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Резюме (Summary)

У статті наведено власні спостереження щодо використання високомінералі-
зованої сульфатно-гідрокарбонатної натрієво-магнієвої мінеральної води (МВ) «До-
нат Мg» в комплексній терапії гастроезофагеальної рефлюксної хвороби. Доведе-
но ефективність її курсового використання при різних типах рефлюктату, при пози-
тивному впливі на супутню патологію органів травлення.

Ключові слова: мінеральна вода, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, пато-
логія органів травлення

В статье приведены собственные наблюдения по использованию высокоми-
нерализированной сульфатно-гидрокарбонатно-натриево-магниевой минеральной
воды (МВ) «Донат Мg» в комплексной терапии гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни. Доказана эффективность ее курсового использования при различных
типах рефлюктата, при положительном влиянии на сопутствующую патологию ор-
ганов пищеварения.

Ключевые слова: минеральная вода, гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь, патология органов пищеварения
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The article presents its own observations on the use of highly mineralized sulfate-
hydrocarbonate sodium-magnesium mineral water (MW) “Donat Mg” in the complex
therapy of gastroesophageal reflux disease. The effectiveness of its course use in
various types of reflux, with a positive effect on the concomitant pathology of the
digestive system

Key words: mineral water, gastroesophageal reflux disease, pathology of digestive
organs

Успіхи лікування пацієнтів з гастро-
езофагеальної рефлюксної хворобою
(ГЕРХ) на сьогодні більшою мірою стосу-
ються її варіанту, асоційованого з гаст-
роезофагеальним рефлюксом, і поки не
настільки очевидні при наявності дуоде-
ногастроезофагеального рефлюксу
(ДГЕР) [1-3]. Механізм ураження страво-
ходу при ДГЕР пов’язаний як з безпосе-
реднім впливом жовчних кислот, лізоле-
цітіна і панкреатичних ферментів на еп-
ітелій слизової оболонки стравоходу
(СОС), так і зі здатністю жовчних кислот
взаємодіяти з мускариновими рецепто-
рами гладких м’язових клітин і виклика-
ти їх функціональні порушення, що при-
зводить до порушення моторики страво-
ходу і уповільнення стравохідного клірен-
су [4-6].

ГЕРХ рідко призводить до смерті,
але значно знижує якість життя і асоці-
юється з високою захворюваністю і
серйозними ускладненнями, такими як
виразка стравоходу, виразкова стрикту-
ра, стравохід Барретта, і розглядається
сьогодні як одна з провідних причин
аденокарциноми стравоходу (АКП) [9].

Незважаючи на сучасні досягнення
діагностики та лікування ГЕРХ, в даний
час серед найбільш актуальних питань
залишається забезпечення ефектив-
ності терапії у пацієнтів з рефрактерною
ГЕРХ, у яких зазначено прогресування
захворювання з ростом прогностично
несприятливих ускладнень незважаючи
на лікування [7,8,10].

Останнім часом клініко-патогене-
тичні аспекти різних форм ГЕРХ (в тому
числі ГЕРХ, рефрактерної до терапії, що
проводиться) розглядаються на тканин-
ному, клітинному і молекулярному

рівнях, враховуючи дані про запальні
зміни і пошкодженнях слизової оболон-
ки стравоходу в залежності від характе-
ру рефлюктата з урахуванням аналізу
експресії медіаторів запалення та їх по-
тенційних клітинних джерел [9].

Передбачається, що клінічна симп-
томатика та запальні зміни слизової
оболонки стравоходу при ГЕРХ можуть
бути обумовлені впливом різних типів
рефлюктата (кислого, жовчного і зміша-
ного) і подальшою зміною слизової обо-
лонки стравоходу. Ці дані в деякій мірі
пояснюють резистентність до лікування
при застосуванні тільки групи інгібіторів
протонної помпи (ІПП), які, згідно з
клінічними рекомендаціями, складають
основу терапії ГЕРХ [5, 6, 11].

