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1. Теоретические аспекты физиотерапии, курортологии и медицинской 

реабилитации. Механизмы действия на организм курортных, природных и 

преформированных физических факторов, биологически активных веществ, 

функциональных продуктов питания  и других немедикаментозных лечебно-

профилактических факторов. 
 

Статьи 

 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТЬ  БИОЛОГИЧЕСКИ  АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ  

ВИНОГРАДА  (НАУЧНЫЙ ОБЗОР) 

 

Мизин В.И.¹*, Ежов В.В. ¹, Северин Н.А. №, Дудченко Л.Ш. ¹, Яланецкий А.Я.², Загоруйко В.А. ² 

 

¹ - ГБУЗ РК  «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и 

реабилитации им. И.М. Сеченова», г. Ялта, Республика Крым, Российская Федерация 

² - ГБУ РК «Национальный НИИ винограда и вина «Магарач», г. Ялта 

 

Аннотация 

Представлен обзор современных  данных по функциональной  эффективности  биологически  

активных веществ (БАВ) винограда и продуктов его переработки (виноградный концентрат и вино), 

включая полифенолы (в т.ч. флавоноиды), этанол, микроэлементы, витамины, воду, ферменты, 

биогенные амины и др. соединения.  

Ключевые слова: энотерапия, вино, виноградный кинцентрат, полифенолы, этанол, антиоксиданты, 

лечение, хронический бронхит, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, синдром 

хронической усталости. 

Abstract 

FUNCTIONAL EFFICACY OF GRAPE BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES  

(SCIENTIFIC REVIEW) 

Mizin V.I.*, Iezov V.V., Severin N.A., Dudchenko L.Sh., Yalanetsky A. J., Zagoruyko V.A. 

The modern  data on functional efficacy of biologically active substances (BAS) in grape products 

(concentrate, wine), including polyphenols (flavonoids), etanol, microelements, vitamins, water, enzimes, 

biogenic amines and another one are rewieed.  

Key words: enotherapy, wine, grape concentrate, polyphenols, etanol, antioxidants, treatment, chronic 

bronchitis, arterial hypertension, coronary heart disease, chronic fatigue syndrome. 

 

Функциональные продукты питания из винограда 

 

Современная медицина уделяет большое внимание изменениям здоровья  человека, 

происходящим под влиянием факторов внешней среды. С середины ХХ столетия внешняя среда 

подверглась резким изменениям. Возникли источники урбанистического и индустриального стресса, 

такие как: а) химическое загрязнение воздуха и воды, б) электромагнитное воздействие от 

генераторов, проводящих кабелей, сотовых телефонов, микроволновых устройств и мониторов, в) 

увеличенный уровень ультрафиолетовой радиации (солнечной, от мониторов), г) звуковая, в т.ч. и 

шумовая, нагрузка от транспорта и аудио-аппаратуры, д) радиоактивные загрязнения и радиационные 

излучения.  
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Пища, как один из важнейших факторов внешней среды человека, в последнее время также 

подверглась изменениям вследствие применения новых индустриальных агротехнических 

технологий,  рафинирования, синтетических пищевых добавок, обработки сырья и готовых 

продуктов сверхвысокими и сверхнизкими температурами, генетической инженерии и пр. 

Одним из достижений науки конца ХХ века явилась разработка концепции пробиотиков и 

функционального питания, которая затрагивает фундаментальные и прикладные аспекты здоровья 

человека и технологии производства продуктов питания. Под функциональным  питанием следует 

понимать использование пищевых продуктов, которые не только обеспечивают организм 

необходимыми энергетическими и пластическими пищевыми субстанциями, но оказывают также 

регуляторное влияние на физиологические функции, на биохимические реакции, на обмен веществ 

иповеденческие реакции, способствуют поддержанию здоровья, снижают риск возникновения 

заболеваний и ускоряют процесс выздоровления (Шендеров Б.А., 2001; Roberfroid  M.B., 2002;  Kaur 

S., Das M., 2011; Folkerts G., 2014; Мизин В.И. и др., 2014). Пищевые продукты, обеспечивающие 

функциональное питание, получили наименование   функциональных продуктов питания (ФПП).   

Традиционной характеристикой продуктов питания является их пищевая ценность. Это понятие 

вошло в диетологию в начале ХХ века. Пищевую ценность продуктов питания, в том числе и ФПП,  

определяют следующие характеристики: органолептические свойства, состав и соотношение 

нутриентов, энергетическая и биологическая ценность (содержание биологически активных веществ), 

усвояемость их организмом. С введением критерия «биологическая ценность» продукты переработки 

винограда, в т.ч. виноградные вина, можно с полным основанием относить к ФПП.  

Законом РФ «О качестве и безопасности пищевых продуктов» (N 29-ФЗ от 2  января 2000 г.) и 

«Концепцией государственной политики в области здорового питания населения Российской 

Федерации  на  период  до  2005 г.»,  одобренной  Постановлением Правительства РФ (N 917 от 10 

августа 1998 г.), одним из  пяти  приоритетов  в  решении  проблемы   рационального (оптимального) 

питания признана  необходимость  ликвидации  дефицита  микронутриентов,  а специализированные  

пищевые  продукты  (в т.ч. ФПП) и биологически активные добавки к пище отнесены к важнейшим 

инструментам оптимизации питания и здоровья населения.  Констатируется, что в последние    годы   

существенным   достижением   нутрициологии и концепции рационального (оптимального) питания 

явились новые  данные  о  биологической роли многих микронутриентов,  которые ранее 

рассматривались или только с точки  зрения  их   опасности   для   здоровья (на пример,   

микроэлемент селен), или  вообще  не  рассматривались  в  качестве факторов,  необходимых для 

жизнедеятельности человека  (ванадий,  бор, кремний, германий и др.).  

В настоящее время для многих биологически активных веществ (БАВ), поступающих в 

организм с пищевыми продуктами,  доказано участие в целом  ряде  метаболических  процессов,  а  

следовательно,  и необходимость их присутствия в рационе питания. Получены  важные данные    в  

отношении  биологической  роли  для  человека так называемых минорных БАВ.    Прежде  всего, это 

относится к  различным  группам  полифенольных соединений (включая флаваноиды), 

физиологические  функции которых чрезвычайно разнообразны и важны для снижения  риска  

развития  многих широко распространенных в настоящее время заболеваний. Дефицит этих  веществ 

и других БАВ в   рационе   питания приводит   к   снижению   резистентности   организма   к 

неблагоприятным факторам окружающей среды (дисадаптации, маладаптации), формированию 

иммунодефицитных состояний,  нарушению функции систем  антиоксидантной защиты, к 

хронизации болезней, повышению риска развития распространенных заболеваний,  снижению  

качества  жизни   и   эффективности   лечебных мероприятий. Поэтому в РФ введено нормативное 

требование к разработчикам продукции и/или ее производителям включать в  нормативную  и   

техническую   документацию   на продукты питания те методы,  которые позволяют подтвердить   

подлинность   и   количество   в   продукции  пищевых  веществ и БАВ  (Рациональное питание, 

2004). 

В понятие пищевой ценности продукта, кроме основных показателей - энергетической и 

биологической ценности - входят также степень перевариваемости продукта и его вкусовые 

достоинства. Следует отметить, что энергетическая и биологическая ценность, как правило, 

определяются для отдельных составных элементов продукта (белков, жиров и др.), тогда как в 

понятие пищевой ценности продукта входит суммарный показатель энергетической и биологической 

ценности всех его компонентов. 

 Энергетическая ценность (калорийность) характеризуется долей химической энергии пищевых 

компонентов, используемой в процессе их биологического усвоения (окисления) для обеспечения 
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физиологических функций организма. Среди пищевых веществ ведущую роль по удельной 

энергетической ценности занимают липиды (5,5-9,35 ккал/г), затем следует этиловый спирт (7,0 

ккал/г), многоатомный спирт глицерин (4,3 ккал/г), белки (4,0 ккал/г), углеводы (3,75 ккал/г) и 

органические кислоты (3,0 ккал/г).   

Для расчета биологической ценности принят метод, предложенный Всемирной Организацией 

Здравоохранения (ВОЗ), согласно которому показатель биологической ценности вычисляется по 

следующей формуле (Уголев А.М. , 1991): 

                 n   НК(i)  

ПБЦ =   ---–––––* 100                                                                                          (1) 

               i=1 СПi 

где: ПБЦ – показатель биологической ценности продукта (относительная величина, условные 

единицы);  

НК(i) – количество незаменимого i-го компонента в мг на 100 г продукта;  

СПi – суточная потребность человека в i-том компоненте в мг  

Следует отметить, что общепризнанyых критериев отнесения ФПП к той или иной группе пока 

не установлено, в частности, отсутствует ясность их классификации по качественному и 

количественному содержанию БАВ.  

Как показали материалы многочисленных международных симпозиумов по вопросу «Вино и 

здоровье», проводимых под эгидой Международной организации винограда и вина (O.I.V.), наиболее 

трудноразрешимой проблемой является определение объективных показателей пищевой ценности 

продуктов из винограда. За последние 30-40 лет в разных странах - Германия, Франция, Япония, 

СССР, Украина, Россия и др. – было разработано большое количество ФПП, в том числе и 

функциональных напитков, предназначенных для поддержания здоровья определенных групп 

населения. Наиболее популярными функциональными напитками являются так называемые 

«здоровые напитки». Здоровые напитки включают несколько групп: общеукрепляющего, 

профилактического и адаптогенного действия и специального назначения, а также способствующих 

хорошему самочувствию (Шендеров Б.А., 2001; Kaur S., Das M., 2011).  

В Российском законодательстве  (Национальный стандарт РФ, 2010) в качестве 

количественного критерия отнесения продукта питания к ФПП используется следующий – порция 

продукта должна обеспечивать не менее 15% суточной потребности человека в определенном 

нутриенте (ингредиенте пищевого продукта). Суточная потребность человека в БАВ активно 

изучается в ходе гигиенических исследований, результаты которых ложатся в основу 

соответствующих методических рекомендаций по разработке ФПП (Рациональное питание, 2004). 

В продуктах из винограда содержится целый ряд питательных компонентов, которые 

обеспечивают удовлетворение не менее 5% их суточной потребности, а именно: а) вода; б) спирты 

(этиловый, глицерин, сорбит, ксилит); в) органические кислоты (винная, яблочная, молочная, 

янтарная); г) витамины (аскорбиновая кислота, тиамин, рибофлавин, ниацин, пантотенат, 

пиридоксин, инозит, никотинамид); д) полифенолы; е) минеральные вещества (кальций, калий, 

фосфор, железо, медь, молибден, кобальт, фтор, йод); ж) углеводы (фруктоза, глюкоза, 

полисахариды) (Арпентин Г. Н., 1994). Анализ продуктов переработки винограда на основании 

вышеприведенной формулы (1) показывает незначительный вклад аминокислот (1,0-1,5%) в 

формирование их биологической ценности, и напротив, существенный вклад вносят минеральные 

компоненты (58,5-86,5%) и витамины (30-44%). Продукты переработки винограда позволяют 

перекрывать также от 23 до 39% суточной потребности человека в воде.  

Важным классом ФПП, значение которых в последнее время постоянно растет, являются 

продукты с высоким содержанием антиоксидантов. Особенно высока биологическая ценность такого 

компонента виноградных продуктов, как полифенолы – наиболее активные природные 

антиоксиданты. Суточная потребность взрослого человека в полифенолах составляет около 1 г, и она 

на 100% может быть удовлетворена потреблением винограда и продуктов его переработки – пищевых 

концентратов и вина (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; Masquilier J., 1988; Bourzeix M., 

Arpentine G., Angelov V., 1991; Jackson R.S ,2008; Кордер Р., 2011; Мизин В.И. 2013). Если 

рассмотреть изменения пищевой ценности продукта по мере превращения винограда в вино,  крепкие 

алкогольные напитки (коньяк) и  пищевые концентраты, то можно констатировать не только 

снижение пищевой ценности по отдельным компонентам в  вине и коньяке, но и возрастание по 

полифенолам на 100-1000% в вине и пищевых концентратах.  
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 Одним из природных лечебных факторов, традиционно применяющихся на Ялтинском курорте 

с момента его образования, являются продукты из винограда, содержащие большое количество 

природных антиоксидантов, в первую очередь полифенолов.  

Дисбаланс между высокой концентрацией в организме свободных радикалов, возникающей 

следствие различных стрессов, и низким потреблением антиоксидантов с пищей является одним из 

факторов, нарушающих здоровье современного человека. Как и в прежние времена, медицина ищет 

средства для решения проблем в кладовой природы, где мы обнаруживаем  все нужные нам 

сокровища по мере осознания своих потребностей. Как оказалось, виноград является самым богатым 

источником полифенолов – наиболее активных из всех известных антиоксидантов. 

Рекомендации по решению проблем эффективной профилактики, лечения и реабилитации 

различных заболеваний должны включать в себя в первую очередь использование природных 

соединений, близких или тождественных эндогенным веществам, участвующим в поддержании 

постоянства внутренней среды организма человека (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985). 

Нормальная жизнедеятельность организма не возможна без достаточного обеспечения всеми 

необходимыми ресурсными веществами - как макроресурсами (углеводы, белки, жиры, вода, 

кислород и др.), так и микроресурсами - витаминами, микроэлементами, полифенолами, 

стероидными и белковыми гормональными веществами, пептидами, циклическими нуклеотидами и 

другими соединениями (Богданов Н.Н. и др., 1998; Основи курортології, 2003; Мизин В.И., 2007-

2013; и др.).  

Среди макроресурсов организма выделяется кислород - не только как участник львиной доли 

метаболических процессов, но и как необходимый компонент главного источника энергии для 

организма человека, которым являются аэробный гликолиз и другие аэробные окислительно-

восстановительные реакции. В то же время, кислород является настолько мощным окислителем, что 

даже его небольшой относительный избыток является токсичным фактором, т.е. антиресурсом для 

организма. Известны многочисленные реактивные виды кислорода, включая свободные радикалы 

(О²·- радикал супероксид аниона, ОН· гидроксильный радикал, ROO· перекиси липидов – пероксил,   

RO· алкоксил, RS· тиил, NO·оксид азота, NO²· диоксид азота,  ONOO·пероксинитрит и  CCl³·  

трихлорметил) и нерадикальные соединения (H²O² перекись водорода,  HOCl хлорноватистая кислота, 

ONOO- пероксинитрит и ¹O²  атомарный кислород), весьма активно влияющие на функциональное 

состояние организма. 

