавшие в 

ближайшие 6 месяце антибиотики по любой причине. 

Все пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от схемы антихе-

ликобактерной терапии: в 1-ю группу вошли больные, получавшие оптимизиро-

ванную тройную (ОТР) терапию. Данная оптимизация классической тройной те-

рапии, заключающаяся в замене омепразола на рабепразол и в удлинении лече-

ния до 14 дней, была мотивирована рекомендациями Маастрихта V и Эксперт-

ным советом Российской гастроэнтерологической ассоциацией (РГА) (2017) [2; 

10]. Рецепт этой схемы был следующим: рабепразол 20 мг 2 раза в сутки, кларит-

ромицин 1 г в сутки, амоксициллин 2 г в сутки. Во 2-ю группу были включены 

больные, которым назначалась усиленная ОТР схема терапии (УОТР). Она 
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представляла собой добавление на весь срок антихеликобактерного лечения к 

ОТР схеме препарата висмута трикалия дицитрата, 240 мг 2 раза в сутки, и про-

биотического препарата из бактерий Saccharomyces boulardii – 500 мг 2 раза в 

сутки. В 3-ю группу вошли пациенты, которым назначалась, рекомендованная 

так же Маастрихтом V и Экспертами РГА в качестве первой линии лечения, ква-

дротерапия без препарата висмута или сочетанная терапия (СТ). По примеру 

УОТР схемы, мы усилили СТ пробиотиком из бактерий Saccharomyces boulardii, 

и получили усиленную СТ (УСТ). Рецепт УСТ: рабепразол 20 мг 2 раза в сутки, 

кларитромицин 1 г в сутки, амоксициллин 2 г в сутки, метронидазол 1500 мг в 

сутки, Saccharomyces boulardii 500 мг 2 раза в сутки. Длительность лечения 14 

дней. Помимо схем антихеликобактерной терапии наши пациенты получали ан-

тациды и спазмолитики, а после курса эрадикации, еще в течение 1 месяца, 

назначали ингибитор протонной помпы, который входил в схему антихеликобак-

терного лечения. 

Для корректного сравнения результатов лечения больных ХГДЗ и СД2, 

нами проведена рандомизация всех 3-х групп обследованных. По социально-де-

мографическим, клиническим и другие параметрам данные группы были сопо-

ставимы, и основным различием между ними было лечение разными схемами 

антихеликобактерной терапии. 

Необходимо было определить клинико-эндоскопическую и лабораторную 

эффективности эрадикационных схем. Для оценки клинической эффективности 

использовали методику оценки гастроэнтерологических жалоб по системе GSRS 

(Gastrointestinal Simptom Rating Scale) [5]. Суть методики заключалась в опросе 

больных по 5 шкалам: DS – диарейный синдром, IS – диспептический, CS – кон-

стипационный, AP – абдоминальных болей, RS – рефлюксный. За каждый син-

дром можно получить максимум от 14 до 28 балов в зависимости от частоты 

симптомов. Для общей оценки жалоб баллы разных шкал суммировались. Эндо-

скопическая эффективность определялась исчезновением эндоскопических и ги-

стологических признаков обострения заболевания по данным ЭГДС через 1 ме-

сяц от окончания лечения. Лабораторной эффективностью эрадикационных схем 
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считались отрицательные результаты ИФА на антигены Н.pylori в кале через 1 

месяц после окончания лечения. 

Результаты исследования обработаны с помощью пакета прикладных про-

грамм «Statistic 10», «Excel 2014». Абсолютные величины сравнивали с расчетом 

средних значений, ошибки средних, с использованием критерия Стьюдента. Для 

относительных величин применяли точный критерий Фишера. Различия счита-

лись статистически значимыми при достигнутом уровне p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Данные по сравнению клинических, лабораторных и эндоскопических ре-

зультатов лечения разными вариантами антихеликобактерной терапии больных 

ХГДЗ и СД2 представлены в таблице. 

