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Вступ. Інтерес до проблеми хронічного ґастриту 
(ХҐ) зумовлений тим, що це захворювання характе-
ризується хронічним перебігом, важкість якого на-
ростає, поступовою атрофією шлункових залоз, фор-
муванням секреторної недостатності [3, с. 26; 16, с. 
5], і його обґрунтовано відносять до преканцерозів 
[1, с. 34; 4, с. 36; 5, с. 62; 9, с. 88]. 

Слід також зазначити, що зменшення кількості 
спеціалізованих залоз в одному або декількох відділах 
шлунка спричинює функціональні (секреторні та ру-
хові) розлади шлунка і викликає дисфункцію інших 
орґанів травлення: дванадцятипалої і порожньої ки-
шок, підшлункової залози та гепатобіліарної системи. 
Водночас із позиції загального патолоґа атрофія ще 
недостатньо вивчена морфолоґами та мало привертає 
увагу лікарів-клініцистів. Багато дослідників зверта-
ють увагу на неоднозначність і труднощі діаґностики, 
наголошуючи, що механізми, які безпосередньо призво-
дять до атрофії, складаються не лише з формування 
дефіциту парієтальних клітин [3, с. 26; 13, с. 29]. У 
разі гелікобактерійного ґастриту основою атрофіч-
ного процесу є порушення клітинного оновлення, 
внаслідок чого зрілі спеціалізовані клітини заміщу-
ються незрілими або не встигають сформувати повно-
цінні шлункові залози [21, с. 59]. Вважають, що атро-
фічний фундальний ґастрит може поєднуватись із 
атрофічним антрум-ґастритом [17, с. 201]. Не з’ясо-
вано відносини між Helicobacter pylori (Нр) і авто-
імунним ґастритом. У деяких випадках антитіла Нр 
можуть виступати як антитіла до парієтальних клітин 
і призводити до виникнення ХҐ [11, с. 17; 12, с. 22], 
можливо, внаслідок антиґенної мімікрії мікроорґаніз-
му [8, с. 53]. Тривала персистенція Нр провокує ут-
ворення антитіл, які можуть спричинювати апоптоз 
спеціалізованих клітин залоз шлунка [18, с. 241; 19, 
с. 72; 20, с. 270].  Успішна ерадикація Нр сприяє швид-
кому зникненню нейтрофільного інфільтрату власної 
пластини слизової оболонки шлунка (СОШ). Посту-
пове зменшення мононуклеарної інфільтрації спо-
стерігається впродовж декількох років [6, с. 62]. Ризик 

рецидиву клінічних ознак у постерадикаційному періоді 
опосередкований впливом персистивного запального 
інфільтрату на стан кислотопродукувальної функції 
шлунка [12, с. 22; 16, с 8].  

Зазвичай хворі на ХҐ рідко лікуються стаціонарно. 
Курацію таких пацієнтів переважно здійснює сімейний 
лікар на етапі первинної медико-санітарної ланки. З 
огляду на повільний, із наростанням важкості, перебіг 
захворювання, недостатній асортимент лікарських 
засобів як для кислотостимулювального, так і для 
кислотозамісного лікування, проблема комплексної, 
повноцінної, ефективної курації вельми актуальна.

Тактика ведення пацієнтів на ХҐ не має чіткої реґла-
ментації. Антигелікобактерійне лікування недостат-
ньою мірою впливає на кислототворну та секреторну 
функції шлунка. 

Завдання медикаментозного лікування – призупи-
нити наростання важкості  атрофічних змін СОШ, 
секреторної недостатності через  вплив на місцевий 
запальний процес, стимуляцію фізіолоґічної і репа-
ративної реґенерації, покращення метаболічних про-
цесів, а також корекція секреторно-моторних порушень 
[2, с. 15; 10, с. 64; 15, с. 8]. 