Окислительный стресс, характеризующийся увеличением свободных радикалов кислорода и 

вызванного ими свободно-радикального окисления (СРО), является одним из условий увеличения 

риска сердечно-сосудистой патологии. Свободные радикалы кислорода генерируются во многих 

биохимических процессах с участием митохондриального тренспорта электронов, ксантин оксидазы, 

несвязанных синтаз оксида азота, циклоганезы, липоксигеназы и НАДФН-оксидазы. Кроме того, 

генерализируя окисление, в результате которого возникает дисфункция эндотелиальных клеток, их 

некроз или апоптоз, СРО также вызывает последующие изменения, которые нарушают функцию 

важных клеточных белков и сигнальных путей. Кроме того, окислительный стресс вызывает 

нарушение баланса оксида азота (NO) и свободных радикалов кислорода, приводящее к снижению 

биодоступности NO и сопровождающееся  дефектом релаксации сосудов. 

Высокая окислительная активность кислорода и различных его интермедиатов обусловила 

необходимость функционирования в организме специальных механизмов торможения свободно-

радикального окисления (СРО) биомолекул и наличия в организме реализующих эти механизмы 

веществ - антиоксидантов. Под антиоксидантами понимают соединения различной химической 

природы, способные тормозить или устранять СРО органических веществ молекулярным 

кислородом. В последнее время антиоксиданты получили всеобщее признание в качестве 

необходимых организму человека ресурсов. 

Антиоксиданты   участвуют в различных процессах обмена веществ, влияют на синтез и 

метаболизм многих биологически активных веществ, участвуют в формировании клеточных 

мембран. Главная же их роль состоит в регулировании СРО, являющегося важным звеном патогенеза 

заболеваний сердечно–сосудистой, нервной, дыхательной и других физиологических систем 

(Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; Барабой В.А., Сутковой Д.А. , 1997; Бабов К.Д., 1999; 

Золотарева Т.А. , 2000; Dhala N.S., Temsah R.M., Netticadan T., 2000; Казимирко В.К. и др., 2004;  

Хьюстон М., 2007; Jackson R.S ,2008; Кордер Р., 2011 и др.).  

Наибольшее значение имеют те антиоксиданты, которые функционируют в живом организме, 

т.е. биоантиоксиданты. Биологический механизм действия биоантиоксидантов сводится к смещению 
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конкурентных отношений процессов СРО и ферментативного окисления в пользу последнего, что 

обеспечивает создание оптимальных условий для метаболизма и роста клеток и тканей организма.  

Биоантиоксиданты являются неотъемлемым компонентом всех клеточных и тканевых структур 

живых организмов, где они поддерживают на постоянно низком уровне процессы СРО. Поэтому в 

организмах живых существ их метаболизм и пополнение сбалансированы. Исчезновение из рациона 

питания или из структур организма какого-либо биоантиоксиданта приводит к серьезным нарушения 

обмена веществ, которые характеризуются широким неспецифическим действием в отношении 

патогенеза многих заболеваний. Неспецифическое действие дефицита биоантиоксидантов связано с 

накоплением продуктов СРО, в первую очередь липидных перекисей, что намного ослабляет 

устойчивость организма к факторам, активизирующим радикальные реакции - к стрессу, к 

относительно повышенной концентрации кислорода, к ионизирующим излучениям, к ксенобиотикам 

и  другим факторам. С другой стороны, восстановление нормального содержания биоантиоксидантов 

путем их дополнительного введения в рацион питания дает выраженное возрастание устойчивости 

организма к процессам перекисного окисления в биомембранах.  

 В организме человека выделяют многокомпонентную функциональную антиоксидантную 

систему (АОС), в которую входят соответствующие ферменты и биоантиоксиданты. К системе 

контроля уровня  СРО в организме относятся энзимы (цитохром Р-450, супероксиддисмутаза, 

каталаза и глутатионпероксидаза), а также неферментные компоненты (бета-каротин и витамины А, 

С и Е, коэнзим Q, трансферрин, церуллоплазмин, альбумин, цистеин, мочевая кислота, глутатион, 

глюкоза, билирубин, биогенные амины, сульфгидрильные группы, тиоэфирные и полифенольные 

соединения). Биоантиоксиданты принято разделять на две подгруппы - жирорастворимые и 

водорастворимые. К первым относятся полифенолы, витамины Е (б-токоферол), А и К, стерины, 

убихинон и фосфолипиды. Ко второй - серосодержащие соединения, витамины С, РР и В6, а также 

биогенные амины  - серотонин и др. 

В отношении значения отдельных компонентов АОС имеются следующие сведения. 

Активность микросомальных монооксигеназ, включающих цитохром Р-450, характеризует 

скорость внутриклеточных метаболических процессов.  Энзимы цитохрома Р-450 регулируют также 

метаболизм веществ, поступающих в организм извне - с пищей, напитками и лекарственными 

препаратами. Клетки органов желудочно-кишечного тракта (гепатоциты печени и энтероциты 

тонкого кишечника) являются главными компартментами метаболизма с участием ферментов 

цитохрома Р-450. Они ослабляют биологическую активность поступающих в организм веществ и 

усиливают их выделение из организма. В свою очередь, поступающие в организм вещества влияют 

на активность цитохрома Р-450. Так, прием грейпфрутового сока (самостоятельно или в составе 

напитков) вызывает подавление активности энзимов цитохрома Р-450 на 24-48 часов, что приводит к 

нежелательному возрастанию эффекта принимаемых лекарств (на пример, у больных 

гипертонической болезнью при приеме блокатора кальциевых каналов фелодипина возникают 

избыточное снижение артериального давления крови, повышение частоты сердечных сокращений и 

головные боли). Включение экстрактов зверобоя в состав напитков приводит к индукции активности 

энзимов цитохрома Р-450, что приводит к нежелательному снижению эффекта принимаемых 

лекарств - на пример, у больных при приеме иммуносупрессора циклоспорина возможна утрата 

лечебного эффекта. Установлено, что употребление алкогольных напитков повышает содержание в 

биологических средах организма человека продуктов окисления прямо пропорционально от дозы 

принятого этанола (Meagher E.A. et al, 1999; Wilkinson G.R. ,2006), при этом не до конца ясны 

механизмы такого действия. В частности, модифицирующее влияние приема алкогольных напитков 

на эффекты медикаментозного лечения возможно обусловлено влиянием этанола и полифенолов на 

активность ферментов цитохрома Р-450. 

Соотношение интенсивности СРО и активности АОС определяет так называемый 

антиоксидантный статус организма (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; Бабов К.Д., 1999; 

Laher Ismail, 2014; и др.). На функционирование АОС оказывают влияние в первую очередь факторы 

питания, сезонные, климатические и экологические факторы, воздействия ядовитых веществ и 

ксенобиотиков, нарушения регуляции метаболизма вследствие возрастного снижения эффективности 

управляющих систем организма (генома, нервной и эндокринной систем, тканевых веществ-

регуляторов и др.), а также различные заболевания.  

Перечень  патологических  состояний  и  болезней, сопровождающихся увеличенным  

содержанием  свободных  радикалов и недостаточным содержанием антиоксидантов, достаточно  

обширен. К  ним  относятся такие заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной систем, как 

атеросклероз, ишемическая болезнь, бронхит, бронхиальная  астма, эмфизема и ревматизм. Кроме 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

21 
 

того, аналогичные изменения антиоксидантного статуса организма сопровождают болезнь  

Паркинсона, болезнь Альцгеймера, сахарный  диабет, нарушение  обмена  катехоламинов, стресс, 

аллергию, гипоксию, лучевую  болезнь, отравления, нарушения  обмена  веществ, онкологические  

заболевания, иммунную  недостаточность, процесс  старения  организма, генетические нарушения 

митохондриального аппарата типа синдрома MELAS  и  др. (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 

1985; Барабой В.А., Сутковой Д.А. , 1997; Бабов К.Д., 1999; Золотарева Т.А. , 2000; Загоруйко В.А. и 

др., 2003; Казимирко В.К. и др., 2004; Wang Y.J. et al., 2009; Jackson R.S ,2008; Кордер Р., 2011).  

Наибольшее значение для медицины имеют именно те биоантиоксиданты, которые являются 

естественными компонентами метаболизма  в организме человека (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер 

Г.И., 1985; Барабой В.А., Сутковой Д.А. , 1997; Mizin, V.; 2001, 2003; Laher Ismail, 2014). Эффекты 

дефицита биоантиоксидантов связаны с накоплением продуктов окисления, вызванного свободными 

радикалами (в первую очередь увеличения уровня липидных перекисей), что намного ослабляет 

устойчивость организма к факторам, активизирующим радикальные реакции, в т.ч. к стрессу, к 

относительно повышенной концентрации кислорода, к ионизирующим излучениям и  другим.  

При оценке антиоксидантного статуса прежде всего необходимо определить факторы риска 

антиоксидантной недостаточности. Алиментарные факторы риска антиоксидантной недостаточности 

связаны как с недостаточным поступлением с пищей антиоксидантов (аскорбиновая кислота, 

витамин А и Е, бета-каротин, а также полифенолы, в.т.ч. и флаваноиды), так и с избыточным 

поступлением с пищей прооксидантов. Таким образом,  алиментарные факторы риска включают в 

себя: а) низкое содержание биоантиоксидантов в пищевом рационе; б) наличие в продуктах питания 

веществ-прооксидантов (в т.ч. алкоголя) или веществ, нарушающих функцию ферментных и 

неферментных звеньев антиоксидантной системы организма (нитриты, нитраты, продукты окисления 

жиров, ядохимикаты, соединения свинца, ртути и кадмия); в) нарушения оптимального соотношения 

в рационе питания между биоантиоксидантами и пищевыми веществами, прямо или косвенно 

оказывающими прооксидантный эффект (избыточная калорийность питания, чрезмерное 

потребление жиров, особенно рафинированного растительного масла и продуктов с высоким 

содержанием холестерина, витамина D и др.). 

В настоящее время выработаны рекомендации по суточному потреблению отдельных 

антиоксидантных БАВ с пищей, представленные в Табл. 1 (цит. по: Рациональное питание, 2004). 

 

Таблица 1 

Рекомендуемые величины суточного потребления отдельных антиоксидантных БАВ для 

взрослых в составе продуктов диетического (лечебного и профилактического) питания  

и БАД к пище 

Антиоксидантные БАВ Адекватный уровень 

потребления 

(единицы измерения: 

мг/сутки) 

Верхний допус-

тимый уровень 

потребления (еди-

ницы измерения: 

мг/сутки) 

1 2 3 

Витамин А (ретинол и его эфиры) 1,0 мг 3,0 мг 

Витамин С (аскорбиновая кислота, ее соли и 

эфиры, дигидроаскорбиновая кислота)  

70 мг 700 мг 

Витамин Е (токоферолы, токотриенолы и их 

эфиры) 

15 мг 100 мг 

Каротиноиды, в т.ч. бета-каротин 5 мг 10 мг 

Фенольные кислоты, в т.ч.:   

- гидроксикоричные (цикориевая, кафтаровая,    

  хлорогеновая, феруловая, кофейная) 

10 мг 20 мг 

- бензойные (галловая, n-оксибензойная) 100 мг 300 мг 

Флавоноиды, в т.ч.:   

- флавонолы и их гликозиды (кверцетин, 

кемпферол, мирицетин, изорамнетин, рутин)  

30 мг (в пересчете на 

рутин) 

100 мг (в пересчете 

на рутин) 

- флавоны (лютеолин, апигенин, акцетин,   

  диосметин) или флавоногликозиды (витексин,   

  изовитексин, ориентин, изоориентин)  

5 мг 15 мг 
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- флаваноны (нарингенин, гесперитин,  

  эриодиктиол) или флаваногликозиды (нарингин,  

  геспередин) 

100 мг (в пересчете 

на нарингин или 

гесперидин) 

300 мг (в пересчете 

на нарингин или 

гесперидин) 

 

Продолжение Табл. 1 

1 2 3 

- дигидрофлавонолы (дигидрокверцетин,  

  дигидрокемпферол) 

25 мг 100 мг 

- проантоцианидины 50 мг 500 мг 

- флаван-3-олы (катехины) (катехин, эпикатехин,  

  галлокатехин, эпигаллокатехин) 

50 мг 100 мг 

- антоцианы  50 мг 150 мг 

- флавоглинаны (силибин, силидианин,  

  силихристин и др.) 

30 мг 80 мг 

- изофлавоны (генистеин, дайдзеин, глицитеин)  

  или изофлавонгликозиды (генистин, дайдзин,  

  глицитин) 

50 мг 100 мг 

Танины 200 мг 600 мг 

Стильбены (фитоалексины), в т. ч. ресвератрол 10 мг 40 мг 

Глутатион 50 мг 150 мг 

 

Как упоминалось выше, суточная потребность взрослого человека в суммарном потреблении 

полифенолов составляет около 1 г, и она может быть полностью удовлетворена потреблением ФПП 

из винограда (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; Masquilier J., 1988; Bourzeix M., Arpentine G., 

Angelov V., 1991; Мизин В.И. 2013). Фактическое потребление полифенолов человеком в настоящее 

время хорошо изучено в различных странах: во Франции среднее общее потребление полифенолов 

оценивается в 1193 ± 510 мг/сут (или 820 ± 335 мг/сут в агликоновом эквиваленте), в то время как 

обычное потребление в финской популяции оценивается  примерно в 900 мг/сут. В проведенном в 

Испании исследовании  "PREvencion con Dieta MEDiterranea" (PREDIMED)  среднее потребление 

полифенолов оценено в  820 мг/сут и флавоноидов в 443 мг/сут. Это потребление полифенолов было 

обеспечено  фруктами, кофе и оливками (оливковым маслом). Количественная оценка потребления 

отдельных полифенолов в исследовании SU.VI.MAX, проведенном в странах Евросоюза, показывает, 

что потребление полифенолов происходит, прежде всего, за счет антоцианов и производных 

эпигаллокатехина (Dayouba O. И др., 2013).Фактором риска антиоксидантной недостаточности 

является также повышенная потребность в биоантиоксидантах, возникающая: 1) при стрессе, 2) при 

воздействии вредных техногенных факторов внешней среды, 3) при старении, 4) при избыточной или 

недостаточной физической активности, 5) при заболеваниях, сопровождающихся  активизацией 

процессов свободно-радикального окисления (СРО),  6) при курении, 7) при алкоголизме, 8)  при 

применении лекарств, механизм действия которых включает нарушение всасывания 

биоантиоксидантов в желудочно-кишечном тракте, 9) при поступлении в организм ксенобиотиков, 

вызывающих активизацию процессов СРО, в том числе ряда фармакологических препаратов 

(цитостатики, антибиотики,  наркотические и ненаркотические аналгетики, нестероидные 

противовоспалительные средства). 

