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связано с более детальным исследованием и анализом 
прогностических критериев у пациентов второй группы. 

Следует отметить, что детальный анализ клинико-лабо-
раторных данных и прогнозирование критериев прогрес-
сирования дисфункции височно-нижнечелюстных суста-
вов у пациентов второй группы в отдаленные сроки наблю-
дения (24 месяца) дали возможность получить хорошие 
результаты в 1,3 раза меньше (p < 0,05), только у 25,8% 
пациентов, в сравнении с контролем, где хорошие резуль-
таты лечения имели 33,3% пациентов. Это связано с недо-
статочной информативностью стандартного обследования 
пациентов первой группы с дисфункцией ВНЧС.  

Таким образом, разработаны и обоснованы прогно-
стические критерии развития и прогрессирования заболе-
вания у пациентов с дисфункцией височно-нижнечелюст-
ных суставов. 

Определена функциональная компенсация и деком-
пенсация работы мышц челюстно-лицевой области и про-
веден их анализ на основе разработанной методики кли-
нического прогноза.

 Проведенные исследования определили необходи-
мость обязательного включения предложенной методики 
клинического прогноза при лечении и динамическом на-
блюдении пациентов с дисфункцией ВНЧС, и указали на 
целесообразность разработки более эффективных лечеб-
но-профилактических мероприятий.
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Настоящая работа посвящена влиянию питьевых минеральных вод на секреторную функцию желудка, ре-

паративные процессы, эндокринную регуляцию гастродуоденальной системы у больных хроническим гастри-
том и язвенная болезнью двенадцатиперстной кишки. Показано, что минеральные воды могут применяться 
для лечения данной категории больных в качестве основного лечебного фактора или в комбинации с антисекре-
торными препаратами с целью возможного снижения дозы последних.
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The effect of mineral water on gastric acid secretion, reparative processes and endocrine regulation of gastroduodenal 

system in patients with chronic gastritis and duodenal ulcer were carried out in this study. It was found that mineral water 
can be used in mentioned category of patients either as basic treatment factor or in combination with antisecretory drugs 
for decrease the dose of the last one. 
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Хронический гастрит (ХГ) и язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки (ЯБДК) занимают лидиру-

ющие позиции среди заболеваний органов пищеварения 
[1, 2, 3, 4, 5]. Заболевания поражают лиц наиболее моло-
дого трудоспособного возраста, на длительное время лиша-
ют их работоспособности, могут явиться причиной тяжелых 
осложнений [6,7], в связи с чем, лечение таких больных  
и профилактика дальнейшего прогрессирования процесса 

являются актуальными. Целенаправленное патогенетиче-
ское лечение ХГ может явиться профилактикой развития 
ЯБДК [1, 2, 6, 8, 5]. 

Основным направлением патогенетической терапии 
язвенной болезни является снижение продукции соляной 
кислоты в желудке, т. е. борьба с гиперацидным синдро-
мом [8, 9, 10, 11]. Она может быть реализована на всех 
этапах секреторного процесса, в том числе и на конечных 
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этапах образования соляной кислоты париетальной клет-
кой [12, 13]. С этой целью в клинической гастроэнтероло-
гии используются различные антисекреторные и антацид-
ные препараты [14, 15]. Однако их применение не всегда 
приводит к желаемым результатам [16, 7]. До 25 % случаев 
встречается резистентность к антисекреторным препара-
там, т.е. препарат не вызывает повышение рН более чем 
на 2 ед. от исходного уровня. Многие препараты действуют 
неселективно, имеют ряд побочных эффектов. У некоторых 
больных встречается аллергическая реакция на прием 
этих препаратов или противопоказания к их применению, 
особенно при полиморбидности современного пациента. 
Кроме того, из-за высокой стоимости современные ан-
тисекреторные препараты не всем пациентам доступны.  
В этой связи применение нефармакологических факторов 
при лечении больных ХГ и ЯБДК является не только актуаль-
ным, но и социально значимым.

Питьевые минеральные воды являются одним из основ-
ных нефармакологических факторов при лечении больных  
с заболеваниями гастродуоденальной системы [2, 17, 3].

Цель. Целью настоящей работы явилось изучение осо-
бенностей действия питьевых минеральных вод в моно-
режиме на секреторную функцию желудка, репаративные 
процессы в гастродуоденальной зоне у больных ХГ и ЯБДК, 
а также оптимизация питьевого режима при указанных за-
болеваниях.