Терапевт, сімейний лікар широко застосовують 
фітопрепарати, оскільки вони є малотоксичними, а 
це дає змогу використовувати їх тривало. З метою 
кислотостимуляції призначають плантаґлюцид, швед-
ську гіркоту доктора Тайса тощо.

Із огляду на властиву листю горіха грецького (Juglans 
regia L.), поширеного на всій території України, про-
тизапальну, репарантну та антиоксидантну дію [14, 
с. 122], препарати з нього вважають перспективними 
для лікування уражень шлунково-кишкового каналу, 
зокрема ХҐ [5, с. 22]. Основою широкого спектра 
біолоґічної активності горіха грецького є його унікаль-
ний хімічний склад: дубильні речовини, флавоноїди, 
хінони, орґанічні кислоти, ефірні олії, вітаміни, спо-
луки заліза і кобальту. Найбільший рівень екстракції 
біолоґічно активної субстанції досягається в формі 
густого екстракту з листя горіха грецького. Вітчизня-
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ними науковцями створено й запатентовано препарат 
«Горіха грецького настоянка», якому ми надаємо пе-
ревагу. 

Доцільність призначення хворим на ХҐ комплексу 
мікроелементів у біотичних дозах зумовлена, на нашу 
думку, формуванням дисбалансу чи аномального 
співвідношення макро- і мікроелементів унаслідок 
недостатньої резорбції екзоґенних нутрієнтів з од-
ночасно підвищеним використанням їх ендоґенних 
резервів. Заслуговує на увагу «Мультисаль» (каль-
цій – 54,0 мґ, фосфор – 41,6 мґ, маґній – 33,3 мґ, 
залізо – 9,0 мґ, цинк – 7,5 мґ, марґанець – 2,5 мґ,  
калій – 2,5 мґ, мідь – 1,0 мг, йод – 0,05 мґ, хром –  
0,005 мґ, молібден – 0,005 мґ, селен – 0,005 мґ). Про-
те його застосування для лікування ХҐ, як і інших 
мікроелементвмісних засобів,  вивчено недостатньо 
[7, с. 2].

Мета дослідження. Оптимізувати лікування хворих 
на ХҐ  «Мультисалем» і «Горіха грецького настоян-
кою». 

Матеріал і методи дослідження. Під час виконан-
ня наукового дослідження під динамічним спостере-
женням перебувало 126 хворих (51 чоловік (40,5 %) 
та 75 жінок (59,5 %)). Вік хворих коливався від 19 до 
73 років і в середньому становив 53,3 ± 1,73 року. 
Діаґноз ґрунтувався на результатах клініко-лабора-
торного та інструментального обстеження згідно з 
наказом МОЗ України № 1051 від 28.12.2009 р. «Про 
надання медичної допомоги хворим гастроентероло-
гічного профілю». Хворим проводили езофаґоґаст-
родуоденоскопію фіброендоскопом фірми Olim pus – 
GIF-1, звертаючи увагу на ендоскопічні ознаки ХҐ. 

Матеріал для дослідження отримували з викори-
станням прицільної щипцевої множинної біопсії. 
Біопсійний матеріал СОШ використовували для гісто-
лоґічних та цитолоґічних досліджень.

З метою діаґностики Нр застосовували швидкий 
уреазний тест і цитолоґічний метод (мазок, brush-спо-
сіб). Результати цитолоґічного методу оцінювали за 
ступенем заселення гелікобактеріями (Аруїн Л.І., 
2000): 1-й ступінь (+) – до 20 мікробних тіл у полі 
зору; 2-й ступінь (++) – до 50 мікробних тіл у полі 
зору; 3-й ступінь (+++) – понад 50 мікробних тіл у 
полі зору.

Стан кислототворної функції шлунка визначали за 
допомогою базальної топоґрафічної рН-метрії у всіх 
відділах шлунка за методикою, розробленою В. М. 
Чернобровим. 