 

 

Полифенольный комплекс винограда 

 

Наиболее активными биоантиоксидантами являются полифенолы. Полифенолы представляют 

собой важную группу фитосоединений, найденных в растениях, и являются вторичными 

метаболитами растений, которые выполняют функции защиты организма растения от 

ультрафиолетового излучения, окислителей и болезнетворных микроорганизмов. В настоящее время 

известны более 8000 полифенольных соединений, синтезируемых растениями и находящихся во 

фруктах, овощах, зернах и в напитках, таких как чай и вино. Виноградные вина, как никакие другие 

алкогольные напитки, богаты фенольными соединениями - мономерными, олиго- и полимерными. 
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Наибольшая концентрация полифенолов и флавоноидов имеется в кожуре и семенах виноградной 

ягоды. Именно из них указанные вещества переходят в вино, поэтому технология приготовления 

вина «по-красному» обеспечивает его большую биологическую ценность по параметру содержания 

полифенольных соединений. 

Полифенолы, в том числе  флавоноиды,  являются для человека жизненно важным ресурсом 

потому, что самостоятельно  не синтезируются в организме и поступают в него исключительно с 

растительной пищей.  Ягоды винограда являются самым богатым источником растительных 

полифенолов и флавоноидов. Однако их биологическая доступность для организма человека 

снижается тем, что полифенолы в нативном виде обладают малой растворимостью в воде и высокой 

– в спиртах и жирах. Поэтому, в отличие от потребления натуральной виноградной ягоды в обычных 

для суточного рациона объемах, потребление вина в большей степени обеспечивает организм 

человека необходимым количеством этих важных веществ, которые переходят в биодоступную 

форму в процессе накопления спирта в вине. Средиземноморская диета, характеризующаяся 

разнообразными блюдами из  овощей и виноградными винами как неотъемлемыми компонентами 

суточного рациона, обладает выраженным профилактическим эффектом в отношении заболеваний 

сердечно-сосудистой системы благодаря потреблению повышенного количества полифенолов 

растительного происхождения, которые переходят в биодоступную форму при обжаривании и 

тушении овощей с растительным маслом. 

В  растительных  и  животных  тканях  флавоноиды совместно  с  витамином С участвуют  в  

энзиматических  процессах  окисления  и  восстановления. Флавоноиды увеличивают упругость 

кровеносных сосудов, укрепляя их стенки, и нормализуют нарушенную проницаемость капилляров. 

Благодаря своим оантиоксидантным свойствам полифенолы способствуют меньшему расходованию 

витамина  С  и его накоплению в печени и надпочечниках. Лейкоантоцианы могут также 

образовывать с аскорбиновой кислотой комплекс, способствующий проникновению аскорбиновой 

кислоты в клетки. Почти все полифенолы и флавоноиды винограда обладают антиоксидантной и Р-

витаминной активностью. Полагают, что укрепляющее капилляры действие витамина Р обусловлено 

тем, что он также обладает антиоксидантным действием и ингибирует окисление адреналина 

(Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; Кишковский З.Н., Скурихин И.Н, 1988; Огай Ю.А. и др, 

2005; Валуйко Г.Г., 2007; Jackson R.S , 2008; Кордер Р., 2011).  Антиоксидантным эффектом обладают  

почти все отдельные виды полифенолов и флавоноидов, однако наибольший эффект проявляет 

суммарный экстракт всех полифенолов винограда (Roginsky V. Et al., 2005). 

Получены  многочисленные  свидетельства  противолучевого, спазмолитического, 

антиоксидантного, противовоспалительного, противоязвенного, ранозаживляющего  и  других  

эффектов  действия  полифенолов. Сравнительно  низкая  токсичность  полифенолов, наряду  с  их  

избирательным  фармакологическим  действием  на  организм  человека, позволяет  все  шире  

привлекать  эту  группу соединений  как  для  создания  новых  лекарственных  препаратов, так  и  

для  проявления  их  влияния  в  составе  диетических  и функциональных продуктов питания 

(Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; Барабой В.А., Сутковой Д.А. , 1997; Бабов К.Д., 1999; 

Золотарева Т.А. , 2000; Загоруйко В.А. и др., 2003; Казимирко В.К. и др., 2004; Мізін В.І., 2007;  Kaur 

S., Das М., 2011).  

Первые исследования антиоксидантных свойств полифенолов, содержащихся в винограде, 

виноградном соке и в вине, были проведены в конце ХХ века. Была показана способность 

полифенолов винограда повышать антиоксидантный потенциал плазмы крови in vitro. Полифенолы 

обладают активностью в отношении предотвращения окисления липопротеидов низкой плотности в 

10-20 раз большей, чем б-токоферол. При этом антиоксидантное действие вина носит дозозависимый 

характер, и в  красных винах несколько более выражено, чем в белых (Kondo K et al., 1994; Fuhrman 

B. еt al., 1995; Simonetti P. еt al., 1995; Carbonneau M-A., et al., 1997; Miyagi Y., et al., 1997; Валуйко 

Г.Г., 1990-2007; Jackson R.S., 2008; Кордер Р., 2011).   

В настоящее время уже известно, что полифенольные комплексы винограда оказывают в 

эксперименте достоверные лечебно-профилактические эффекты в отношении окисления липидов 

низкой плотности, агрегации тромбоцитов, развития повышенного тонуса гладких мышц стенок 

артерий и снижения коронарного тока крови, частоты развития приступов стенокардии и инфарктов 

миокарда (Renaud S., De Lorgeril M., 1992; Frankel E.N. et al., 1993; Demrow H.S. et al., 1995; Fitzpatrick 

D.F. et al., 1995; Macfarlane G.J. et al., 1995;  Weisse M.E. et al., 1995).  Полифенолы  (в частности, 

проантоцианидины)  фиксируются пролином коллагена и эластина в стенках артерий, увеличивая их 

сопротивление давлению крови и восстанавливая в эндотелии нормальный синтез NO, который 

регулирует релаксацию сосудов, а также снижают синтез эндотелина — пептида, вырабатываемого 
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внутренними стенками самих кровеносных сосудов и вызывающего их сужение (Stoclet J.-C., 2000; 

Chou E.J., Keevil J.G., Aeschlimann S. et al., 2001; Freedman J.E., Parker C. 3rd, Li L. et al., 2001; Corder 

R. et al., 2006). Полифенолы вина влияют на содержание холестерина в крови и ингибируют фермент 

гистидиндекарбоксилазу, благодаря чему снижается содержание в крови гистамина, ответственного 

за излишнюю проницаемость стенок сосудов. Флавоноиды улучшают также работоспособность 

мышц сердца и обладают выраженными противовоспалительными свойствами (Кишковский З.Н., 

Скурихин И.Н, 1988). 

С конца ХХ века начались исследования влияния отдельных полифенольных соединений (в 

форме синтетических аналогов веществ растительного происхождения). 

Катехины и процианидины, при их экспозиции с плазмой крови человека, формируют 

комплексы в первую очередь с такими протеинами, как АроА-1 и трансферрин. Антиоксидантным 

эффектом обладают и почти все отдельные виды полифенолов и флавоноидов, имеющихся в 

винограде. Учитывая, что АроА-1 ассоциирован с липидами  (неполярными эфирами холестерола, 

полярными фосфолипидами) и является главным протеином липопротеидов высокой плотности, он 

играет ведущую роль в осуществлении обратного транспорта холестерола из тканей в печень для 

последующего удаления.  Таким образом, катехины и процианидины могут также успешно играть 

роль, которую выполняет алкоголь в отношении удаления холестерола из тканей. Ряд флавоноидов 

(эпикатехин, катехин) усиливают синтез холестерола и триглицеридов, тогда как суммарный экстракт 

всех процианидинов виноградных семян и кверцетин тормозят их синтез, оставляя иногда их уровень 

интактным благодаря усилению секреции этих метаболитов из гепатоцитов в среду (Vigna G.B., 

Costantini F., Aldini G. et al., 2003; Vitseva O., Varghese S., Chakrabarti S. et al., 2005). Изучение морфо-

функционального состояния мембран гепатоцитов в культуре клеток под воздействием перекиси 

водорода показало, что флавоноиды уменьшают ее негативное действие (предупреждают повышение 

содержания лактатдегидрогеназы в межклеточной среде) и усиливают активность метаболизма 

глутатиона, тогда как алкоголь усиливает оксидантный стресс (Brunet M.J. et al., 2000).  

Результаты экспериментальных исследований свидетельствуют о том, что полифенолы 

винограда (кверцетин, кемпферол, ресвератрол) способны ингибировать рибонуклеотид-редуктазу и 

подавлять синтез ДНК млекопитающих, напрямую блокируя размножение опухолевых клеток, при 

этом алкоголь оказывает противоположный эффект, являясь стимулятором пролиферации (Hsieh T.-

C., Wu J.M., 1999;  Jannin B. et al., 2000; Delmas D. et al., 2000). Активностью  против  

грамотрицательных  бактерий  (Escherichia, Shigella, Proteus и Vibrio) обладают антоцианы и другие 

полифенолы, а  против  грамположительных (Staphylococcus и  Streptococcus) – кумаровая  кислота. 

Инфицирующая  способность  вирусов  ингибируется  за  счет  фиксации  на  них танина, 

связывающегося  с  пролином (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985). Полифенолы винограда, в 

частности катехины, процианидины и танины, уменьшая уровень пероксидных радикалов в культуре 

клеток крови, препятствуют экспрессии вируса иммунодефицита человека и блокируют протеиновый 

сит вируса полиомиелита, существенно уменьшая риск заражения (Maxwell S. еt al., 1994; Edeas M.A., 

Lindenbaum A., 2000).  

Эксперименты показывают, что ресвератрол ингибирует рибонуклеотид-редуктазу и подавляет 

синтез ДНК млекопитающих, напрямую блокируя размножение опухолевых клеток, при этом 

алкоголь оказывает противоположный эффект, являясь стимулятором пролиферации (Jannin B. еt al., 

2000). Другой механизм противоопухолевого действия заключается в конкуренции ресвератрола с 

эстрадиолом за место связывания на рецепторах, что снижает стимулирующее влияние эстрадиола на 

клетки гормонозависимых опухолей (Fontecave M.  еt al.,1998). Несмотря на то, что гормональная 

активность ресвератрола значительно меньше, чем у эстрадиола (3-10 мкМ ресвератрола 

соответствует 0,1 нМ эстрадиола), в организме его может быть столько, что он будет действовать 

даже сильнее, чем эстрадиол в физиологических концентрациях (Romer J. et al., 1997). В отличие от 

эстрадиола и диэтилстильбэстрона, которые ускоряют развитие ряда гормонозависимых опухолей и 

избыток которых связан с повышенным риском развития рака молочных желез, ресвератрол 

проявляет разностороннее противоопухолевое действие. Как и все фитоэстрогены, ресвератрол 

может уменьшать риск развития остеопороза, который зачастую вызван у женщин снижением уровня 

эстрогенов в период менопаузы. Так же благотворно ресвератрол влияет на кожу, стимулируя синтез 

коллагена и предотвращая его излишнюю полимеризацию, которая обусловливает старение кожи. 

Такой эффект объясняется сочетанным антиоксидантным и эстрогенным воздействием ресвератрола.  

Ресвератрол проявляет положительный кардиопротекторный эффект при артериальной 

гипертензии и вызванных ею поражениях миокарда (Hung L.M., Chen J.K., Huang S.S. et al., 2000). 

При артериальной гипертензии возникает гипертрофия миокарда, в нем увеличивается содержание 
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продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ), в частности соединений, реагирующих с 

тиобарбитуровой силотой (TBARS), а также уменьшается синтез эндотелиальной и индуцированной 

нитридоксидсинтазы (eNOS и  iNOS) и апурин/апиридин-эндонуклеазы (APE1), называемой также 

восстановительным редокс-фактором1 (ref-1). Последний обеспечивает восстановление ДНК, 

пострадавшей вследствие оксидантного стресса, и тем самым уменьшает апоптоз кардиомиоцитов. 

Эксперименты были проведены на крысах линии Sprague-Dawley, у которых моделировали 

артериальную гипертензию с помощью существенного сужения абдоминальной аорты. С целью 

предупреждения развития концентрической гипертрофии миокарда и снижения синтеза eNOS,  iNOS 

и ref-1 был использован ресвератрол в суточной дозе 2,5 мг/кг массы тела, в течение 2 недель после 

операции. Прием ре-свератрола успешно предотвратил указанные выше патологические изменения, а 

также снижал активность ангиотензина-II и агрегацию тромбоцитов (Juric D. еt. аl., 2007). 

Ресвератрол в тех же дозах с успехом предотвращал развитие гипертрофии  миокарда и оксидантный 

стресс у SHR –крыс с генетически обусловленной спонтанно развивающейся гипертонией 

(Thandapilly S.J. et. аl., 2010). 

 Ресвератрол вызывает увеличение числа рецепторов TNF  (tumor necrosis factor – опухоле-

некротический фактор) в раковых клетках в толстом кишечнике, что приводит к увеличению гибели 

этих клеток  (Delmas  D. et al.,2003).  Ресвератрол и дельфинидин (см. ниже) также являются 

ингибиторами образования кровеносных сосудов в опухоли, необходимых для ее роста. Другим 

эффектом ресвератрола является ингибиция циклогеназы-2,  участвующей в канцерогенезе 

(Subbaramaiah K. et al., 1998), а также цитохрома P450 1A1 (Chun Y. J., et al., 1999). Циклогеназа-2 и 

гидроксилазы, в т.ч. цитохром P450 1A1, могут превращать токсические вещества внешней среды и 

проканцерогены в активные канцерогены, поэтому их ингибиция оказывает противораковый эффект.  

Флавоны и флавонолы существенно снижают действие таких широко распространенных 

пищевых канцерогенов, как гетероциклические амины (Kanazawa K. et al., 1998).  Установлено, что 

эти вещества, образующиеся в процессе приготовления пищи, потребляются человеком в количестве 

около 0,4—16 мкг в день (Wakabayashi M. et al., 1992). 

Высокомолекулярные полифенольные соединения остаются в неизмененной форме до момента 

поступления в толстый кишечник, где в течение 1-2 суток бактерии метаболируют их в 

низкомолекулярные фенольные соединения (Déprez  S. et al., 2000).  Нарушение переваривания 

белков в тонком кишечнике, вызванное повышенным содержанием в нем таннинов при больших 

объемах потребления продуктов с высоким содержанием полифенолов, в т.ч. вина,  приводит к 

нефизиологическому появлению белков в толстом кишечнике. Это вызывает нарушение биоценоза и 

тем самым увеличивает риск развития рака толстого кишечника у т.н. «винных пьяниц».  