Материал и методы
Нами обследовано 192 пациента; из них 132 – ХГД  

и 60 – ЯБДК в возрасте 21–50 лет с длительностью забо-
левания свыше 5 лет, мужчин-99 (51,56%), женщин-93 
(48,44%).

Исследование секреторной функции желудка проводи-
ли фракционным методом с применением субмаксималь-
ного гистаминового теста. Определяли характер базальной 
и стимулированной гистамином секреции по показателям 
часового напряжения секреции желудочного сока, содер-
жания общей и свободной соляной кислоты, дебит-часа 
свободной соляной кислоты, пепсина в желудочном соке. 

Изучение влияния питьевых минеральных вод на кис-
лотообразующую функцию желудка (КОФЖ) и кислотоней-
трализующую функцию желудка (КНФЖ) и ощелачивание 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) проводили методом 
внутрижелудочной и внутридуоденальной рН-метрии с по- 
мощью трехэлектродных зондов, один из которых рас-
полагали в теле, другой – в антральном отделе желудка, 
третий – в полости двенадцатиперстной кишки (ДПК). Уста-
новку зонда контролировали рентгенологически. Исследо-
вания проводили однократно до и после приема 200 мл 
минеральной воды в начале и в конце курса лечения.

У 160 больных проведены однократные исследо-
вания влияния питьевых минеральных вод до лечения,  
а у 122 больных после окончания курса питьевого лече-
ния. Всего проведено 282 исследования.

Эзофагогастродуоденоскопия была проведена всем 
пациентам. Определение содержания интестинального гор-
мона гастрина проведено радиоиммунологическим мето-
дом. Лечение минеральной водой проводили 148 больным 
с использованием сульфатной кальциево-магниево-натри-
евой минеральной воды минерализации 3,9 г/л. и 44 боль-
ным с использованием хлоридной натриевой минераль-
ной воды минерализации 2,9 г/л в течение 26–28 дней  
по 150–200 мл три раза в день в подогретом виде (38 °С). 
Методически работа была поставлена таким образом, 
что в качестве лечебного фактора использовалась только 

изучаемая минеральная вода на фоне диетического пи-
тания, без добавления каких-либо других бальнеологиче-
ских, физиотерапевтических факторов или медикаментоз-
ных средств. В этих условиях полученный терапевтический 
эффект можно было отнести к действию изучаемой мине-
ральной воды.

Все исследования проводили до и после проведенно-
го курса питьевого лечения, кроме того, изучение содер-
жания гастрина в крови проводили до и через 45 мин после 
однократного приема 200 мл изучаемой минеральной воды.

Результаты и обсуждение

Характерными жалобами для больных ХГ являлись 
боли в эпигастральной области тупого ноющего характера 
(95,45%), тяжесть в эпигастральной области (52,27%), го-
речь во рту (37,12%), диспептические явления – отрыжка 
(86,36%), изжога (84,09%). У больных ЯБДК в основном 
отмечались голодные боли, диспептические явления, вы-
раженное напряжение мышц в эпигастральной области  
и зоны кожной гиперестезии. При эндоскопическом обсле-
довании у всех больных выявлена язва луковицы ДПК раз-
личных размеров.

Наблюдения показали, что курсовое лечение с ис-
пользованием сульфатной кальциево-магниево-натриевой 
минеральной воды по классической методике за 1,5 ч до 
приема пищи приводит к улучшению течения ХГ и ЯБДК  
у большинства обследованных больных. У 95% больных 
отмечено исчезновение или значительное уменьшение бо-
левого синдрома. У 94% больных исчезли диспептические 
явления. Наряду с этим отмечались определенные измене-
ния секреторной функции желудка: произошло снижение 
повышенной в исходе валовой секреции базального сока, 
содержания в ней свободной соляной кислоты, количества 
пепсина, а также дебит-часа свободной соляной кислоты. 
Что же касается стимулированной гистамином секреции, 
то можно отметить только снижение повышенных показа-
телей дебит-часа свободной соляной кислоты.