Залежно від застосованих лікувальних методик 
усіх обстежених хворих на ХҐ поділено на 4 ґрупи: І 
ґрупа хворих приймала базові лікарські засоби і слу-
гувала контролем щодо лікування (n = 28). До базо-
вого лікування включали лікувальний режим, дієтич-
не харчування (стіл № 2 за М. Певзнером) на 
нетривалий час із подальшим переходом хворих на 
дієту № 5 або № 5п. З метою ерадикації Нр усі хворі 
отримували амоксицилін по 1000,0 мґ двічі на добу 
7 днів і кларитроміцин по 500,0 мґ двічі на добу 7 
днів (Маастрихт-3, 2005). До базового лікування вклю-

чали також плантаґлюцид по 1 пак. (2,0 ґ) тричі на 
день за півгодини до їди, попередньо розчинивши 
його в 100,0 мл води, метилурацил по 1 табл. (0,5 ґ) 
тричі на день після їди, рибоксин  по 2 табл. (0,4 ґ) 
тричі на день за 15 хв до їди, фестал по 1 табл. тричі 
на день наприкінці приймання їжі.

ІІ  ґрупа хворих, окрім цього, отримувала «Муль-
тисаль»  по 1 табл. тричі на день через півгодини 
після їди впродовж 18 днів (n = 31); ІІІ ґрупа  отри-
мувала «Горіха грецького настоянку» по 10,0 мл (роз-
чинивши в 100,0 мл води) за півгодини до їди тричі 
на день упродовж 18 днів (n = 33); ІV ґрупа пацієнтів 
окрім лікарських засобів базового комплексу отри-
мувала «Мультисаль»  та «Горіха грецького настоян-
ку» одночасно (n = 34). 

Для об’єктивного судження про рівень достовірності 
результатів дослідження застосовували статистичне 
опрацювання із використанням t-критерію вірогідності 
Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення. В 
результаті проведеного  лікування, на 10-ту добу скар-
ги на больові відчуття в надчеревній ділянці зникли 
у 67,85 % пацієнтів, а на 18-й день – у 75,00 % пацієнтів 
І ґрупи. Слід зауважити, що деякі диспепсичні сим-
птоми зберігались і після проведеного лікування, 
зокрема, важко піддавались корекції суб’єктивні оз-
наки: відчуття швидкої насичуваності, загальна слаб-
кість (у 35,72 % хворих). Покращення апетиту, змен-
шення відрижки і нудоти більшість пацієнтів 
помітили з другого тижня лікування. Базисне ліку-
вання було недостатньо дієвим у разі кишкової дис-
пепсії. Проноси та здуття живота стійко утримувались 
упродовж перших 10 днів лікування, а у половини 
пацієнтів і після завершення лікування. 

ІІ ґрупу (n = 31) формували хворі, які отримували 
комплексне лікування з включенням «Мультисалю». 
Упродовж першого тижня лікування динаміка ніве-
лювання основних клінічних проявів була такою ж, 
як і у пацієнтів І ґрупи. Відсутність нормалізації ви-
порожнень наприкінці лікування зберігалась у 22,58 
% пацієнтів, а здуття живота – у 12,91 %. З другого 
тижня лікування 70,97 % пацієнтів зазначили відсут-
ність відчуття швидкого насичення, а у 74,20 % нор-
малізувався апетит. До початку лікування 93,55 % 
пацієнтів скаржилися на виражену загальну слабкість, 
швидку втомлюваність, зниження працездатності. У 
54,84 % хворих на 10-ту добу приймання «Мульти-
салю» та у 77,42 % на 18-ту добу суттєво покращилось 
загальне самопочуття й зменшились прояви асте-
но-веґетативного синдрому. 