Исследования дельфинидина – одного из антоцианов – выявили его разносторонние 

физиологические эффекты. В анализе результатов эпидемиологических исследований  было 

высказано предположение, что дельфинидин, как один из основных компонентов группы антоцианов 

красных вин, препятствует развитию ишемической болезни сердца (Renaud S., de Lorgeril M., 1992). 

Однако в экспериментах на культуре эндотелиальных клеток человека отмечено снижение биогенеза 

митохондрий, вызываемого VEGF (vascular endothelial growth factor – фактор роста сосудистого 

эндотелия), и как следствие, снижение ангиогенеза.  В то же время, этот эффект препятствует 

развитию патологии, связанной с ангиогенезом, в т.ч. препятствует развитию рака (Duluc L. et al.,  

2014). 

Таким образом, можно констатировать, что различные полифенолы винограда обладают 

широким спектром биологической активности.   

Антоциановые соединения винограда в форме экстрактов и их синтетические аналоги с конца 

ХХ века начали применять при лечении и профилактике у больных, страдающих атеросклерозом, 

сахарным диабетом, коронарными заболеваниями, кровоизлияниями, ретинопатией и старением 

сосудов (Masquelier Y., 1988; Нужный В.П.,1996; Швец Н., Яценко О.,1996; Kalin R., Righi A., Del 

Rosso A. et al., 2002; Jackson R.S., 2008; Кордер Р., 2011). 

Одной из форм практического включения комплекса полифенолов (КП) в отечественные 

медицинские технологии, наряду с винами, стал  безалкогольный виноградный концентрат «Эноант». 

Содержание общих полифенолов винограда Каберне-Совиньон в нем достигает 18-20 г/дмі, в том 

числе красящих веществ в количестве 3-5 г/дмі, что в десять раз превышает содержание полифенолов 

в красных винах.  

Сравнительный состав полифенольных соединений в красном столовом вине «Каберне» и в 

концентрате «Эноант» по данным высокоэффективной жидкостной хроматографии    (HPLC) 

представлен в Табл. 2 (цит. по: Огай Ю.А. и др., 2005). 
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В результате инструментальной оценки антиоксидантной активности «Эноанта», полученной на 

основе данных по кинетике окисления кислородом воздуха восстановленной формы 2,6-

дихлорфенолиндофенола в этом концентрате, показатель антиоксидантной активности оценен на 

достаточно высоком уровне: А = 2,2 * 10-1 мин –1 * дм³ * мл -1 (что в 15 раз выше, чем у аскорбиновой 

кислоты). Одним из преимуществ «Эноанта» как источника полифенолов является то, что он 

обеспечивает легкое усвоение организмом человека – в водорастворимой форме – всего комплекса 

биологически ценных полифенолов и флавоноидов винограда, но при этом не содержит алкоголь и 

поэтому может применяться у детей и при наличии противопоказаний к алкоголю.  

 

Tаблица 2. 

Сравнительное содержание полифенолов винограда (в мг/дм³) в виноградном концентрате 

«Эноант» и в красном столовом вине «Каберне-Совиньон» 

 

Соединения 

Виноградный 

концентрат 

«Эноант» 

Красное 

столовое вино 

«Каберне-

Совиньон» 

Антоцианы 

Дельфинидин-3-O-гликозид 27,1 21,3 

Цианидин-3-O-гликозид 12,3 8,2 

Пеонидин-3-O-гликозид 13,0 12,6 

Петунидин-3-O-гликозид  1,2 0,8 

Мальвидин-3-O-гликозид  167,5 135,7 

Дельфинидин-3-O-(6’ацетил–гликозид) 12,4 9,4 

Цианидин-3-O-(6’ацетил–гликозид)  3,6 2,2 

Пеонидин-3-O-(6’ацетил–гликозид) 6,0 3,2 

Петунидин-3-O-(6’ацетил–гликозид) 2,3 1,2 

Мальвидин-3-O-(6’ацетил –гликозид) 6,2 1,5 

Дельфинидин-3-O-(6’-n-кумароил-гликозид) 2,8 1,0 

Петунидин-3-O-(6’-n-кумароил-гликозид) 6,5 1,6 

Мальвидин-3-O-(6’-n-кумароил-гликозид)  1,9 0,5 

Флавоны 

Кверцетин 121,2 1,6 

Кверцетин-3-O- гликозид 46,0 3,9 

Флаван-3-олы 

(+)-D-катехин 879,0 64,2 

(-)-Эпикатехин 567,0 32,1 

(-)-Эпикатехин-галлат 101,7 11,4 

Феноловые кислоты 

n-Кумаровая  25,3 9,1 

Кофейная 29.0 5,6 

Транс-каутаровая (n-кумароил-винная) 42,6 4,2 

Транс-кафтаровая (коффеил-винная) 78,9 24,5 

Галловая 928,4 135,7 

Стильбены 

Транс-ресвератрол 5,6 0,5 

Олигомерные процианидины 

Процианидин B1 1857,0 267,0 

Процианидин B2 1325,0 155.0 

Процианидин B3 421,0 56,0 

Процианидин B5 269.0 45,0 

Процианидин B7 128,0 15,0 

Конденсированные танины и полимерные процианидины 

Общее количество полимерных полифенолов  16370,0 2210,0 
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In vitro и in vivo экспериментальные исследования, выполненные в Крымском государственном 

медицинском университете им. С.И. Георгиевского (г. Симферополь),  показали антибактериальный 

эффект КП (в составе «Эноанта») в отношении St. Aureus, а также цито-протекторный, гепато-

протекторный, нефро-протекторный, противо-язвенный и анти-токсический эффекты (Мельниченко 

Е.Г. и др., 2001;   Бабанин А.А.  и др., 2003;  Захарова А.Н., 2005;  Лазарев К.Л. и др., 2005). 

Антибактериальный эффект КП был подтвержден позднее и в отношении St. Aureus, устойчивого к 

метициллину (Al-Habib A., 2010). Профилактическое влияние КП в отношении заболеваний 

желудочно-кишечного тракта было подтверждено в ходе клинического исследования у больных 

хроническим панкреатитом (Banerjee B., Bagchi D., 2001). 

 Одной из важных задач клинической практики является предупреждение негативных побочных 

эффектов нестероидных противовоспалительных медикаментов в отношении желудка и слизистой 

тонкого кишечника. На пример, однократный прием индометацина в дозе 20 мг/кг приводит к 

язвенному поражению тонкого кишечника у крыс.  Прием КП в течение недели перед приемом 

индометацина снижал значение индекса язвообразования со 100 до 52 % и смертность таких крыс 

(Бабанин А.А. . и др., 2003). 

Высокая функциональная активность единственной почки, оставшейся после оперативного 

удаления другой, сопровождается изменениями в окислительно-восстановительных процессах в 

тканях данного органа у крыс.  Алкоголь вызывает нарушения микроциркуляции и активности 

энзимов, а также дистрофию эпителиальных клеток, снижение массы тела и адаптивную 

гипертрофию единственной почки.  Потребление КП улучшало микроциркуляцию и увеличивало 

вышеуказанную адаптивную гипертрофию. В связи с оптимизирующим эффектом КП в отношении 

репарации тканей почки, показано его применение в составе комплексной послеоперационной 

реабилитации. Систематическое потребление алкоголя вызывает также цирроз печени у крыс. 

Потребление КП в течение 21 дня (после окончания курса потребления алкоголя) уменьшало 

выраженность возникших ранее морфологических изменений в тканях печени, включая 

воспалительные и альтеративные реакции и нарушения циркуляции. Таким образом, КП является 

высокоэффективным рено- и гепато-протектором (Лазарев К.Л. и др., 2005; Захарова А.Н., 2005).   

Внешняя среда становится все более загрязненной мутагенами физической, химической и 

биологической природы. Большая часть населения подвержена стрессам различного характера. Это 

вызывает нарушения гормонального баланса и его последствия в виде  аберрации хромосом. 

Поддержание генетического гомеостаза в организме человека обеспечивается антимутагенной 

функциональной системой.  В первую очередь она направлена на борьбу с пероксидами, которые 

нарушают структуру хромосом. Но при возрастающей мутагенной нагрузке эндогенных 

антиоксидантов может оказаться недостаточно. Многие поступающие в организм с пищей природные 

биоантиоксиданты, включая полифенолы винограда, обладают антимутагенными свойствами.   

В Институте гигиены и медицинской экологии Академии медицинских наук Украины (г. Киев) 

в экспериментах на крысах была выявлена способность КП к уменьшению биологического возраста 

животных,  на что указывает снижение частоты  клеток с аберрациями хромосом при спонтанном и 

вызванном тироксином мутагенезе. Способность КП противодействовать спонтанному (возрастному) 

и индуцированному мутагенезу (под влияние тиреоидного гормона Т4  и ионизирующей радиации) 

исследовалась на нелинейных крысах. Потребление КП в течение 30 дней снижало частоту 

встречаемости гепатоцитов с аберрациями хромосом в 1,8 раз. В конце курса частота встречаемости 

таких гепатоцитов была даже меньше, чем у интактных крыс до начала эксперимента, что 

свидетельствует о том, что КП может снижать биологический возраст животных (т.е. частоту 

встречаемости клеток с аберрациями хромосом вследствие спонтанного мутагенеза) и замедлять 

скорость старения. Потребление КП в течение 14 дней после инъекций Т4 в суточной дозе 10мкг/100г 

массы тела животных снижало частоту встречаемости гепатоцитов с аберрациями хромосом в 4,4 

раза по сравнению с животными, получавшими только инъекции Т4, и в 1,3 раза по сравнению с 

интактными животными до начала эксперимента. Полученные данные позволяют рекомендовать КП 

для предотвращения цитогенетических нарушений при патологии щитовидной железы.   

В экспериментах на крысах, проведенных в Институте гигиены и медицинской экологии 

Академии медицинских наук Украины (г. Киев) и Львовском национальном университете им. И. 

Франко (г. Львов) было установлено, что КП, входящий в состав «Эноанта» и красного сухого вина 

«Каберне», обладает лечебным эффектом по отношению к последствиям радиационного поражения, 

что позволяет включать его в схему поддерживающей терапии при лечении онкологических 

заболеваний с применением радиотерапии. Потребление КП в течение 30 дней после однократного 

общего облучения ионизирующей радиацией в дозе  250 cGr снижало частоту встречаемости 
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гепатоцитов с аберрациями хромосом в 1,6 раз в сравнении с контрольными необлученными 

животными. Таким образом, КП может быть рекомендован в качестве сопутствующей диетотерапии 

при лечении опухолей (Тимченко О.И. и др., 2001; Брезицкая Н.В. и др., 2003; Сердюк А.М. и др., 

2011; Старанко У. и др., 2011).  

Изучение влияния КП в составе «Эноанта» на рост опухолей и их метастазы было проведено в 

Институте экспериментальной патологии, онкологии и радиологии (г. Киев, Национальная Академия 

Наук). Побочные эффекты химиотерапии рака снижают качество жизни, а некоторые из них 

(выраженные формы токсического воздействия на кровь, почки и т.п.) угрожают жизни пациентов. 

Проведена оценка способности «Эноанта» предотвращать или снижать поражение тканей, 

вызываемое цисплатином – эффективным, но, к сожалению, цитотоксичным противораковым 

препаратом. Исследование было проведено на мышах линии С57В1/6 и Вистар. Использовались 

следующие модели опухолей: карцинома Люиса (LLC, модель метастазирующей опухоли); 

карцинома Герена (GC, модель не метастазирующей опухоли). 

Исследование проведено в режиме монотерапии КП и  цисплатином  (Ц), или в их комбинации. 

На 22-й день после трансплантации опухолевых клеток определялись вес первичной опухоли, число 

метастазов в легких, вес селезенки и всего тела мышей. Полученные данные свидетельствуют о том, 

что КП не стимулирует рост легочной карциномы Люиса и ее метастазов. Более того, наблюдается 

статистически достоверное снижение веса опухоли и числа метастазов в группах животных «КП» и 

«Ц+КП». Цито-морфологический анализ костного мозга крыс, получавших цисплатин с КП показал 

достоверную и выраженную стимуляцию  эритроцитарного звена. Прием КП вызывает 

нормализацию содержания лимфоцитов в группе «Ц+КП», что проявляется в 2-х кратном 

достоверном увеличении числа лимфоцитов по сравнению с мышами, получавшими только 

цисплатин. Прием КП вызывает также достоверное увеличение  числа моноцитов и уменьшение 

фракции нейтрофильных лейкоцитов на 55%. Отмечаемый рост общего числа лейкоцитов 

периферической крови у животных, получавших цисплатин в сочетании с КП, указывает на 

выраженное гемато-протекторное действие концентрата. В крови животных, получавших КП в 

качестве монотерапии или в сочетании с цисплатином, отмечается достоверное увеличение 

содержания эритробластов и снижение содержания полихроматофильных нормоцитов. Такие 

изменения в крови указывают на регенерацию костного мозга.  

Исследование влияния КП на рост карциномы Герена, функцию почек и печени у крыс были 

проведены в режиме монотерапии или в комбинации с цисплатином. Выявлено, что КП не 

стимулирует рост карциномы Герена и вызывает тенденцию к задержке ее роста. В сочетании с 

терапией цисплатином, КП вызывает достоверное 3-х кратное уменьшение объема карциномы в 

сравнении с эффектом одного цисплатина. Сочетанная терапия цисплатином и КП  на 94% 

задерживает рост опухоли (по сравнению с контрольными животными), что также достоверно выше, 

чем задержка роста опухоли в группе «Ц» (84%). Важным результатом проведенных исследований 

является установление нефро-протекторного действия КП. Цисплатин известен своим 

нефротоксическим действием, в терапевтических дозах нарушающим функции почек у большинства 

пациентов. Сочетанный прием КП достоверно уменьшал уровень мочевины на 27%, указывая на его 

способность уменьшать нефро-токсическое действие цисплатина и восстанавливать 

антиоксидантный баланс. 

Анализ полученных экспериментальных данных позволил сделать следующие выводы: КП не 

стимулирует рост и метастазирование легочной карциномы Люиса и не усиливает рост карциномы 

Герена; КП в комплексе с цисплатином не снижает эффективность противораковой терапии 

карциномы Люиса и достоверно повышает противораковую активность цисплатина при карциноме 

Герена; КП в комбинации с цисплатином  проявляет гемато-протекторные свойства, нормализуя 

содержание лейкоцитов в крови и стимулируя эритропоэз; КП снижает поражение почек 

цитостатическими эффектами цисплатина (Соляник Г.И. и др., 2005; Банахевич Н.В. и др., 2005). 