Нами показано, что однократное введение 200 мл 
сульфатной кальциево-магниево-натриевой минеральной 
воды оказывает двухфазное действие на показатели рН 
различных отделов желудка и ДПК. Вначале происходит 
увеличение базального рН (снижение кислотности в теле, 
антральном отделе желудка), связанное с разведением  
и ощелачиванием желудочного сока – фаза ощелачива-
ния, после которой наступала вторая фаза – постепенный 
возврат рН к исходному уровню.

Установлено, что сдвиги КОФЖ в ответ на прием мине-
ральной воды зависят от исходного рН желудочного сока: 
при очень высокой кислотности или низких показателях 
рН в теле желудка после незначительного и кратковре-
менного увеличения рН (разведение желудочного сока 
принятой водой) происходит возврат его к исходному ба-
зальному уровню.

При более низких показателях рН в теле желудка 
(ниже 1,5), что соответствует гиперацидному состоянию, 
после приема минеральной воды наступает более глу-
бокое защелачивание в течение 15–20 мин (в среднем 
10,83±0,58 мин), после чего рН постепенно снижается, 
но не достигает исходного базального уровня. По средним 
данным до приема воды рН = 1,1±0,03, при последова-
тельной после приема минеральной воды секреции рН со-
ставляет 1,72±0,18, р < 0,001.

При рН выше 1,5 (в среднем 1,8±0,08), последователь-
ная после минеральной воды секреция имеет значения рН 
2,I7±0,I2, р < 0,025. У всей обследованной группы больных 
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до приема минеральной воды рН в теле желудка составлял 
1,37±0,06, а после приема минеральной воды, при дальней-
шей, последовательной секреции рН = I,89±0,I3, р < 0,001, 
и такой уровень рН держался в среднем 13,05±2,35 мин. 
Таким образом, общее время повышения рН в теле желуд-
ка, «общее щелочное время», т. е. длительность снижения 
кислотности в среднем составляла 23,88±2,35 мин.

В антральном отделе желудка кислая среда определя-
лась у 65,8% больных. Под влиянием однократного приема 
200 мл минеральной воды произошло увеличение базаль-
ного рН с 1,79±0,14 до 2,72±0,25, р < 0,001.

До начала лечения у 45% больных в ДПК определялась 
кислая реакция, рН был ниже 4,0 (3,39±0,13) при норме 
7,0–8,0. После однократного приема 200 мл минеральной 
воды через 20–25 мин отмечено увеличение рН ДПК, до-
стигающее значений 4,46±0,4, р < 0,025.

Использованная в качестве контроля водопроводная 
вода какого-либо влияния на показатели рН ни в желудке, 
ни в двенадцатиперстной кишке не оказала.

Переход кислой среды ДПК в щелочную под влиянием 
внутреннего приема минеральной воды имеет важное 
значение, т. к. при ощелачивании ДПК уменьшается кис-
лотно-пептическая агрессия и создаются благоприятные 
условия для улучшения трофики и репаративных процес-
сов в ней.

Известно, что щелочная среда в ДПК обеспечивает-
ся выделением щелочного панкреатического сока и жел-
чи. Под влиянием минеральных вод увеличивается объем 
сока поджелудочной железы и концентрация в нем бикар-
бонатной щелочности и ферментов [2, 18, 6, 19], помимо 
того, минеральные воды увеличивают количество отделяе-
мой желчи, рН которой составляет 6,8–7,6.

Таким образом, выделение под влиянием минераль-
ных вод панкреатического сока и желчи, обладающих ще-
лочной реакцией, способствует ощелачиванию полости 
ДПК, переходу ее кислой реакции в щелочную. В физио-
логических условиях выделение панкреатического сока 
и содержания в нем ферментов, а также секреция желчи 
происходит под влиянием секретина и панкреозимина. 
Отсюда следует, что минеральные воды способствуют 
стимуляции этих интестинальных гормонов. Однако, по-
скольку поджелудочная железа имеет парасимпатическую 
и симпатическую иннервацию, то может возникнуть сом-
нение в отношении вклада секретина и панкреозимина  
в стимуляцию деятельности железы при питьевом лечении. 
Мы провели исследование однократного приема 200 мл 
сульфатной кальциево-магниево-натриевой минеральной 
воды на показатели рН ДПК у 5 больных с двусторонней 
поддиафрагмальной ваготомией. При этом оказалось, что 
у больных с полностью пересеченными обоими блуждаю-
щими нервами после приема минеральной воды воспро-
извелся описанный выше ощелачивающий эффект в ДПК, 
что может быть обусловлено только выделением щелочно-
го панкреатического сока, стимулированного секретином.