Таблица 

Результаты лечения разными схемами антихеликобактерной терапии  

больных ХГДЗ и СД2 

 

Примечания: * достоверность различий с исходными показателями в каж-

дой группе, p < 0,05; # – достоверность различий между 2-й, 3-й группами и 1-й 

Признак 

Группа 1, ОТР 

схема, n=36 

Группа 2, УОТР 

схема, n=34 

Группа 3, УСТ 

n=36 

исходно 
После  

лечения 

ис-

ходно 

после  

лечения 

ис-

ходно 

после ле-

чения 

Ремиссия по данным 

ЭГДС  (n, %) 

 

– 

 

29 (80,6) 

 

– 

 

31 (91,2) 

 

– 

 

35 (97,2)# 

Общий GSPS (баллы)  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 бо-

лей) 

RS (рефлюксный)  

 

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* 

Больные с наличием 

Н.pylori  (n, %)  

36 (100) 7 (19,4)* 34 

(100) 

2 (5,9)*# 36 

(100) 

1 (2,8)* # 
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группой, p < 0,05; ____ – достоверность различий между 3-й группой и 1-й, 2-й 

группами, p < 0,05. 

Оказалось, что все 3-и изученные схемы приводили у большинства больных 

к эндоскопической ремиссии. Наименьший положительный результат по этому 

показателю имела классическая ОТР схема- 80,6%. Был выше процент эндоско-

пической ремиссии при назначении УОТР, но недостоверно по отношению к 

ОТР. Наибольшую эффективность по данному параметру показала УСТ – 97,2%, 

что достоверно было выше, чем при ОТР схеме лечения. 

Клиническая эффективность лечения так же имела место при назначении 

любой из 3-х схем терапии. Общий показатель GSRS достоверно уменьшался по 

отношению к исходному, по окончанию лечения во всех группах, но больше 

всего при лечении УСТ. В этом случае итоговый общий GSRS был достоверно 

ниже, чем в группах ОТР и УОТР терапии. По отдельным, анализируемым в ра-

боте, синдромам GSRS отмечена достоверная положительная динамика по окон-

чании терапии ОТР, УОТР и УСТ схемами лечения. 

При оценке эрадикации Н.pylori по итогам использования различных схем 

антихеликобактерной терапии у больных ХГДЗ и СД2 отмечено, что наимень-

шую эффективность с этих позиций показала ОТР схема лечения: лишь 80,6%. 

Наиболее эффективной по результатам элиминации хеликобактерной инфекции 

была УСТ. Имел место очень высокий результат – 97,2%, что достоверно выше, 

чем при использовании ОТР схемы лечения. УОТР терапия была так же высоко-

эффективной, хотя и с меньшим процентом эрадикации, чем при УСТ – 94,1%, и 

достоверно отличалась в лучшую сторону, по сравнению с ОТР схемой лечения. 

Таким образом, результаты нашего исследования позволили сравнить эф-

фективность модифицированной тройной и сочетанной схем антихеликобактер-

ной терапии больных ХГДЗ и СД2. Следует отметить, что согласно рекоменда-

циям, посвященным проблеме хеликобактериоза, задача терапии заключается в 

более 80% эрадикации возбудителя, оптимальным результатом считается: 85 – 

90%, а высоким – более 90% [3]. Как показали наши исследования, в группе ОТР 

антихеликобактерной терапии процент эрадикации H. pylori был низким. И 



Scientific Cooperation Center "Interactive plus" 
 

7 

Content is licensed under the Creative Commons Attribution 4.0 license (CC-BY 4.0) 

только две схемы: УОТР и УСТ позволили достичь высокого значения эрадика-

ции инфекции H. pylori – более 90%, при этом наиболее результативной оказа-

лась УСТ. Причина такой эффективности УОТР и УСТ схем лечения, вероятно, 

связана с наличием в их составе пробиотика и препарата висмута (в УОТР схеме), 

пробиотика и метронидазола (в УСТ). Наши результаты согласуются с данными 

литературы, посвященной лечению хеликобактериоза, где неоднократно отмеча-

лось, что добавление к классическим схемам первой линии эрадикации H. pylori 

препаратов висмута и пробиотиков позволяло повысить эффективность лечения 

на 10–15% [8,10]. 

Проведенное исследование и его результаты могут оказаться полезными 

при решении вопроса о выборе схем антихеликобактерной терапии больным СД 

2 в сочетании с гастродуоденальной патологией. 
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