Клинические исследования подтвердили противораковую активность КП при различных опухолях 

(Kaur M., Mandair R., Agarwal R., Agarwal C., 2008; Ramchandani A.G., Karibasappa G.S, Pakhale S.S., 

2008). 

Эксперименты на крысах линии Вистар на модели двухсторонней 

оккюзионной/реперфузионной ишемии сонной артерии  были проведены в Стамбульском 

университете (Турция) и Университете г. Лунд (Швеция). Вследствие того, что ткани мозга богаты 

полиненасыщенными липидами и про-оксидативными ионами металлов, а также имеют очень 

низкую антиоксидантную активность, они весьма чувствительны к увеличению содержания 

вследствие ишемии РКС (реактивных кислородных соединений), которые вызывают разрушения 
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липидов, ДНК, углеводов и белков и продукцию нескольких воспалительных протеинов, приводящих 

к гибели нейронов. Эксперименты выявили достоверные изменения в данных ЭЭГ 

(электроэнцефалограммы) у крыс, принимавших КП перед и после наступления ишемии, в сравнении 

с данными ЭЭГ до начала эксперимента. У животных, принимавших КП в пре- и постишемический 

период, достоверно увеличивался уровень глутатиона и снижалась концентрация  TBARS 

(соединений, вступающих в реакцию с тиобарбитуровой кислотой, которые наиболее часто 

используются в качестве маркера оксидативного поражения тканей). Эти данные подтверждают 

гипотезу о том, что прием КП в пре- и постишемическом периодах оказывает нейро-протекторное 

действие в отношении церебральной ишемии. Нейро-протекторное действие КП может быть 

реализовано следующими механизмами: 1) снижение высвобождение провоспалительных цитокинов 

путем ингибирования активации  NF-kB (NF-kB является общим звеном регуляции в активных 

центрах многих про-воспалительных цитокинов); поглощение РКС; нормализация уровня 

глутатиона; снижение синтеза возбуждающих аминокислот, таких как глутамат и аспартат  (Kara, I. еt 

al.; 2009). 

Исследования на крысах линии Вистар, проведенные в Национальной фармакологической 

академии (г. Харьков) и Львовском национальном университете им. И. Франко (г. Львов) показали, 

что КП (входящий в состав «Эноанта», столового красного вина «Каберне» и столового белого вина 

«Ркацители»), обладает стресс-лимитирующей, гепато-протекторной, анти-атеросклеротической и 

анти-диабетической активностью. Исследование эффектов КП  при сахарном диабете 1 (DM1) и 

(DM2) типов проводилось на крысах в течение 15 дней после инициации диабета. 

Пятнадцатидневный прием КП существенно снижает концентрацию глюкозы в крови крыс с  DM1 и 

DM2, но не возвращает ее до нормального уровня.  Уровень инсулина в крови снижается по 

сравнению с не леченными животными в 2,4 раза при DM1 и в 1,8 раз при DM2. Рост уровня 

инсулина в крови может быть вызван антиоксидантным действием полифенолов, которые защищают 

β-клетки от разрушения: кверцетин и эпикатехин предупреждают деструкцию β-клеток, блокируя 

синтез  NO, вызванный стрептозотоцином, а также ингибируют экспрессию гена, ответственного за 

синтез iNOS; цианидин-3-гликозид, дельфнидин-3-гликозид и галловая кислота активируют 

транскрипцию специфической мРНК и стимулируют синтез инсулина; кверцетин достоверно снижает 

концентрацию в крови три-ацил-глицеролов и свободных жирных кислот, снижает активность 

глюкоза-6-фосфата и ингибирует распад гликогена; полифенолы увеличивают количество инсулин-

чувствительных рецептов в поверхностной мембране клеток; полифенолы снижают содержание  NO 

и цитрулина и повышают содержание аргинина. Таким образом, КП нормализует секрецию инсулина 

и продукцию NO в условиях экспериментального сахарного диабета, при этом КП красных сортов 

винограда более эффективен, чем КП белых сортов (Загайко А.Л.. и др., 2005; Загайко А.Л. и др., 

2010, 2013; Дрель В.Р. и др, 2010). Лечебно-профилактические эффекты КП нашли подтверждение в 

ходе клинических исследований у пациентов с сахарным диабетом 2 типа и высоким риском развития 

сердечно-сосудистых заболеваний (Kar P., Laight D., Rooprai H.K., Shaw K.M., Cummings M. , 2009).  

Полифенолы избирательно накапливаются также в тканях сердца крыс в концентрации от 0,1 до 

0,5 мг/г, и такая высокая концентрация сохраняется в течение 3 лет (Воронина Л.Н.  и др., 2003), что 

раскрывает основу кардио-протекторного действия полифенолов, проявившегося в конце прошлого 

века в форме так называемого «французского парадокса».  

В Крымском государственном медицинском университете им. С.И. Георгиевского (г. 

Симферополь)  и в Институте педиатрии, акушерства и гинекологии Академии медицинских наук 

Украины (г. Киев) исследовано влияние применения КП (в форме «Эноанта»)  на эффективность 

лечения рецидивирующих и хронических бронхитов и сопутствующего дисбиоза кишечника у детей. 

Установлено, что при включении в лечебный комплекс КП винограда, структурная пространственная 

организация белков крови пациентов имела значительно меньшие повреждения, чем при 

использовании синтетического фармпрепарата кверцетина. КП проявлял существенные 

антиоксидантные свойства, благодаря которым значительно уменьшался уровень активных форм 

кислорода, усиливалась  активность антиоксидантной системы и улучшались процессы 

энергообмена. Отмечалось также существенное уменьшение явлений дисбиоза, в особенности 

вызванного антибиотикотерапией (Антипкин Ю.Г. и др., 2003;  Богадельников И.В., Веремьева Р.Е., 

2003).   

В Национальном медицинском университете им. А.А. Богомольца (г. Киев) была исследована 

эффективность применения КП (в форме «Эноанта») в комплексном лечении переломов нижней 

челюсти, которые часто осложняются периодонтитами и травматическими остеомиелитами. 

Применение КП позволило к 7 дню лечения добиться нормализации микробных показателей, 
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улучшения состояния иммунитета (в том числе увеличения содержания Т-лимфоцитов, 

иммуноглобулина А и лизоцима в крови), существенного улучшения показателей гигиены полости 

рта, снижения интенсивности гингивита и ускорения положительной динамики основных 

клинических симптомов в среднем на 2 – 3 суток (Маланчук В.О., Гордійчук М.А., 2009;  Аль-Алавни 

С.В., Авдонина Л.И., 2005). В Харьковской медицинской академии последипломного образования 

проведено комплексное лечение  больных генерализованным пародонтитом I степени тяжести, 

который сопровождался выраженными изменениями показателей иммунного гомеостаза. 

Относительное и абсолютное содержание Т-лимфоцитов (CD3+) и соотношение их регуляторных 

субпопуляций CD4+ и CD8+  обычно снижается к 7-му дню классической терапии.  Помимо 

классической терапии, пациенты получали КП (в аналогичных дозировках), курс длился 15 дней.    

Наиболее значимым и существенным  проявлением действия КП явилось восстановление 

нормальных показателей иммунитета – относительного и абсолютного содержания общих Т-клеток 

(CD3+) и соотношения регуляторных субпопуляций Т-лимфоцитов (улучшение показателей 

процентного содержания CD4+ и CD8+ клеток). На фоне восстановления сбалансированного 

соотношения этих клеток существенно приблизились к контролю показатели содержания В-

лимфоцитов и естественных киллеров. Снизилась и достигла нормы также концентрация IgA и IgG и 

содержание фагоцитирующих сегментоядерных нейтрофилов (Куцевляк В.Ф., Деева Е.Н. , 2005). 

  Влияние КП (в форме «Эноанта») на гигиену полости рта,  заболеваемость гриппом и 

психологический статус у детей в возрасте 6-7 лет исследовали в Крымском государственном 

медицинском университете им. С.И. Георгиевского (г. Симферополь). Прием КП осуществлялся 

утром и вечером, в течение 4 недель. Прием КП вызвал существенное улучшение гигиенического 

индекса полости рта, снижение заболеваемости сезонным гриппом в 3 раза, а также сохранение 

нормальных значений психологических тестов (работоспособность, скорость мышления и 

наблюдательность) у детей, перенесших грипп, тогда как дети в контрольной группе имели 

существенное снижение значений психологических тестов в период реабилитации после сезонного 

гриппа (Семенов К.А. , 2005).    

На  кафедре хирургии Учебно-научного Центра Медицинского Центра Управления делами 

Президента Российской Федерации (г. Москва) исследовано влияние КП на динамику состояния 

после операции у  пациентов с желчекаменной болезнью. Больные получали КП (в форме «Эноанта») 

в течение 4 дней перед операцией и  4 дней после операции. В сравнении с контрольной группой, к 

моменту выписки отмечалась лучшее состояние пациентов: в большей степени улучшилось 

самочувствие, в большей степени улучшились биохимические показатели крови (снижение 

холестерина, трансаминаз АСТ и АЛТ, индекса атерогенности), быстрее нормализовались уровень 

билирубина и показатели  функционирования сердечно-сосудистой системы. Было показано, что 

использование КП при хирургическом лечении больных с желчно-каменной болезнью, протекающей 

на фоне гепатитов В и С типа, в значительной мере способствует улучшению функционального 

состояния печени и сердечно-сосудистой системы и, тем самым, обеспечивает более успешную 

реабилитацию  (Брехов Е.И. и др., 2005).   

    В Институте экспериментальной патологии, онкологии и радиобиологии им. Р.Е. Кавецкого 

Национальной Академии наук Украины (г. Киев) и в Киевской городской онкологической больнице 

было проведено клиническое исследование применения КП (в форме «Эноанта») в составе 

комплексного лечения больных с онкологической патологией различных органов и систем. В ХХ 

столетии главной стратегией противоопухолевой терапии было полное выздоровление, т.е. полная 

деструкция первичной опухоли. Главная цель -  убить раковые клетки любой ценой. Начало третьего 

тысячелетия характеризуется формированием новой идеологии -  главной целью является 

пролонгация жизни пациентов, сопровождающаяся улучшением ее качества. Такое существенное 

изменение стратегии лечения опухолей произошло вследствие низкой эффективности терапии как 

против первичной опухоли, так и метастазов, а также из-за высокой токсичности противораковой 

терапии  в отношении нормальных тканей и органов.  Известно, что спектр побочных эффектов 

противораковой терапии очень широк (ВОЗ выделяет более 20 типов побочных эффектов 

противораковой химио- и радиотерапии). Анемия развивается у раковых больных как вследствие 

роста опухоли, так и противораковой терапии. Около 30% больных с впервые установленным 

диагнозом рака имеют анемию. Она снижает качество жизни пациентов и ограничивает возможности 

проведения адекватной и эффективной противораковой терапии, увеличивая смертность больных на 

65%. Адекватная терапия при раке должна устранить анемию и тем самым продлить и улучшить 

качество жизни больного. Арсенал противоанемических средств, имеющихся в распоряжении 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

31 
 

практической медицины, не столь велик и представлен в настоящее время эритропоэтинами и 

железо-содержащими препаратами.  

Главной целью клинических исследований стало использование способности КП 

предотвращать и корректировать анемию у пациентов с опухолевой патологией. Исследование было 

проведено в группе 20 больных раком, имеющим анемию (уровень гемоглобина ниже 90 г/дмі) в 

момент госпитализации. Пациенты имели рак молочной железы (35%), рак женских половых органов 

(30%), лимфому (15%), рак легких, прямой кишки, щитовидной железы и яичек (20%). Анемия у этих 

пациентов явилась результатом как развития опухоли, так и противоопухолевой терапии. 

Подавляющее большинство пациентов (93%) получило в среднем 6,5 ± 1,3 курсов химиотерапии с 

использованием антибиотика антрациклина и содержащих платину препаратов. Половина пациентов 

получила ранее радиотерапию. 

Во время первой госпитализации все пациенты получили обычную противоанемическую 

терапию с железо-содержащим препаратами Venofer и Fenotec (80% пациентов) и рекомбинантным 

бета-эритропоэтином Recormon (20% пациентов). В период между первой и второй госпитализацией, 

в течение 21-28 дней пациенты получали КП («Эноант» в суточных дозах 0,52 мл/кг массы тела) 

внутрь на протяжении 17 последующих дней после четвертого дня по завершении первого курса 

химиотерапии. В момент первой госпитализации все пациенты имели в среднем уровень гемоглобина  

85,80,8 г/дмі. Традиционная терапия у 85% пациентов привела к увеличению уровня гемоглобина 

более 90 г/дмі, и в момент начала первого курса химиотерапии уровень гемоглобина составил в 

среднем 94,6  1,8 г/дмі. При этом необходимость коррекции анемии отсрочила начало химиотерапии 

в среднем на  6,5  1,0 дней. На момент начала второй госпитализации, после проведенного курса 

приема КП,  у 90% пациентов уровень гемоглобина составил более 90 г/дмі. К моменту начала 

второго курса химиотерапии уровень гемоглобина составлял в среднем 104,5  2,5 г/дмі, что на 10% 

(разница статистически достоверна, p < 0,001) выше, чем в начале первого курса химиотерапии. Это 

позволило начать второй курс химиотерапии без задержек и снижения дозировок, а также с 

использованием более эффективных протоколов. Результаты проведенного исследования показали, 

что прием КП также не снижает содержание лейкоцитов и тромбоцитов. Более того, отмечалась 

тенденция к нормализации этих параметров, что аналогично данным экспериментальных 

исследований. В итоге проведенного исследования было показано, что КП является эффективным и 

безопасным средством лечения анемии у раковых больных (Соляник Г.И. и др., 2005; Банахевич Н.В. 

и др., 2005). Лечебные эффекты КП других продуктов переработки винограда были подтверждены 

также при раке молочной железы (Brooker S, Martin S, Pearson A, et al., 2006).  

 В Открытом международном университете развития человека «Украина» (г. Мелитополь)  и 

Мелитопольском межрайонном онкологическом диспансере изучено использование КП (в форме 

«Эноанта») в процессе реабилитации больных с медиастинальной формой рака лёгких, лечение 

которых проводилось по общепринятой классической схеме. В качестве специального лечения все 

больные получили от 1 до 3-х курсов терапии цитостатиками (1000-2000 мг циклофосфана, 10 мг  

винбластина, 500-700 мг 5-фторурацила, 50-100 мг метатрексата, 50-100 мг адриамицина) и два этапа 

гамма-терапии (до 60 грей). Дополнительно  больным назначался КП в процессе терапии и в течение 

семи последующих дней. Использование  КП вызвало резкое уменьшение токсического действия 

терапии и значительное улучшение качества и продолжительности жизни пациентов – увеличение 

продолжительности жизни пациентов до 28,2  0,05 месяца,  тогда как в контрольной группе средний 

срок жизни составлял только 9,5  0,02 месяца (Янушевский В.И. и др., 2005).    