Следовательно, имеются все основания подтвердить 
точку зрения ряда авторов [2, 20] о способности минераль-
ных вод стимулировать выделение интестинальных гормо-
нов. Применительно к клинике это проявляется в известном 
свойстве секретина и панкреозимина тормозить секрецию 
соляной кислоты усиливать выработку желудочной слизи  
с ее защитными свойствами, улучшать гастродуоденальную 
моторику, оказывать трофическое действие на слизистую 
желудка, улучшать кровоток в сосудах желудка. Выявлено 
увеличение содержания гастрина крови под влиянием од-
нократного приема минеральной воды у 44% больных.

Под влиянием курса лечения наблюдалось достоверное 
увеличение содержания гастрина крови с 45,73±1,93 нг/л 
до 55,6±2,79 нг/л, р < 0,01, т. е. до величин, не превышав-
ших показателей нормы. Физиологическое действие га-
стрина многообразно: он способствует стимуляции секре-
ции соляной кислоты, моторики желудка, выделению сока 
поджелудочной железы и желчи, усиливает синтез белка  
и кровоток в слизистой желудка, давление в пищеводно-
желудочном сфинктере, обладает трофическим действием.

Таким образом, можно полагать, что лечебный эффект 
питьевых минеральных вод во многом связан с их способ-
ностью активировать деятельность эндокринной системы 
пищеварительного тракта. 

По данным рН-метрии, происходит существенное уве-
личение базальных значений рН в теле, антральном отделе 
желудка и ДПК по сравнению с показателями, определя-
емыми до лечения. Так, в теле желудка до лечения у боль-
ных с показателями рН, соответствующими гиперацидно-
му состоянию, составляли в среднем 1,09±0,03, а после 
лечения 1,8±0,14, р < 0,001, т. е. базальная кислотность 
существенно снизилась до нормацидного уровня. Такие же 
сдвиги произошли в антральном отделе желудка, что свиде-
тельствует об улучшении КНФЖ. Особенно важно наступив-
шее в результате лечения уменьшение закисления ДПК:  
у больных со значениями рН 3,33±0,2 они существенно 
увеличились и составляли уже 5,2±0,27, P < 0,001.

Полученные данные указывают на снижение базаль-
ной кислотности в желудке, улучшение ощелачивающей 
функции антрального отдела и уменьшение ацидификации 
ДПК после лечения минеральной водой.

После проведенного курса питьевого лечения улучши-
лась также реакция нервно-железистого аппарата желудка 
на прием минеральной воды. Так, если до начала лечения 
в ответ на прием минеральной воды рН тела желудка со-
ставлял 1,89±0,13, то после проведенного курса лечения 
эти показатели увеличились до 2,44±0,23, P < 0,05. В ант-
ральном отделе желудка до лечения рН при последова-
тельной секреции равнялся 2,72±0,25, а после лечения 
3,72±0,27, р < 0,01, а в ДПК соответствующие цифры со-
ставляли 5,28±0,22 и 6,76±0,27, р < 0,001.

Кроме того, под влиянием курса питьевого лечения 
наблюдалось удлинение времени, в течение которого удер-
живалась более низкая кислотность в теле желудка. Так, 
если до лечения это время составляло 23,88±2,35 мин, то по-
сле лечения оно увеличилось до 35,55±2,75 мин, р < 0,002.  
В антральном отделе желудка до и после лечения это время 
составляло 37,91±2,75 и 55,96±2,75 мин, при р < 0,001, 
в ДПК соответственно 51,79±2,75 и 76,81±1,76 мин, 
р < 0,001. Таким образом, «щелочное» время под влияни-
ем курса лечения удлиняется в 1,5 раза.