Встановлено, що склад рефлюкта-
та може визначатися вмістом шлунку
(пепсин, соляна кислота, компоненти
їжі), а також дуоденального вмісту (жовч,
бікарбонат і ферменти підшлункової за-
лози). Результати експериментальних і
клінічних досліджень свідчать про на-
явність ефекту синергізму в індукції уш-
коджень стравоходу між кислотним і ду-
оденогастрального рефлюксом [3,10].
Встановлено, що рефлюкс жовчі (жовч-
них кислот) посилює пошкодження сли-
зової оболонки стравоходу, викликані
кислотним рефлюктатом, і провокує за-
пальні процеси в слизовій оболонці
стравоходу, а також викликає розвиток
резистентності до ІПП, що проявляєть-
ся збереженням симптомів ГЕРХ за
відсутності експозиції кислоти в страво-
ході [7]. Незважаючи на те що ІПП мо-
жуть знижувати вираженість як гастрое-
зофагеального, так і дуоденогастрально-
го рефлюксу шляхом зменшення обсягу



ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE � # 3 (53), 2018

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ � № 3 (53), 2018 г.

��

закидається рідини, призначення цих
препаратів не завжди забезпечує дос-
татню дію на причину захворювання.

Наявні відомості обґрунтовують не-
обхідність подальших досліджень з вив-
чення особливостей лікування пацієнтів
з ГЕРХ залежно від фізико-хімічних вла-
стивостей рефлюктата.

Явища ДГЕР в основному спостер-
ігаються при патологічних станах біліар-
ного тракту, що супроводжуються мо-
торно-тонічними розладами зони антро-
дуоденального переходу, зокрема у хво-
рих на хронічний безкам’яний холецис-
тит (ХБХ), дисфункцією жовчного міхура
і сфінтера Одді, жовчно-кам’яну хворобу
(ЖКХ) [2, 7, 8].

Основою терапії ГЕРХ є викорис-
тання антисекреторних препаратів.
Найбільш сучасними і ефективними на
сьогоднішній день, згідно Генвальского
консенсусу, є препарати групи ІПП, які
призначаються в стандартних дозах.

Між тим, почасто має місто
відчутність відповіді на терапію не тільки
стандартними, але і подвоєними дозами
ІПП, тобто рефрактерна ГЕРХ. Однак,
підвищення ефективності лікування ГЕРХ
кислотосупресивними препаратами за
рахунок збільшення дозування препара-
ту і тривалості терапії призводить до
розвитку небажаних явищ, які обумов-
лені тривалою кислотосупресією [2].

Протягом тривалого часу в якості
основних причин рефрактерної течії
ГЕРХ розглядали: недостатню
сумлінність хворих при лікуванні (недо-
тримання режиму харчування і своєчас-
ний прийом ІПП), наявність «нічних кис-
лотних проривів» та здатність цитохрому
Р  450 метаболізувати ІПП [2].

В даний час, за даними ряду ав-
торів [9], з’ясовано, що тривала кисло-
тосупресивна терапія не усуває пору-
шення моторно-евакуаторної функції
органів езофагогастродуоденальної і
жовчовивідної систем, гіперсенси-
тивність стравоходу і шкідливу, цитоток-

сичну дію на слизову оболонку страво-
ходу компонентів рефлюктата.

Таким чином, склад рефлюктату
грає важливу роль в прогресуванні ГЕРХ
і розвитку його ускладнень.

Недостатня ефективність антисек-
реторних препаратів у пацієнтів з симп-
томами ГЕРХ також пов’язана з пору-
шенням очищення ( «кліренсу») страво-
ходу від агресивних складових рефлюк-
тату, збільшенням тривалості його нега-
тивного впливу на стравохід, збільшен-
ням часу розслаблення НСС [2,3]. Крім
того, самі ІПП можуть послаблювати
моторику шлунку і уповільнювати його
випорожнення [4].