У ІІІ ґрупі спостереження проводилось за 34 хво-
рими на ХҐ, які отримували «Горіха грецького насто-
янку». Під впливом лікування  зареєстровані пози-
тивні зміни – біль у епіґастрії на 5-ту добу лікування 
зник у половини пацієнтів, на 10-ту – у 75,00 %, на 
18-ту – у 87,87 %  пацієнтів, що супроводжувалось 
відчуттям важкості після приймання їжі. Поряд із 
покращенням апетиту більшість пацієнтів на 10-ту і 
18-ту добу зафіксували зникнення відрижки (відповід-
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но у 78,79 і 87,88 %), нудоти (у 72,73 і 81,82 %), здут-
тя живота (у 81,82 і 90,91 %), проносів (у 75,76 і  
84,85 %). Але загальна слабкість спостерігалася у 
кожного третього пацієнта. 

Обстежено 34 пацієнти IV ґрупи спостереження, 
які отримували комбіноване лікування із включенням 
«Мультисалю» та «Горіха грецького настоянки». Вже 
на 5–10-ту добу від початку лікування був помітний 
позитивний ефект. Зменшились інтенсивність і на-
явність больового та диспепсичного синдромів. На 
18-ту добу больові відчуття в надчеревній ділянці 
зникли у 33 пацієнтів, на важкість у епіґастрії скар-
жились лише 5,89 % хворих, неґативні відчуття, асо-
ційовані з прийманням їжі, були у 11,77 % пацієнтів. 
Відрижка повністю зникла у 97,06 % хворих, а нудо-
та – у 85,30 % пацієнтів. Комбіноване лікування мало 
переконливо позитивний  вплив на прояви ентераль-
ної диспепсії: здуття живота зникло у 94,11 %, а епі-
зодичні проноси – у 91,17 % хворих. Виразність 
астенічного синдрому зменшилася наполовину із 10-ї 
доби і на 18-ту добу він зник у 85,29 % хворих.

Отже, результати оцінки динаміки клінічних ознак 
ХҐ показали, що приєднання до традиційного ліку-
вання «Мультисалю» та «Горіха грецького настоян-
ки» чи їх комбінації сприяло досягненню клінічного 
одужання і прискорило покращення суб’єктивного 
самопочуття хворих. Стійка позитивна динаміка 
клінічних симптомів у хворих на ХҐ зумовлена, оче-
видно, взаємодоповнювальною дією апробованого 
лікування.  

За результатами ендоскопічного обстеження шлун-
ка у хворих на ХҐ доведено отримання ендоскопічної 
ремісії у більш ніж половини пацієнтів І ґрупи. При-
значення «Мультисалю» сприяло зменшенню кон-
тактної ранимості на 81,02 %. Однак достовірних 
відмінностей, порівняно із І ґрупою, не виявлено. У 
пацієнтів ІІІ ґрупи візуально стан СОШ покращився, 
зменшились блідість і стоншеність складок, контакт-
на ранимість. У респондентів ІV ґрупи повністю ніве-
лювалися ендоскопічні ознаки запалення – набряку 
та гіперемії СОШ, а також зростала відстань між 
шлунковими ямками, борозенки між складками ста-
вали глибшими, зменшилась кількість слизу.  

Отримана інформація дає змогу стверджувати, що 
за результатами оцінки динаміки макроскопічних 
ознак ХҐ найбільш ефективним є лікувальний ком-
плекс із одночасним використанням окрім  базових 
лікарських засобів «Мультисалю» та «Горіха грець-
кого настоянки».

Усім хворим із позитивним результатом уреазного 
тесту, незалежно від апробованого лікування, прове-
дено ерадикацію Нр (табл. 1). 

Так, у пацієнтів І ґрупи неґативний результат уре-
азного тесту на 18-й день перебування під спосте-
реженням зафіксований у 78,57 % випадків. У па-
цієнтів ІІ, ІІІ і ІV ґруп також виявлено вірогідну 
ефективність ерадикаційного лікування (відповідно 
у 77,42 %, p1 < 0,001; у 81,82 %, p1 < 0,001; у  
85,29 %, p1 < 0,001).