Клиническое значение полученных данных заклю-
чается в том, что систематический прием минеральных 
вод в течение курса лечения ведет к более выраженному 
снижению кислотности в желудке и ДПК, чем в начале ле-
чения. Приведенные материалы дают основание считать, 
что действие минеральной воды не сводится к простой 
нейтрализации щелочной водой кислого желудочного сока. 
Минеральные воды приводят к торможению секреторной 
функции гастродуоденальной системы сложным путем,  
в механизме которого, скорее всего, лежит процесс ак-
тивации интестинальных гормонов, в частности гастрина  
и секретина. Секретин обладает способностью тормозить 
выделение соляной кислоты желудочными железами, чем, 
по-видимому, можно объяснить снижение кислотности 
после приема минеральной воды. Кроме того, секретин 
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стимулирует выделение бикарбонатов панкреатического 
сока, нейтрализующего кислую среду ДПК.

Полученные при помощи рН-метрии результаты курсо-
вого действия минеральной воды не полностью коррели-
руют с данными фракционного исследования желудочного 
сока. В наших исследованиях, проведенных после курса 
лечения, когда в качестве стимулятора секреции приме-
нялся гистамин, показано, что при этом стимулированная 
гистамином повышенная кислотность практически не 
меняется. В то же время, по данным рН-метрии выявля-
ется существенное снижение как базальной, так и стиму-
лированной минеральной водой кислотности. Это находит 
свое объяснение в различной реакции желудочных желез 
на возбудители секреции, обладающие разным механиз-
мом действия: введенный парентерально гистамин че-
рез гемоциркуляцию приносится к желудочным железам  
и стимулируют их работу. Судя по нашим данным, чувст-
вительность Н2-рецепторов гистамина слизистой желудка 
под влиянием курса питьевого лечения минеральными 
водами не меняется.

Доказано существование в слизистой желудка и двенад-
цатиперстной кишки рецепторов, чувствительных к ионам 
водорода [2]. Очевидно, систематический прием щелочных 
минеральных вод, сопровождающийся повышением рН  
в желудке и ДПК, ведет к снижению чувствительности этих 
рецепторов, в связи с чем, в ответ на прием минеральной 
воды отмечается менее выраженная реакция нервно-же-
лезистого аппарата желудка, чем до начала лечения.

Приведенные материалы указывают на положитель-
ное влияние питьевых минеральных вод, в частности, суль-
фатной кальциево-магниево-натриевой минеральной воды 
на одно из важнейших звеньев патогенеза заболеваний, 
протекающих с гиперацидным синдромом – ХГ и ЯБДК.

С целью изучения оптимальных режимов питьевого 
лечения нами проведены исследования, построенные по 
единому плану: были выделены две группы больных, сход-
ных по клинической характеристике, у одной из которых 
изучалось влияние минеральной воды при приеме ее за 
1,5 ч, другой за 30 мин до приема пищи, 3 раза в день  
по 150–200 мл при температуре 38 °С. 

Наблюдения показали, что прием минеральной воды 
как за 1,5 ч, так и за 30 мин до еды большинство больных 
переносило вполне удовлетворительно. Основные жалобы 
исчезли у 95% больных первой группы и у 78% больных 
второй группы. Вместе с тем, у 18,0% больных, получавших 
воду за 1,5 ч и у 65% больных при приеме минеральной 
воды за 30 мин до еды, возникла отрицательная бальне-
ологическая реакция легкой степени, которая стихала че-
рез 2–3 дня. Выявлено, что курс питьевого лечения по об-
еим методикам приводит к снижению повышенного коли-
чества базального желудочного сока. Однако повышенные 
величины дебит-часа базального и стимулированного сока 
и содержание соляной кислоты базального сока уменьши-
лись только в группе больных, принимавших воду за 1,5 ч 
до еды. У больных, получавших воду за 30 мин, благопри-
ятные сдвиги заключались лишь в уменьшении базаль-
ных значений дебит-часа и часового напряжения пепсина  
в стимулированном соке. Вместе с тем, у этой группы боль-
ных произошло статистически достоверное увеличение 
нормальных показателей свободной соляной кислоты сти-
мулированного сока и пепсина базального сока, что нель-
зя оценить положительно.

Таким образом, в целом более благоприятные сдвиги 
секреторной функции желудка отмечались у больных, полу-
чавших воду за 1,5 ч до приема пищи.