 В Центре клинической и экспериментальной наркологии Национальной Академии наук 

Украины (г. Киев) и в Центре наркологии и психосоматической медицины «Медисса» (г. 

Симферополь)  было проведено исследование применения КП (в форме столового красного вина 

«Рубиновый Магарача» и «Эноанта») при лечении и профилактике синдрома алкогольной 

зависимости. Основной проблемой при лечении этой патологии является резкое повышение уровня 

тревоги и депрессии после отмены употребления алкоголя. Проведенные исследования выявили, что 

в основной группе на 15% был снижен уровень депрессии (по шкале BDI) и на 12% был снижен 

уровень тревоги (по шкале HAM-A), что позволило провести более эффективную терапию (Ковтун 

Б.Т. и др., 2003;  Двирский А.А., Яновский С.С. , 2005).  

  Клинические эффекты КП у беременных изучались в Луганском медицинском университете. 

Патология первого триместра беременности сопровождается тошнотой и рвотой, метаболической 

интоксикацией продуктами перекисного окисления липидов, включая малоновый диальдегид. 

Добавление КП («Эноант» в суточных дозах 0,52 мл/кг массы тела) к комплексному  стандартному 
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лечению приводило к ускорению клинического выздоровления, снижало рвоту и нормализовало 

содержание малонового диальдегида в сыворотке крови на 10 дней быстрее, чем без использования 

КП (Симрок В.В., Наталенко Д.В., 2005).   

В Крымском медицинском университете  им. С.И. Георгиевского (г. Симферополь) и в 

Академическом НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. 

И.М. Сеченова (г. Ялта) были исследованы клинические эффекты применения КП (в форме 

«Эноанта») в составе комплексного лечения у пациентов с гипертонической болезнью (ГБ), с 

хронической ишемической болезнью сердца (ИБС) и хроническим бронхитом (ХБ) (Мизин В.И., 

2001-2013; Пономаренко Г.Н. и др., 2012;    Mizin V.I. et al., 2013; Патент № 79616 UA, 2013; 

Круглова А.Ю., 2014; Мизин В.И. и др., 2014; Северин Н.А., Круглова А.Ю., 2014; и др.).  

Все больные получали в течение 18-20 дней санаторно-курортное лечение, которое 

предусматривало полноценное применение всех индивидуально показанных пациентам лечебных 

факторов – климатотерапии, лечебной физкультуры, массажа, бальнеотерапии,  аппаратной 

физиотерапии и др. Примененные в ходе исследования методы оценки влияния КП включали в себя: 

1) оценку влияния на качество жизни больных, 2) оценку изменения уровня стресса и 3) оценку 

морфо-функциональных параметров ведущих физиологических систем по данным объективных, 

лабораторных и функциональных методов исследований; всего контролировались 72 параметра. 

Оценка влияния на качество жизни осуществлялась с учетом изменений выраженности 13 

патологических симптомов. Для оценки уровня психо-эмоционального и морфо-функционального 

стресса использовались соответственно тест Ридера (L. Reеder) и тест Гаркави.   

Исследование  влияния КП на функциональную активность одного из ведущих компонентов 

АОС – цитохрома Р-450 – было проведено в группе 70 больных ХБ. В качестве критерия оценки 

изменения активности цитохрома Р-450 была принята скорость биотрансформации ксенобиотика, 

выраженная в форме общепризнанных фармакокинетических показателей – клиренса (Cl) и периода 

полувыведения вещества из организма (Т½). Полифенолы оказывают стимулирующее действие на 

активность ферментов цитохрома Р-450, что приводит к оптимизации энергетического обеспечения 

физиологических функций. О полифенольной стимуляции свидетельствует и сокращение 

индивидуальной минуты (отражающей интегральную скорость физиологических процессов в 

организме). Лимитирующее действие в отношении психологического стресса (тест Ридера) 

проявляют КП.  

Проведенный регрессионный анализ выявил результирующее влияние КП на уровень 

окислительного метаболизма  больных ХБ в форме достоверного (р<0,05) уравнения множественной 

регрессии, которое позволяет прогнозировать динамику активности микросомальных монооксигеназ 

(в т.ч. цитохрома Р-450) в процессе лечения и имеет вид:  

У = - 1,464 + 0,262*Х1 – 0,102*Х2;                                                                     (2) 

где:  

У – динамика клиренса антипирина в процессе лечения;  

Х1 – величина клиренса антипирина перед началом курса лечения;  

Х2 – курсовая доза КП в мл.  

Увеличение активности микросомальных монооксигеназ, обусловленное антиоксидантным 

эффектом КП, способствует оптимизации внутриклеточного кислородзависимого энергообмена.  

Как видно из приведенных данных, КП оказывает стимулирующее влияние на активность 

ферментов цитохрома Р- 450. Это приводит к оптимизации многих физиологических функций, но 

может также существенно изменить кинетику фармакологических препаратов, получаемых больными 

в периоды обострения хронических заболеваний. В связи с этим оценка влияния полифенолов, 

содержащихся в функциональных продуктах переработки винограда, на активность цитохрома Р-450 

должна учитываться при формировании программ энотерапии, фармакотерапии и реабилитации.  

Многие другие выявленные в ходе исследований эффекты КП являются общими для различных 

заболеваний, а именно: активизация антиоксидантной системы (у больных ХБ, ГБ и ИБС), тенденция 

к снижению артериального давления крови (у больных ХБ и ИБС). Но многие другие эффекты КП 

зависят от нозологической формы.  

При ХБ отмечаются следующие положительные эффекты КП: уменьшение затрудненного 

дыхания и кашля, увеличение пробы Генча, увеличение количества эритроцитов одновременно с 

ростом мощности эритрона, уменьшение палочкоядерных нейтрофилов и снижение уровня стресса 

(по реакциям Гаркави), уменьшение большего чем оптимальный и увеличение меньшего чем 

оптимальный минутного объема дыхания (МОД), увеличение ДО и снижение ЧСС, увеличение 

максимальной объемной скорости потока выдыхаемого воздуха (МОС) на уровне 75% и 50% 
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форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), уменьшение индекса Робинсона и Кердо, 

активация цитохрома Р-450. При хроническом обструктивном бронхите положительные эффекты КП 

выражены в меньшей степени и состоят в снижении жалоб на перебои в работе сердца, уменьшении 

хрипов в легких и влажности кожи, уменьшении патологических изменений в мокроте (Мизин В.И. , 

2006, 2007).        

Таким образом, представленные данные свидетельствуют об обоснованности применения КП в 

составе комплексного восстановительного лечения с целью оптимизации кислородзависимого 

энергообмена, функционального состояния КРС и активности стресс-лимитирующих реакций у 

больных ХБ. 

Положительные эффекты КП явно проявились у больных ГБ по отношению к параметрам 

функционирования кардио-респираторной и других систем, в том числе улучшением 

аускультативного характера дыхания, увеличением дыхательного объема (ДО), уменьшением 

минутного объема крови (МОК) и мощности сердца (МС), уменьшением частоты сердечных 

сокращений (ЧСС) и частоты дыхания (ЧД), уменьшением уровня бета-липопротеидов и 

увеличением активности каталазы сыворотки крови,  а также увеличением цветного показателя 

красной крови.  

Положительное влияние КП проявились у больных ИБС по отношению к параметрам 

функционирования КРС и других систем, в том числе уменьшением жалоб (на одышку, на 

утомляемость, на боли в области сердца и головные боли, на головокружение, на чувство 

тревожности) и в целом уменьшением всех жалоб. КП оказал также положительное влияние в 

отношении систолического и  диастолического артериального давления крови (САД и ДАД), ЧСС, 

индекса Робинсона и протромбинового индекса. Отмечается также достоверное положительное 

влияние КП на увеличение активности каталазы и уменьшение холестерина крови (Мизин В.И. и др., 

2006- 2013; Пономаренко Г.Н. и др., 2012).   

Проведенное у больных ГБ, ИБС и ХБ санаторно-курортное лечение сопровождалось 

снижением желания пациентов употреблять вино и крепкие алкогольные напитки, которые являются 

риск-фактором развития заболеваний сердечно-сосудистой системы. К концу курса лечения в 

санатории под влиянием КП уменьшилось желание употреблять вино в среднем у 57% больных ГБ, у 

37% больных ИБС и у 16% больных ХБ.  

При оценке стресс-лимитирующих потенций полифенолов необходимо также принимать во 

внимание, что полифенолы и другие антиоксиданты могут являться как ресурсом для организма, так 

и антиресурсом. Известно, что даже такой мощный антиоксидант, как витамин Е (α-токоферол), сам 

способен становиться оксидантом (Bowry V.W., Stocker R., 1994; Bowry V.W. et al., 1995). 

Биоантиоксиданты, как и другие соединения, имеют в своей структуре активные радикалы, которые 

хотя и малоактивны, но накопление которые сверх определенной клеточно-, ткане- или 

органоспецифической нормы также нежелательно, как и других инициаторов СРО. Отмечается  

потенцирующее действие биоантиоксидантов при их совместном действии – на пример, витамина С и 

полифенолов. Только восстановленные (фенольные) формы полифенолов проявляют 

антиоксидантные свойства, тогда как окисленные (хинонные) формы обладают очень слабой 

антиокислительной активностью. Но накопление фенольных форм выше оптимальных концентраций 

может интенсифицировать перекисное окисление липидов, что в свою очередь ускоряет утилизацию 

избытка антиоксидантов и приводит к гомеостатическому выравниванию скорости окислительных 

реакций (Абрамова Ж.И., Оксенгендлер Г.И., 1985; и др.).   

Относительный избыток полифенольных антиоксидантов может существенно тормозить 

нормальные окислительно-восстановительные реакции и, вследствие этого, играть роль антиресурса. 

Таким образом, нельзя исключить ситуации, когда антиоксидантное действие полифенолов может 

стать излишним и способно изменить окислительные процессы в нежелательном для организма 

направлении. Вероятнее всего, такая ситуация может возникнуть, если: А) кардио-респираторная 

система больного обеспечивает такой уровень кислород-зависимых окислительных реакций в 

организме, который близок к нормальному и не способствует существенному увеличению 

концентраций свободных радикалов и продуктов перекисного окисления; Б) в организм больного не 

поступают в увеличенном количестве вещества, способствующие накоплению свободных радикалов 

и продуктов перекисного окисления  - в частности, если больной не употребляет значительных 

количеств алкоголя (Мизин В.И., 2001 – 2013).  

Вышеупомянутое исследование применения КП в составе санаторно-курортного лечения 

больных с ХБ, ГБ и ИБС показало, что зависимость между реакциями на КП и исходным состоянием 

пациентов перед началом курса его приема хорошо согласуется с двояким влиянием полифенолов на 
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баланс окислительно-восстановительных и антиоксидантных реакций организма больных. 

Негативные реакции на прием КП выявляются тем меньше, чем больше больные употребляют 

алкоголь и чем большие значения принимают жалобы и другие параметры, которые свидетельствуют 

о дисбалансе кислородного энергообмена (одышка, утомляемость, головокружение, боли и перебои в 

сердце, сердцебиение, индекс Робинсона), о нарушениях вентиляции и гемодинамики (затрудненное 

дыхание, удушье, МОС 75% и МОС 25%, ЧД, САД и ЧСС), о недостаточности стресс-лимитирующих 

и противовоспалительных реакций (потливость, влажность кожи, тест Ридера, частота всех реакций 

адаптации и стресса по Гаркави, хрипы в легких, перкуторный звук, характер мокроты, количество 

базофилов и моноцитов, характер мокроты, СОЭ). И обратная картина – чем меньше патологических 

изменений наблюдается у пациентов, тем чаще, наряду с положительными реакциями, возникают и 

негативные. Последние, возможно, свидетельствуют о возникновении относительного переизбытка 

полифенолов, вероятнее всего первоначально в тканях органов ЖКТ (по пути их поступления в 

организм). В группе больных без негативных реакций на КП отмечаются и более выраженные 

положительные изменения большого числа параметров (Мизин В.И., 2001- 2007). 

Антиоксидантные свойства не исчерпывают механизм действия КП, который обладает 

существенными позитивными влияниями на многочисленные параметры различных 

физиологических систем. Не исключено, что некоторые другие – не антиоксидантные - эффекты 

полифенольных соединений могут иметь не только позитивный, но и негативный характер, что 

сделает необходимым ограничение их содержания в вине. Выше уже упоминалось негативное 

действие дельфинидина, относящегося к классу антоцианов, на ангиогенез, что может иметь 

негативные последствия при ишемической болезни (Duluc L. tet al., 2014). Кроме того, для 

мальвидин-3-5-дигликозида, относящегося к классу антоцианов, в законодательстве Европейского 

Союза устанавливаются предельные концентрации – не более 15 мг/дм³ (Final report, 2003), хотя 

прямых доказательств негативного влияния этого соединения на качество вина или состояние 

здоровья в упомянутом рапорте не представлено. 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что включение КП в медицинские технологии 

обеспечивает более успешное достижение следующих клинических целей восстановительного 

лечения: 1) уменьшение действия факторов риска, 2) уменьшение стресса и устранение дистресса, 3) 

коррекция функций вегетативной нервной системы, 4) уменьшение выраженности процессов 

воспаления в легких, бронхах и верхних дыхательных путях, 5) улучшение бронхиальной 

проходимости и эвакуаторных функций бронхов; 6) нормализация функции внешнего дыхания; 7)  

нормализация параметров кислород-транспортной функции крови; 8)  нормализация артериального 

давления и гемодинамики; 9) повышение эффективности функционирования и увеличение 

функциональных резервов кардио-респираторной системы; 10) нормализация обмена липидов; 11) 

увеличение резервов детоксикации и антиоксидантного потенциала; 12) повышение толерантности к 

физической нагрузке, 13) улучшение самочувствия как интегральной самооценки пациентом 

актуального уровня здоровья (Mizin V.; 2001, 2003; Мизин В.И., 2007).  

Экспериментальные и клинические исследования выявили лечебно-профилактические эффекты 

КП винограда в составе терапевтических и хирургических технологий, которые позволяют более 

эффективно реализовывать клинические цели комплексного лечения и реабилитации, в т.ч.: снижать 

действие факторов риска; уменьшать клинические проявления и негативные последствия для  

организма нарушений функций кардио-респираторной системы, эритрона,  антиоксидантной системы 

и обмена липидов; снижать токсические побочные эффекты фармакотерапии.  