Таблиця 1
Динаміка ступеня інфікованості слизової оболонки шлунка 

Helicobacter pylori у хворих на хронічний ґастрит залежно від 
отриманого лікування за результатами уреазного тесту, %
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++++ 3,57 - 6,45 - 3,03 - 2,94 -

+++ 28,57 7,14 29,03 6,45* 24,24 3,03* 26,47 -

++ 35,72 14,29 32,26 16,13* 30,30 15,15* 29,41 14,71*

+ 10,71 - 9,68 - 9,09 - 8,82 -

- 21,43 78,57 22,58 77,42* 33,33 81,82* 32,36 85,29*

Примітки: *  – достовірність різниці показників після лікування 
з І ґрупою, p > 0,05; ++++ – різко позитивний результат уреазного 
тесту; +++ – позитивний результат уреазного тесту; ++ – слабо 
позитивний результат уреазного тесту; + – сумнівний результат 
уреазного тесту; – – неґативний результат уреазного тесту.

Однак достовірної відмінності посилення дієвості 
антибактерійних лікарських засобів потрійного ком-
плексу із додаванням «Мультисалю» та «Горіха грець-
кого настоянки» нами не виявлено. 

Подібна закономірність простежувалась і за ре-
зультатами цитолоґічного методу діаґностики Hр 
(табл. 2).

Таблиця 2
Динаміка ступеня інфікованості слизової оболонки шлунка 
Helicobacter pylori у хворих на хронічний ґастрит залежно 
від отриманого лікування за результатами цитолоґічного 
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+++ 3,57 - 6,45 - 3,03 - 2,94 -

++ 28,57 7,14 29,03 6,48* 24,24 3,03 26,47 -

+ 35,72 14,29 35,41 16,13* 33,33 15,15* 29,41 14,71*

- 32,14 78,57 29,03 77,42* 39,40 81,82* 41,18 85,29*

Примітки: *  – достовірність різниці показників після 
лікування з І ґрупою, p > 0,05; +++ – позитивний результат 
уреазного тесту; ++ – слабо позитивний результат уреазного 
тесту; + – сумнівний результат уреазного тесту; – – неґативний 
результат уреазного тесту.
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У хворих, які поряд із базовим комплексом отри-
мували «Мультисаль» або «Горіха грецького насто-
янку», або й  «Мультисаль», і «Горіха грецького на-
стоянку» одночасно, показники неґативного 
результату цитолоґічного методу виявлення Нр не 
відрізнялися від показників ґруп порівняння. Мож-
ливо, що такий ефект зумовлений тим, що в разі знач-
ного зниження кислотопродукувальної функції шлун-
ка на СОШ персистують резистентні форми Нр.

Важливим чинником саноґенезу у хворих на ХҐ є 
нормалізація кислототворної функції шлунка, оскіль-
ки за умов адекватного функціонування парієтальних 
клітин можлива реконструкція процесів клітинного 
оновлення. 

Таблиця 3
Динаміка стану кислотопродукувальної функції шлунка 
у хворих на хронічний ґастрит залежно від отриманого 

лікування за показниками інтраґастральної рН-метрії, %
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ФІ-0
(рН 7,00–

7,50)

17,86 14,29 19,35 12,90 21,21 15,15 17,65 8,82

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05

ФІ-1
(рН 3,60–

6,99)

32,14 17,86 32,26 19,35 36,36 21,21 38,24 8,82

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p < 0,01

p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05

ФІ-2
(рН 2,30–

3,59)

32,14 39,28 29,04 41,94 27,27 30,31 26,46 38,24

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05

ФІ-3
(рН 1,60–

2,29)

17,86 28,57 19,35 25,81 15,15 33,33 17,65 44,12

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05 p1 > 0,05

Примітки: р – достовірність різниці показників  до і після 
лікування; p1  – достовірність різниці показників після лікування 
з І ґрупою.