Однократные исследования при помощи рН-метрии 
показали, что вода, принятая за 30 мин до еды (до раз-
дражителя), так же как и за 1,5 ч до еды, приводит к още-
лачиванию, т. е. достоверному повышению базальных 
значений рН в теле, антральном отделе желудка, однако 
при приеме воды за 30 мин дальнейших каких-либо из-
менений кислотности ни в желудке, ни в ДПК не происхо-
дит, т. к. фаза последействия воды прерывается приемом 
пищи. Полученные данные дают основание констатиро-
вать, что в данном случае вода проявляет только свое още-
лачивающее действие, а остальные ее эффекты за 30 мин 
не успевают развернуться.

Установлено, что после проведенного курса лечения 
у больных, получавших воду за 1,5 ч до еды, базальные 
показатели рН желудка и ДПК существенно повысились, 
по сравнению со значениями, определяемыми до начала 
лечения, т. е. кислотность уменьшилась. Причем у больных 
гиперацидным синдромом они достигли нормальных зна-
чений (1,8±0,14). В противоположность этому, у больных, 
получавших воду за 30 мин до еды, в теле, антральном 
отделе желудка и ДПК рН снизился, т.е. кислотность стала 
еще выше, чем она была до лечения. Особенно неблаго-
приятные сдвиги у второй группы больных наблюдались 
в антральном отделе желудка. Из 61 больного у 33 рН ан-
трального отдела до лечения составлял 4,5±0,24, а после 
лечения 2,76±0,28, р < 0,001, т. е. желудочный сок в ан-
тральном отделе приобрел более кислую реакцию, в связи 
с чем, КНФЖ в антральном отделе ухудшилась. У 21 боль-
ного рН ДПК до лечения составлял 3,2±0,17, т. е. здесь 
определялась кислая реакция, вместо щелочной, которая 
после лечения не изменилась (р > 0,1). 

У больных, у которых до лечения в ДПК определялась 
щелочную среда, после лечения произошло закисление 
полости ДПК, рН до лечения имел значения 6,44±0,14,  
а после лечения стал 4,46±0,27, р < 0,001).

Таким образом, показатели базального рН у боль-
ных, принимавших воду за 30 мин до еды, ухудшились,  
а у больных, принимавших воду за 1,5 ч до еды, претер-
пели существенную благоприятную динамику. После про-
веденного курса лечения у больных, получавших воду  
за 1,5 ч до еды, однократный прием минеральной воды, 
как уже указано выше, сопровождался существенным 
увеличением рН при последовательной секреции во всех 
отделах желудка и ДПК. Во второй группе больных (прием 
воды за 30 мин до еды), как и до начала лечения, реакция 
на воду заключалась только в ощелачивании, изменений 
последовательной секреции не наступало, так как после 
фазы ощелачивания следовал прием пищи. В связи с этим 
общее щелочное время, т. е. время, в течение которого 
удерживалась более низкая кислотность, в первой группе 
больных увеличилось в 1,5 раза, а во второй группе умень-
шилось в 2 раза.

Таким образом, по всем изученным параметрам функ-
ционального состояния желудка имеет преимущество ме-
тодика назначения минеральной воды за 1,5 ч до приема 
пищи. При даче воды за 30 мин до еды наблюдается толь-
ко ее ощелачивающее действие и, очевидно, не успевает 
развиться эффект, который мы связываем с действием 
интестинальных гормонов. Это подтверждается динамикой 
интестинального гормона гастрина крови: в первой груп-
пе больных после проведенного курса лечения отмеча-
лось достоверное увеличение содержания гастрина крови,  
во второй группе изменений его не произошло.

Для суждения о влиянии питьевых минеральных вод 
на трофику гастродуоденальной системы 60 больных ЯБДК 
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были рандомизированы на две сходные по клинической 
характеристике группы по 30 больных в каждой. Одной 
группе проводилось лечение сульфатной кальциево-маг-
ниево-натриевой минеральной водой в монорежиме, ко-
торую назначали в обычных дозировках за 1,5 ч до еды  
3 раза в день. Другая группа в аналогичных условиях полу-
чала минеральную воду за 30 мин до приема пищи. Эндо-
скопический контроль проводился через 26–28 дней после 
начала питьевого лечения специалистом, который не был 
осведомлен о том, какой вид лечения получали больные.

Установлено, что в группе больных, получавших воду 
за 30 мин до еды, заживление дуоденальной язвы прои-
зошло в 36,6% случаев, у больных, получавших воду за 
1,5 ч до еды, полное рубцевание язвы наступило в 63,3% 
наблюдениях (р < 0,001).