Экспериментальные и клинические данные о влиянии КП свидетельствуют о том, что его 

лечебно-профилактическое действие обеспечивает достаточная суточная доза КП, равная  9-10 мг 

суммарных полифенолов на кг массы тела.  

 

Винный алкоголь 

 

Важным компонентом биологически активных веществ вина является алкоголь. По сути дела, 

именно алкоголь, появляющийся в процессе брожения винограда, принципиально отличает влияние 

вина от влияния винограда и безалкогольных виноградных пищевых  концентратов. 

Вино с древнейших времен использовалось для пищевых целей. На протяжении всей истории 

человечества вино использовалось для удовлетворения и других, не  пищевых потребностей - имеется 

в виду его опьяняющее, эйфорическое действие. По мере накопления человечеством знаний о 

разносторонних эффектах вина, интерес стали вызывать и его лечебно-профилактические свойства. К 
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вину стали добавлять лекарственные вещества растительного происхождения, в т.ч. пыльцу, мед, 

травы и пряности. 

Было бы неверным рассматривать виноградные вина только с позиции опьяняющих средств. Со 

времен Луи Пастера медицина оценивает вино как самый здоровый гигиенический напиток. 

Известный энолог Н.Н. Простосердов указывает следующие важные физиологические свойства вина: 

энергетическая ценность, вкусовое и желчегонное действие, регулирование кислотно-основного 

равновесия, увеличение секреторной деятельности слюнных желез и желудка, активизация 

мочеотделения, воздействие на вегетативную нервную систему.  Кроме того, вино обладает 

бактерицидными свойствами и способностью уменьшать действие токсичных веществ. Выдающийся 

физиолог И.П. Павлов подчеркивал, что биоэнергетические свойства вина особенно заметно 

проявляются при упадке сил, переутомлении, на стадии выздоровления тяжело больных, потерявших 

аппетит и силы.  

Виноградное вино всегда рассматривалось потребителем как функциональный продукт 

питания. Главным критерием потребления вина всегда была и остается не столько его пищевая 

ценность, как функциональность – в первую очередь, вино вызывает эмоции благополучия, 

способствует общению и хорошему самочувствию, в т.ч.  вызывает состояние эйфории.  

Один из замечательных призывов отбросить мирские заботы с помощью вина оставил 

древнейший античный лирик Алкей (VII-VI вв. до н.э.):  

К чему раздумьем сердце мрачить, друзья ? 

Предотвратим ли думой грядущее ? 

Вино – из всех лекарств лекарство 

Против уныния…..                 

(цит.  по:   Книга вина, 2009 -  стр.16)  

Однако с конца ХХ века  все большее значение приобретают другие критерии 

функциональности вина – его лечебно-профилактические потенции в отношении болезней 

современной цивилизации. Бурный рост интереса к вину как к средству оздоровления вызвали 

общеизвестные результаты исследований французских и американских ученых, получившие 

название «французский парадокс». Известные энологи, обобщая современные научные сведения о 

медико-биологических эффектах, сообщают о положительном влиянии потребления вина на больных 

с заболеваниями сердечно–сосудистой, пищеварительной, иммунной, мочеполовой, нервной, 

дыхательной и опорно-двигательной систем, при поражении радиоактивными и токсическими 

веществами (Валуйко Г.Г, 1990-2007; Jackson R.S., 2008; Маркосов В.А., Агеева Н.М., 2008; Кордер 

Р., 2011и др.). Международная организация винограда и вина (Organisation mondiale de la Vigne et du 

vin — O.I.V.) активно поддерживает исследования влияния потребления вина на состояние 

популяционного здоровья, на профилактику и лечение различных заболеваний. Под эгидой O.I.V. 

регулярно проводятся всемирные конгрессы «Вино и здоровье».  

Как известно, этанол (Spiritus Vini) является вторым (после воды) по концентрации и одним из 

главных биологически активных компонентов вина. Этанол является неотъемлемым компонентом 

энергетического обмена и обмена веществ в организме человека. Он образуется в процессе 

биохимических превращений углеводов в ходе физиологического аэробного или анаэробного 

гликолиза и всегда находится в определенных концентрациях в тканях растений и животных и в 

различных пищевых продуктах. Например, в свежеиспеченном хлебе содержится около 0,3 %, в 

кефире и кумысе – до 3%, в пиве - до 6%  и в сухих винах - до 14 %  спирта. В организме человека 

этиловый спирт постоянно содержится в крови и тканевых жидкостях в количестве от 0,03 до 0,04 

объемных % (30-40 мг/л). Около  90 %  этилового спирта подвергается окислению в тканях и клетках 

организма до уксусного альдегида (Шольц Е.П., Пономарев В.Ф.,1990). При окислении 1 г этанола 

выделяется 7 ккал, поэтому он является одним из энергетических ресурсов обеспечения 

физиологических процессов. Однако при физической работе скорость окисления спирта не 

увеличивается, поэтому винный спирт не является, как сахар, важным источником энергии для 

экстренного обеспечения мышечной деятельности (Кишковский З.Н., Скурихин И.Н, 1988).  

Предшественниками эндогенного этанола служат пировиноградная кислота, некоторые 

аминокислоты (треонин, -аланин) и дезоксирибоза (Pilotti G. et al. 1979). При неврозах, шизофрении, 

сахарном диабете и заболеваниях почек уровень эндогенного этанола повышается (Ушакова М.М., и 

др., 1988). Его содержание может увеличиваться в стрессовых условиях, при гипоксии и физической 

нагрузки (Панченко Л.Ф. и др., 1987). При любом стрессе в значительной степени увеличивается 

содержание в крови не только эндогенно синтезируемого этанола, но и его метаболита – 

ацетальдегида (АцА) (Ушакова М.М., и др., 1988).  Кроме того, при стрессе происходит накопление 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

36 
 

молочной кислоты, которая распадается с образованием формиата и АцА, а процесс восстановления 

последнего также приводит к увеличению уровня эндогенного этанола в крови (Синицкий В.Н., 

1988). 

При введении этанола в организм посредством приема вина его содержание в крови 

повышается, затем по мере окисления снижается до прежнего уровня. При этом только 7% этанола 

выделяется с выдыхаемым воздухом, а 3 % - с мочой, калом, потом и через кожу. Экзогенный этанол, 

поступивший в организм, на 70-98% окисляется в печени (Успенский А.Е., 1986). Основное 

количество этанола (до 80-95%) расщепляется в процессе алкоголь-дегидрогеназной реакции. 

Алкоголь-дегидрогеназа (АДГ, к.ф. 1.1.1.1.) – цинксодержащий фермент, катализирует обратимое 

превращение спиртов в соответствующие альдегиды и кетоны, используя NAD+ (NAD.Н ) в качестве 

кофактора (Hawkins R.D., Kalant H., 1970; Успенский А.Е., 1986). Из семи известных форм AДГ три 

функционируют в печени.  Остальные функционируют в эпителии желудка и других тканях. 

Последующее окисление превращает ацетальдегид в уксусную кислоту. Это происходит в основном 

под воздействием митохондриальной ацетальдегид-дегидрогеназы (AлДГ2). Цитоплазматическая   

ацеталь-дегиддегидрогеназа (AлДГ1)  менее активна (Успенский А.Е., 1986; Jackson R.S., 2008).   

Помимо АДГ, в окислении этанола участвуют микросомальная этанол-окисляющая система 

(МЭОС), включающая цитохром Р-450(2Е1)  и каталазу (к.ф. 1.11.1.6), значение которых значительно 

возрастает при поступлении в организм больших доз этанола (Hawkins R.D., Kalant H., 1970). 

Большие дозы алкоголя стимулируют активность цитохромов Р-450 (2Е1). Последний окисляет 

этанол до ацетальдегида, используя в большей степени молекулярный кислород, чем NAD+. 

Активация микросомного окисления вызывает нежелательные побочные эффекты вследствие 

действия возникающих окислительных радикалов. Активность свободных радикалов сохраняется в 

течение долгого периода после приема алкоголя. Хотя большинство свободных радикалов 

инактивируется глутатионом, супероксид дисмутазой и каталазой, длительное нахождение радикалов 

в структурах клетки может вызывать медленное, но неустанное накопление в них различных 

неисправимых нарушений.  Количественная оценка участия МЭОС в превращении этанола in vivo 

показала, что по этому пути окисляется 10-25% этанола в организме   (Meagher  Е.А. et al., 1999).   

 Окисление этанола с помощью каталазы не имеет существенного значения, так как 

лимитируется количеством H2O2 , и этим путем метаболируется до 2% экзогенного этанола. Однако, 

при некоторых видах патологии, сопровождающихся усилением экскреции пурина, происходит 

увеличение образования H2O2 с помощью ксантиноксидазной системы и роль каталазы в метаболизме 

этанола существенно возрастает. 

 Скорость элиминации этанола генетически детерминирована, и доля лиц, имеющих высокую 

толерантность к этанолу, в популяциях разных народов существенно различается. Так, низкая 

толерантность к  этанолу присуща большинству представителей народов северных территорий 

Европы, Азии и Северной Америки. Скорость элиминации этанола представляет собой 

фармакокинетику нулевого порядка (Успенский А.Е., 1986), и может составлять у человека от 4 до 15 

г/ч.  

Метаболирующие алкоголь энзимы часто имеют аллельные формы (изоэнзимы).  Их 

встречаемость также разнится среди этнических групп. Изоэнзимы обладают разными 

физиологическими характеристиками. На пример,   АДГ1В*1 обозначает изоэнзим, который 

медленно окисляет этанол, тогда как    АДГ1В*3   обозначает более активную форму – почти в 30  раз 

более эффективную  (Thomasson H.R. et  al.,  1995).  Такие аллельные варианты распространены среди 

африканцев. Быстро и медленно действующие изоэнзимы ADH1C имеются у всех европейцев. 

Быстрое окисление алкоголя обеспечивает определенную защиту от развития алкоголизма за счет 

быстрого превращения алкоголя в ацетальдегид. Такие люди стремятся пить меньше и имеют 

быстрее наступающие и более выраженные негативные последствия употребления алкоголя по 

сравнению с теми,  кто медленнее метаболирует алкоголь  (Wall T.L. et al., 2005).  Однако такая 

высокая активность ADH1C, возможно, снижает некоторые положительные эффекты потребления 

алкоголя. При хроническом употреблении алкоголя скорость его окисления возрастает в связи со 

стимуляцией реоксидации NADH и повышением активности МЭОС (Hawkins R.D., Kalant H., 1970; 

Успенский А.Е., 1986).   

Независимо от путей утилизации этанола, одним из промежуточных продуктов его окисления 

является ацетальдегид, который под действием альдегид-дегидрогеназы (АлДГ, к.ф.1.2.1.3.), 

превращается в ацетат. Ферменты АлДГ  и АДГ используют NAD в качестве акцептора водорода, 

вследствие этого окисление этанола сопровождается накоплением NAD.Н и снижением NAD, 

коэффициент NAD.H/NAD увеличивается (Hawkins R.D., Kalant H., 1970; Успенский А.Е., 1986).   
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Ацетальдегид, по сравнению с этанолом,  обладает гораздо более выраженным наркотическим 

и токсическим действием.  Благодаря высокой реакционной способности он изменяет нормальное 

течение многих биохимических реакций, соединяясь с различными органическими веществами  - 

белками, аминокислотами, катехоламинами, индоламинами, кетокислотами и др. (Успенский А.Е., 

1986).   

Ацетальдегид способен ингибировать глюконеогенез, подавлять окислительное 

фосфорилирование и дыхание митохондрий, тормозить синтез белка и метаболизм гистамина. 

Имеются данные о взаимодействии ацетальдегида с биогенными аминами с образованием 

морфиноподобных комплексов, вызывающих психотропный эффект.  

Способность алкоголя замещать воду в клеточных и межклеточных структурах (т.е. 

«обезвоживать» организм) и свободно перемещаться через мембраны клеток объясняет многие 

аспекты его токсического действия. Кроме того, окисление алкоголя до ацетальдегида происходит 

быстрее, чем последующее окисление ацетальдегида до уксусной кислоты (ацетата). Поэтому в 

течение определенного периода времени после приема алкогольного напитка в крови и других 

биологических жидкостях растет концентрация ацетальдегида. Это является важным компонентом 

токсического действия обильного потребления алкоголя (Jackson R.S., 2008).   

 Одним из начальных физиологических эффектов алкоголя является нарушение высшей нервной 

деятельности, в т.ч. мыслительных процессов и эмоций. Это ярко проявляется в поведении:  

снижается работоспособность и самокритика, активируются инстинкты и блокируются стереотипы 

социального поведения, поведение становится примитивным и некультурным. Затем быстро 

развивается сонливость (Stone В.М., 1980).  Возможно, именно это влияние объясняет, почему 

небольшие количества столового вина (90—180 мл) перед отходом ко сну благотворно влияют на 

людей, страдающих бессонницей, в особенности на пожилых лиц (Kastenbaum R., 1982).  Прием 

половины стакана вина благоприятно влияет на сон, без возникновения усиленного дыхания или 

эпизодов апноэ (перерыва в дыхании), и зачастую именно такое снотворное действие является 

причиной употребления вина.  Снотворный эффект усиливается как вследствие облегчения 

трансмиссии г-аминобутиловоя кислоты (GABA), обладающей седативным действием, так и 

угнетения чувствительности глутаматовых рецепторов, генерирующих возбуждение.   Глутамат и 

GABA принимают участие в около 80% всех процессов нейронной активности мозга (Haddad J.J., 

2004).   

Другой эффект этанола на функции мозга вызван снижением секреции гормонов, особенно 

вазопрессина. С другой стороны, снижение чувствительности рецепторов к натрий-диуретическому 

пептиду А (NPR-A) повышает стресс-обусловленное потребление алкоголя и усиливает проявления 

синдрома отмены (Mutschler J. et al, 2010).  Через такое влияние на ведущий регулятор функциональной 

оси «гипоталамус-гипофиз-надпочечники» алкоголь изменяет выработку адренокортикотропного 

гормона  (ACTH) и кортикостерона (Haddad J.J., 2004). 

Хотя алкоголь имеет в целом угнетающее влияние на функции мозга, наблюдается и увеличение 

содержания некоторых активных регуляторов, на пример серотонина и гистамина. Последний 

активирует различные физиологические и патофизиологические реакции, в частности изменяет 

микроциркуляцию крови, что приводит к возникновению головной боли. 