Таким чином, на сьогоднішній
день, ГЕРХ слід розглядати, як захворю-
вання зі складним, багатокомпонентним
патогенезом, яке часто поєднується з
різноманітною коморбідною патологією
(стеатоз печінки, хронічний панкреатит,
хронічний холецистит, гіпертонічна хво-
роба, ішемічна хвороба серця та інш.),
внаслідок чого лікування пацієнтів на
ГЕРХ має бути комплексним і індивідуа-
лізованим.

Вищенаведене стимулює пошук
нових немедикаментозних технологій
лікування ГЕРХ, спрямованих на підви-
щення ефективності лікування основно-
го і супутнього захворювання, зниження
дози і часу прийому медикаментів, за
рахунок чого зменшується кількість мож-
ливих побічних ефектів.

Виходячи з розуміння етіопатоге-
нетичних механізмів розвитку і прогресу-
вання ГЕРХ, запропоновано розробку
комплексного лікування з використанням
мінеральних вод, що спрямовано на
зменшення рецидівів хвороби, нормалі-
зацію кислотоутворюючої функції шлун-
ка, відновленню функціонального стану
гепатопанкреатобіліарної системи. Це
буде сприяти підвищенню ефективності
лікування хворих, зменшенню дози кис-
лотосупресивних препаратів, поперед-
женню прогресування запально-ерозив-
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них процесів у стравоході, канцеропре-
венції і, таким чином, підвищенню їх
якості життя.

Мета роботи — вивчити ефек-
тивність комплексного лікування хворих
на ГЕРХ із супутніми захворюваннями
органів травлення (хронічний холецис-
тит, неалкогольна жирова хвороба печі-
нки) із застосуванням високомінералізо-
ваної сульфатно-гідрокарбонатної на-
трієво-магнієвої води.

Клінічне спостереження проводи-
лося за 60 хворими на ГЕРХ (неерозив-
на форма) із супутньою патологією
органів травлення.

Контрольна група (І група) була
представлена 30 пацієнтами, яким при-
значали базисний комплекс лікування —
дієтичне харчування та препарати групи
ІПП у стандартному дозуванні: пантоп-
разол по 40 mg вранці за 30 min до їжі
впродовж 30 днів.

Пацієнтам ІІ групи додатково до
базисної терапії призначали внутрішній
курсовий прийом високомінералізованої
сульфатно-гідрокарбонатної натрієво-
магнієвої води «Донат Мg». Час прийо-
му води визначався кислотоутворюючою
функцією шлунку: за 30  min — 45  min
— 60  min до прийому їжі, кількість води
призначалася з розрахунку 1 % від маси
тіла на один прийом (тобто від 150 ml до
230  ml на прийом). Курс лікування ста-
новив від 21 до 24  днів.

Хімічна формула високомінералізо-
ваної сульфатно-гідрокарбонатної на-
трієво-магнієвої води «Донат Мg» на-
ступна:

 
11 Ca 44 K)  +  (Na 45 Mg

1 Cl 30 SO 69 ���
� 43

13,28

Результати клінічних та лаборатор-
них досліджень оброблялися загальноп-
рийнятими засобами варіаційної статис-
тики, розраховували середні абсолютні
та відносні величини, їх помилки, кри-
терій певності Фішера-Ст’юдента (дос-

товірними вважали зрушення, що знахо-
дилися в межах ймовірності по таблицях
Ст’юдента — менш 0,05, більш 0,05 —
вважалися ті, що мають тенденцію до
вірогідності, а більш 0,1 — практично без
змін).

Методи дослідження — інформа-
ційно-статистичний, анамнестичний,
клінічний, параклінічні методи (загаль-
ноклінічні, біохімічні, ендоскопічні, ульт-
расонографічні дослідження органів
травлення).