Проведенные исследования показывают, что питье вые 
минеральные воды при приеме ее за 1,5 ч до еды стиму-
лирует трофические процессы слизистой двенадцатиперст-
ной кишки. Несоблюдение этого интервала уменьшает эф-
фективность проведенного лечения.

С целью изучения возможности применения мине-
ральных вод, содержащих ионы хлора, для лечения боль-
ных с гиперацидным синдромом, нами изучено влияние 
хлоридной натриевой минеральной воды, близкой по ми-
нерализации к сульфатной кальциево-магниево-натриевой 
минеральной воде, на клиническое течение, функциональ-
ное состояние гастродуоденальной системы у 44 больных 
хроническим гастродуоденитом. Минеральная вода назна-
чалась в монорежиме 3 раза в день за 1,5 ч до приема 
пищи температуры 38 °С.

Под влиянием курса лечения у большинства больных 
исчезли или уменьшились жалобы на боли в эпигастраль-
ной области (94,87%), отрыжку (91,89%), изжогу (94,87%). 
Исчезли или уменьшились боли при пальпации в пилоро-
дуоденальной зоне (95,45%) мышечное напряжение пе-
редней брюшной стенки. Курс питьевого лечения больные 
переносили хорошо. У 6 человек (13,63%) наблюдалась 
незначительная отрицательная бальнеореакция, которая 
выражалась усилением, либо возобновлением уже затих-
ших симптомов гастродуоденита. Они обычно проходили 
самостоятельно или при уменьшении дозы принимаемой 
минеральной воды через 1–3 дня.

Под влиянием курса лечения отмечалось снижение 
повышенных показателей количества желудочного сока, 
содержания пепсина при базальной секреции, снижение 
повышенных показателей дебит-часа свободной соляной 
кислоты, содержания пепсина стимулированного желудоч-
ного сока. Таким образом, под влиянием курса лечения 
хлоридной натриевой минеральной водой за 1,5 ч до еды 
происходят, как и при лечении сульфатной кальциево-маг-
ниево-натриевой водой, некоторые благоприятные изме-
нения функционального состояния желудка, в основном 
базальной секреции. Данные однократных исследований 
при рН-метрии выявили ту же направленность изменений 
КОФЖ и КНФЖ и ощелачивающей функции ДПК, как и при 
действии сульфатной кальциево-магниево-натриевой ми-
неральной воды. Они заключались в ощелачивании базаль-
ного сока в течение 10–15 мин, в среднем 10,4±1,03 мин, 
с последующим снижением первоначально повышенной 
базальной кислотности (показатели базального рН тела 
желудка составляли 1,25±0,04, при последовательной се-
креции рН = 2,05±0,22, р < 0,002). Наступало улучшение 
ощелачивающей функции антрального отдела, которое 
выражалось в цифровых показателях в повышении рН 
с 1,44±0,05 до 3,0±0,29, р < 0,001. У 67,44% больных  

в базальных условиях в ДПК определялась кислая реакция, 
рН был ниже 4,0 (3,21±0,14). Под влиянием однократного 
приема 200 мл хлоридной натриевой минеральной воды 
через 20–30 мин происходит неуклонное увеличение 
рН в ДПК, при котором рН достигал значений 6,56±0,3,  
p < 0,001.

Так же, как и при лечении сульфатной кальциево-маг-
ниево-натриевой минеральной водой, после лечения с при-
менением хлоридной натриевой минеральной воды проис-
ходило снижение кислотности желудка и ДПК в базальных 
условиях, стала более адекватной реакция нервно-желези-
стого аппарата желудка на прием минеральной воды.

Эти данные дают основание полагать, что щелочные 
маломинерализованные хлоридные натриевые минераль-
ные воды могут применяться для лечения больных с гипер-
ацидным синдромом в качестве основного лечебного фак-
тора или в комбинации с антисекреторными препаратами 
с целью возможного снижения дозы последних.