Як бачимо з табл. 3, у пацієнтів, які отримували 
базовий комплекс, тотальна анацидність найгірше 
піддавалася корекції: лише в одного пацієнта функ-
ціональний інтервал змінився  до рівня ФІ-1. У па-
цієнтів ІІ і ІІІ ґруп  кількість випадків  анацидності 
зменшилась у 1,5 разу. У половини пацієнтів ІV ґру-
пи з базальною анацидністю контрольним проведен-
ням інтраґастральної рН-метрії діаґностовано вира-
жену гіпоацидність. Збережена кислототворна 
функція шлунка (ФІ-3) достовірно частіше визнача-
лась у пацієнтів ІV ґрупи і  становила наприкінці 
лікувального курсу 44,12 % (p < 0,05). Незалежно від 
запропонованого комплексу лікування зростала част-
ка пацієнтів, у яких виявлялась помірна гіпоацидність, 
і зменшувалась частка хворих із вираженою гіпо-
ацидністю, особливо в разі одночасного приймання 
«Мультисалю»  та «Горіха грецького настоянки»  
(8,82 %, p < 0,01). 

Вірогідні позитивні зміни кислотопродукувальної 
функції шлунка відбулись у хворих ІІІ і ІV ґруп:  
3,55 ± 0,31, p < 0,05; 3,21 ± 0,29, p < 0,01. Аналіз змін 
показників рН у пацієнтів І і ІІ ґруп показав, що за-
пропоноване лікування певною мірою впливає на 
шлункову секрецію, позаяк показники інтраґастраль-
ної рН-метрії знизились на 11,80 % (p > 0,05) та  
15,56 % (p > 0,05). 

Призначення «Мультисалю» не мало достовірно-
го впливу на кислототворну функцію шлунка. Базо-
вий комплекс у поєднанні з «Горіха грецького насто-
янкою» оптимізували базальну кислотність, 
сприяючи нівелюванню запально-деґенеративних 
змін СОШ шлунка.

Висновки. Застосування «Мультисалю» та «Горі-
ха грецького настоянки», як доповнення  до базо-
вого комплексу,  дає змогу оптимізувати лікування 
ХҐ, внаслідок чого покращується суб’єктивне са-
мопочуття хворих, нівелюються ендоскопічні оз-
наки запалення СОШ, нормалізується базальна 
кислотність шлунка, завдяки лікувальним власти-
востям «Горіха грецького настоянки», а тому може 
бути рекомендоване для використання у клінічній 
практиці.
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Оптимізація лікування хронічного ґастриту «Мультисалем»  
та «Горіха грецького настоянкою»

О. Б. Молодовець

Висвітлено власний досвід застосування «Мультисалю» та «Горіха грецького настоянки» у 126 хворих на 
хронічний ґастрит. З’ясовано, що  доповнення ними стандартизованого базового комплексу дає змогу оп-
тимізувати лікування хронічного ґастриту, покращити суб’єктивне самопочуття хворих, нівелювати ендо-
скопічні ознаки запалення слизової оболонки шлунка, покращити базальну кислотність шлунка, завдяки 
лікувальним властивостям «Горіха грецького настоянки». Отримані результати можуть слугувати підґрунтям  
для використання їх у клінічній практиці.

Ключові слова: хронічний ґастрит, Helicobacter pylori, кислотність, швидкий уреазний тест, «Мультисаль», 
«Горіха грецького настоянка». 

Optimization of Treatment of Patient’s Chronic Gastritis with the Use  
of Multisal and Walnut Tincture

O. Molodovets

The personal experience of treatment of chronic gastritis is reported in the article which could be a substratum 
for the optimization of standardized protocols of diagnostics and treatment of this disease at the stage link taking 
into consideration the expansion of therapeutic qualities of doctor and improvement of acid stimulation therapy.

Keywords: chronic gastritis, Helicobacter pylori, acidity, rapid ureasal test, Multisal, walnut tincture.