Результати та їх обговорення

До лікування більшість пацієнтів
скаржилися на класичні симптоми ГЕРХ
— печію (78,33 %), гіркоту у роті (48,33
%), регургітацію кислого/гіркого вмісту
(35,0 %), відриг (30,0 %). Позастра-
вохідні прояви ГЕРХ характеризувалися
явищами галітозу (41,66 %), рецидивую-
чим стоматитом (15,0 %), кашлем (23,33
%).

При об’єктивному огляді виявляли-
ся болючість при пальпації правого
підребер’я та т.Кера (36,66 %) та лівого
підребер’я (33,33 %), що пов’язано з
супутньою патологією.

Ендоскопічно за даними езофаго-
гастродуоденофіброскопії (ЕГДФС) озна-
ки неатрофічного гастриту та дуоденіту
спостерігалися у 83,61 % хворих, дуоде-
ногастральний рефлюкс — у 100,00 %
пацієнтів, дуоденогастроезофагеальний
рефлюкс — у 31,66 % випадків.

При оцінці рівня рН у шлунку натще
гіперацидність зафіксована лише у 18,33
% випадків, нормацидність у 20,0 % спо-
стережень, в решті хворих (61,67 %)
спостерігалася гіпоацидність у середнь-
ому (3,82 ± 017) од., що розцінено нами
як прояв дуоденогастрального рефлюк-
су.

У хворих на супутню НАЖХП спос-
терігалося порушення пігментного об-
міну у вигляді підвищення рівня загаль-
ного білірубіну у середньому до (24,33 ±
2,45) мкмоль/л, лужної фосфатази та
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ГГТП до 1,5 N, порушення ліпідного об-
міну.

Проведене лікування із додатковим
використанням мінеральної води супро-
воджувалося поліпшенням клінічної кар-
тини перебігу основного та супутніх зах-
ворювань, коли в більшості випадків
(73,33 %) спостерігалося зникнення
скарг на стравохідні та позастравохідні
симптоми ГЕРХ, що підтверджувалося
даними об’єктивного огляду.

При ендоскопічному дослідженні
наприкінці лікування у хворих основної
групи спостерігалася відсутність дуоде-
ногастроезофагеального рефлюксу у
72,73 % пацієнтів, а дуоденогастрально-
го рефлексу — у 36,66 % випадків. На-
томість, у групі контролю дуоденогаст-
ральний рефлюкс зберігався у всіх
пацієнтів, а явища дуоденогастроезофа-
геального рефлюксу були відсутні лише
у 2 з 8 хворих.

Вимірювання кислотоутворюючої
функції шлунку в основній групі проде-
монструвало зниження базальної кисло-
топродукції у хворих з вихідною гіпера-
цидністю та нормацидністю у середньо-
му до (5,37 ± 0,54) од. при відсутності
дуоденогастрального рефлюксу, у
пацієнтів з залишковими явищами ДГР
значення рН у середньому становили
(6,02 ± 0,29) од. У групі контролю зна-
ченням рН відповідали значенням гіпо-
ацидності вираженої при зберіганні по-
рушень антродуоденальної моторики.

Паралельно у хворих на супутню
НАЖХП в основній групі спостерігалося
відновлення функціонального стану печ-
інки у вигляді нормалізації рівня загаль-
ного білірубіну (p < 0,05), зменшення
концентрації ЛФ та ГГТП, вірогідного
зменшення загального холестерину та
ЛПНЩ (p < 0,05).

Таким чином, комплексне лікування
із застосуванням стандартної медика-
ментозної терапії ГЕРХ та високомінера-
лізованої сульфатно-гідрокарбонатної

натрієво-магнієвої мінеральної води
«Донат Мg» сприяє поліпшенню клінічно-
го перебігу ГЕРХ та супутньої гепатобіл-
іарної патології, в тому числі при різних
типах рефлюктату, відновленню антро-
дуоденальної та дуоденоеюнальної про-
пульсивної моторики, більш ефективно-
му зниженню базального кислотоутво-
рення, відновленню функціонального
стану гепатобіліарної системи.
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