Таким образом, несмотря на широкий спектр кисло-
тосупрессивных препаратов и их постоянное обновление, 
количество больных с кислотозависимыми патологиями не 
уменьшается. Все чаще отмечаются случаи резистентно-
сти к антисекреторным препаратам, побочные эффекты 
при их применении. Наши наблюдения доказывают не-
обходимость продолжения исследований по разработке 
оптимальных вариантов комбинированного применения 
природных и преформированных физических факторов  
и антисекреторных препаратов, с целью снижения дозы 
последних, разработать альтернативные варианты лечения 
больных с заболеваниями органов пищеварения с учетом 
наличия сопутствующей патологии, этиологических момен-
тов и фармакоэкономики.
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П. В. Федорич
ОПРЕДЕЛЕНИЕ МИКРОФЛОРЫ, АССОЦИИРОВАННОЙ  

С БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ, В МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЕ 
МУЖЧИН МЕТОДОМ ПОЛИМЕРАЗНОЙ ЦЕПНОЙ РЕАКЦИИ  

В РЕАЛЬНОМ ВРЕМЕНИ
Украинская военно-медицинская академия, г. Киев, Украина

Проведено клинико-лабораторнoе обследование 30 мужчин, отобранных среди пациентов, обратившихся 
за специализированной медицинской помощью по поводу хронических воспалений мочеполовой системы в 2012–
2014 гг. Использовалась методика полимеразной цепной реакции в реальном времени как наиболее специфическая 
и чувствительная из современных методик количественного определения микроорганизмов. Применен ориги-
нальный способ взятия биологического материала с целью адаптации диагностикума Фемофлор-16 для коли-
чественной детекции анаэробной и микроаэрофильной микрофлоры мочеполовой системы мужчин. Выделение 
ДНК осуществлялось с помощью экспресс-методики с использованием «Проба Рапид». Исследования проводили 
при помощи амплификатора ДТ-96 согласно модифицированного протокола постановки теста.

У 29 (96,7%) из 30 обследованных мужчин были обнаружены системные (в пределах урогенитального тракта) 
дисбиотические нарушения. При этом смешанный дисбиоз был обнаружен у 22 (73,4 %) обследованных, анаэроб-
ный дисбиоз у 7 (23,3%), нормоценоз у 1 (3,3%). Наиболее стойкой из представленных ассоциаций факультатив-
ных анаэробов оказалась Streptococcus spp. и Staphylococcus spp, что составило 33%. Наибольшее количество среди 
строгих анаэробов насчитывали представители Eubacterium spp (72%). У 50% обследованных мужчин, в клини-
чески значимом количестве определялись микроорганизмы группы Gard/Pre/Porph. Mobi/Coryne – обнаружены  
у 61% пациентов. У 22% обследованных было обнаружены строгие анаэробы из групп Mega/Veil/Dial и Peptostrept.

Установлено этиологическое значение условнопатогенной, преимущественно анаэробной микрофлоры в раз-
витии воспалительных процессов урогенитального тракта мужчин. Установлена высокая диагностическая 
чувствительность и специфичность диагностикума Фемофлор-16. Установлено, что применение диагностику-
ма Фемофлор-16 позволяет проводить у мужчин, страдающих воспалительными процессами урогенитального 
тракта, количественную детекцию микрофлоры, ассоциируемой с бактериальным вагинозом (женщин), что 
позволяет оценивать соотношение разных компонентов микробиоценоза мочеполовой системы у мужчин как  
в числовом (логарифмическом) эквиваленте, так и графически. У подавляющего большинства обследованных 
мужчин, больных урогенитальными инфекциями, обнаружены дисбиотические нарушения в мочеполовой систе-
ме разной степени выраженности, которая имела анаэробный и/или смешанный анаэробно-аэробный характер. 

Ключевые слова: мужчины, бактериальный вагиноз, диагностикум Фемофлор-16, полимеразная цепная реак-
ция в реальном времени.

P. V. Fedorich
DEFINITION OF MIKROFLORA ASSOCIATED WITH THE BACTERIAL VAGINOSIS  

IN URINOGENITAL SYSTEM OF MEN BY THE POLIMERAZNA METHOD  
OF CHAIN REACTION IN REAL TIME

Examination of 30 men selected among the patients who asked for specialized medical care concerning chronic inflammations 
of urinogenital system in 2012–2014 is conducted to the kliniko-laboratoyena. The technique of polimerazny chain reaction  
in real time as the most specific and sensitive of modern techniques of quantitative definition of microorganisms was used.

Key words: men, a bacterial vaginosis, Femoflor-16, polimerazny chain reaction in real time.