Еще одним аспектом многостороннего действия алкоголя является протекающая в печени 

трансформация гликогена в глюкозу. Это приводит к кратковременному увеличению содержания 

глюкозы в плазме крови и к последующей потере глюкозы с мочой с одновременным увеличением 

выработки инсулина поджелудочной железой. Оба эти процесса приводят к снижению уровня 

глюкозы в крови. Если это снижение существенно, развивается гипогликемия. Сама по себе 

гипогликемия, дополняющая угнетающее действие больших доз этанола, также приводит к указанным 

выше нарушениям высшей нервной деятельности, к мышечной и сердечной слабости, часто 

сопровождающих обильный прием алкоголя.  

В дополнение к прямым эффектам алкоголя, накопление ацетальдегида также приводит к 

нежелательным последствиям. Именно это является причиной большинства хронических болезней и 

нарушений, связанных с алкоголизмом.  При небольшом потреблении алкоголя метаболизм 

ацетальдегида протекает достаточно быстро, чтобы ограничить его накопление в печени и 

последующее выделение в кровь. При высоких дозах алкоголя, ацетальдегид быстро истощает в 

печени  запасы глутатиона – ключевого клеточного антиоксиданта. Это совпадает по времени с 

активацией микросомного окисления этанола, что приводит к появлению свободных окислительных 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

38 
 

радикалов. В условиях недостатка глутатиона и/или других биоантиоксидантов (в т.ч. полифенолов), 

свободные радикалы могут накапливаться в больших количествах и нарушать функции митохондрий 

по обеспечению клетки энергией (Jackson R.S., 2008).   

Ацетальдегид соединяется с белками и компонентами клеток, образуя стабильные комплексы во 

всех частях организма (Niemela O., Parkkila S.,  2004).  Они могут играть роль иммунных антигенов, 

которые стимулируют продукцию антител к ацетальдегиду и его соединениям, что приводит к 

хронических дегенеративным поражениям тканей при злоупотреблении алкоголем (Niemela O.,   Israel 

Y., 1992).  

Сродство ацетальдегида к мембранам эритроцитов приводит к  увеличению их жесткости. 

Вследствие этого уменьшается способность эритроцитов продвигаться по узким капиллярам и 

ограничивается кислородное снабжение тканей. Это приводит к снижению функции мозга, так как 

нервные клетки используют  только кислород-зависимый энергообмен (аэробное окисление 

субстратов).  

Негативное действие этанола и ацетальдегид существенно уменьшаются при условии умеренного 

потребления вина после или в процессе еды. Как видно на представленном ниже Рис. 1, повышение 

концентрации этанола в крови существенно замедляется и не достигает высоких значений, если вино 

принимается во время еды или в течение пары часов после еды  (Jackson R.S., 2008).   

Клиническое исследование  совместного влияния КП и этанола на функциональную активность 

одного из ведущих компонентов АОС – цитохрома Р-450 - проведено в группе 70 больных ХБ 

(Мизин В.И., 2001-2008). В дополнение к стандартному санаторно-курортному лечению, 49 человек 

исследуемой группы добровольно и по своему усмотрению принимали напитки из винограда, в т.ч. 

различные вина и коньяки. В ходе исследования точно учитывались дозы потребляемых с напитками 

этанола (в мл) и КП (в мг).  

 Как показывают полученные данные, 70% больных ХБ регулярно потребляли алкогольные 

напитки. Дозы потребляемого с напитками этанола составляли от 2 до 8 мл в сутки, в среднем 

суточные дозы составили 3,886 мл (у = 1,992) и суммарные дозы за период исследования составили 

69,943 мл (у = 31,384).  Удельные дозы составили в среднем 0,053 мл/кг массы тела (у = 0,025). 

Большинство контролированных параметров у больных, принимавших алкогольные напитки, 

достоверно не отличались от тех, что отмечались у больных, не принимавших алкогольные напитки. 

Достоверные различия  отмечены только для нескольких параметров: систолическое артериальное 

давление (САД), удельная мощность дыхания и гемодинамики, коэффициент захвата ресурса 

кислорода легкими (КЗРл) и всем организмом (КЗРо),  активность цитохрома Р-450.   

Несмотря на небольшие суточные дозы потребления этанола, отмечены разнонаправленные 

эффекты. Прием алкогольных напитков способствовал оптимизации ряда параметров больных ХБ, в 

частности снижению САД, повышению дыхательного объема (ДО) и КЗРо. Эти позитивные эффекты 

субъективно воспринимаются пациентами как облегчение дыхания, что, по-видимому, является 

главным стимулом для регулярного приема алкогольных напитков. С другой стороны, под влиянием 

систематического приема этанола происходит нежелательное повышение удельных мощностей 

дыхания и кровообращения и снижение КЗРл и активности цитохрома Р-450 (о чем свидетельствует 

снижение концентрации антипирина в слюне). Полученные данные о снижении САД под влиянием 

этанола также указывают на угнетение активности ферментов цитохрома Р-450, которое 

сопровождается снижением артериального давления крови. 

В Табл. 3 представлены данные об антагонистическом влиянии этанола и КП на ряд 

показателей, включая активность цитохрома Р-450. 

Этанол вызывает увеличение удельной мощности обеспечения ряда физиологических функций, 

что свидетельствует об удалении активности ферментов, регулирующих окислительно-

восстановительные процессы, от оптимальных значений. В отличие от этанола, КП оказывают 

противоположное действие на активность ферментов цитохрома Р-450, что приводит к оптимизации 

энергетического обеспечения физиологических функций. О полифенольной стимуляции 

свидетельствует и сокращение индивидуальной минуты (отражающей интегральную скорость 

физиологических процессов в организме), в отличие от ее удлинения под влиянием этанола. 

Лимитирующее действие в отношении психо-эмоционального стресса (тест Ридера) проявляют и 

этанол, и КП. Однако усиление выраженности морфо-функционального стресса на уровне клеточной 

системы крови (тест Гаркави) свидетельствует о неоптимальном влиянии этанола на энергетическое 

обеспечение физиологических функций.  
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Проведенный факторный анализ методом главных компонент позволил установить, что этанол 

вошел в структуру второго главного фактора (собственное значение фактора составляет 3,312; фактор 

интерпретирует 16,6% дисперсии),  Cl   и ТЅ цитохрома Р-450 вошли в структуру третьего главного 

фактора (собственное значение фактора составляет 2,621; фактор интерпретирует 13,1% дисперсии),  

КП вошел в структуру четвертого главного фактора (собственное значение фактора составляет 1,989; 

фактор интерпретирует 9,9% дисперсии). Одновременно было установлено, что в структуру   

третьего главного фактора, наряду с Cl   и ТЅ цитохрома Р-450, в качестве значимого вошел и 

параметр длительности заболевания.  

 

Таблица 3 

Антагонизм влияния этанола и комплекса полифенолов (КП) винограда  

(представлены достоверные коэффициенты парной корреляции r, при p<0,05) 

 

Параметры и единицы их измерения Коэффициенты корреляции (r)  

с дозой этанола 

(мл/курс) 

с дозой КП 

(г/курс) 

Удельная мощность обеспечения физиологических функций, 

Вт/кг массы тела: 

- удельная мощность дыхания 

- удельная мощность транспорта кислорода  гемоглобином крови 

- удельная мощность гемодинамики 

- удельная мощность организма в покое 

 

 

0,234 ? 

0,264 ! 

 

 

0,329 ? 

 

 

 

 

 

- 0,317 ! 

Клиренс (Cl) цитохрома Р-450, мл/мин                 0,392 ! 

Уровень стресса: 

- психо-эмоционального (по Ридер)  

- морфо-функционального (по Гаркави) 

 

- 0,352 ! 

  0,277 ? 

 

- 0,417 ! 

Индивидуальная минута, сек 0,514 ? - 0,249 ! 

Примечание: ! – положительное влияние фактора на данный параметр; ? – негативное 

влияние фактора на данный параметр. 

 

Данные факторного анализа  позволили сделать вывод, что в регрессионный анализ 

совместного влияния этанола и КП  на динамику активности ферментов цитохрома Р-450 должен 

быть включен и параметр длительности заболевания. Проведенный регрессионный анализ позволил 

сформировать уравнение множественной регрессии: 

Y1 =  - 13,244 + 0,162X1 + 46,888X2 – 86,664X3 – 0,373X4;                                              (4) 

где: Y1 -  динамика значения Cl в мл/мин после курса приема напитка (динамика = значение 

перед курсом – значение после курса); 

       Х1 - значение Cl в мл/мин перед курсом приема напитка; 

      Х2 – значение количества этанола в мл, потребленного с напитком; 

      Х3 -  значение количества КП в г, потребленного с напитком; 

      Х4 -  длительность заболевания ХБ, в годах. 

Значимость F составила 0,011714, что свидетельствует о достоверности регрессии (p<0,05).    

Как видно из приведенных данных, этанол и комплекс полифенолов винограда оказывают 

антагонистические влияния на активность ферментов цитохрома Р-450. Этанол вызывает угнетение 

активности цитохрома Р-450 и увеличение удельной мощности обеспечения физиологических 

функций больных ХБ, что свидетельствует об отдалении активности ферментов, регулирующих 

окислительно-восстановительные процессы, от оптимальных значений. В отличие от этанола, КП 

оказывает стимулирующее влияние на активность ферментов цитохрома Р-450, что приводит к 

оптимизации физиологических функций.  

Угнетение этанолом и стимуляция полифенолами активности ферментов цитохрома Р-450 

может существенно изменить кинетику фармакологических препаратов, получаемых больными в 

периоды обострения хронических заболеваний. В связи с этим оценка влияния на активность 

цитохрома Р-450 со стороны этанола и полифенолов, содержащихся в функциональных продуктах 

переработки винограда, должна учитываться при формировании программ энотерапии, 

фармакотерапии и реабилитации.  
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Другие компоненты вина 

 

Кроме этилового спирта, в вине в небольших количествах находятся высшие алифатические 

(амиловый, изоамиловый, н-пропиловый, изобутиловый, н-гексиловый, изоамиловый и др.) и 

ароматические (фенил-этанол, терпениол и др.) спирты. К ароматическим веществам вина относятся 

также альдегиды, кетоны, феноловые и летучие кислоты, эфиры, приятно пахнущие терпеновые 

спирты (гераниол, линалоол, цитронеллол). Они являются побочными продуктами брожения, 

находятся в небольших массовых концентрациях (в общей сумме до 0,6-0,8 г/дмі),  но по степени 

обонятельного и вкусового воздействия, разнообразию ароматических нот занимают важное место в 

воздействии вина на организм человека. Ароматические вещества вина оказывают на психо-

эмоциональное состояние человека разностороннее сложное воздействие, которое остается пока 

практически не изученным. 

Еще одним летучим компонентом игристых вин является углекислый газ. Его влияние 

проявляется, прежде всего, в изменении тонуса кровеносных сосудов в различных регионах, прежде 

всего в кровоснабжении мозга. Учитывая высокую чувствительноть нервных клеток к концентрации 

углекислого газа, которая является главным стимулом регуляции дыхания, предполагается изменение 

синтеза регуляторных нейропептодов-эндорфинов, что может усиливать эйфорическое действие 

ингристых вин. В то же время предполагается, что головная боль, возникающая иногда при приеме 

игристых вин, также обусловлена в большей степени влиянием углекислого газа, нежели 

полифенольного комплекса, содержание которого в игристых винах невелико. 

Все остальные соединения – нелетучего характера – относятся к группе экстрактивных веществ 

вина. Среди них наибольшая доля приходится на углеводы, органические кислоты, многоатомные 

нелетучие спирты, полифенольные соединения,  минеральные вещества и аминокислоты. В отличие 

от обычных спиртовых напитков, вино содержит, хотя и в небольших количествах, почти полный 

набор микроэлементов и других биологически активных веществ, содержащихся в виноградной 

ягоде.  

В вине насчитывается до 20 наименований олиго- и полисахаридов. В десертных винах 

содержится 16-20 г/дм3 таких ценных сахаров, как глюкоза и фруктоза; все молодые вина имеют 

ценные для организма пектиновые вещества и другие полисахариды.  

Из 30 органических кислот, содержащихся в вине, преобладают винная (синтезируемая только 

виноградом), яблочная, янтарная, лимонная, тартаровая и молочная кислоты, которые участвуют в 

создании общего вкуса вина и используются организмом в цикле трикарбоновых кислот, для 

поддержания кислотно-щелочного равновесия и активации пищеварительных ферментов. 

Органические кислоты и их кислые соли определяют также бактерицидные свойства вин.  Показано, 

что некоторые ферменты активизируются под действием солей тартаровой кислоты, которые при 

окислении образуют диоксималеиновую и глиоксилкарбоновую кислоты, участвующие в регуляции 

окислительно-восстановительного потенциала. Кроме того, тартрат мочевины предотвращает 

выпадение солей кальция в мочеточниках. Другие органические кислоты вин – яблочная, молочная, 

лимонная играют важную роль в регуляции микрофлоры кишечника (Joyeux H.,1985); янтарная 

кислота участвует в регуляции обмена углеводов, белков и жиров, а также может быть использована 

для лечения депрессивных состояний (Синицкий В.Н., 1988).  

По качественному и количественному составу незаменимых аминокислот вино приближается к 

человеческой крови. Значение содержащихся в вине  аминокислот в формировании физиологических 

и психологических состояний человека еще более возрастает в результате открытия функции 

некоторых из них (-аминомасляная, глицин, глутамин, аргинин и др.) как нейротрансляторов и их 

предшественников. Кроме того, ряд аминокислот даже в незначительных количествах участвуют в 

регуляции аппетита (глутамин и аргинин), а также в процессе метаболизма витамина C (Joyeux H. , 

1985).  

Многие ароматические вещества винограда и вина (терпеновые спирты, сложные эфиры, 

углеводороды) обладают фитонцидным действием, а также проявляют определенные 

антиоксидантные свойства. 

Важное физиологическое значение имеют содержащиеся в винограде и вине многоатомные 

циклические спирты (Рациональное питание, 2004). Глицерин играет существенную роль в 

профилактике сердечно-сосудистых заболеваний (Francois A., 1991). Ксилит и сорбит известны как 

заменители сахара для больных диабетом. Под действием кишечных бактерий сорбит повышает 

синтез таких важных витаминов, как тиамин (B1), пиридоксин (B6), и пантотеновая кислота 

(Masquilier J.,  1988). 
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Минеральные вещества, содержащиеся в вине в количестве 3-5 г/л, представлены  24  

микроэлементами, в  том  числе  марганцем, цинком, рубидием, фтором, ванадием, йодом, титаном, 

кобальтом, калием, фосфором  и  др. Больше всего в вине ионов калия, фосфора; в игристых винах 

содержится много диоксида углерода, влияющего на функции желудочно-кишечного тракта. Часть 

минеральных веществ находится в органической форме – в составе ферментов, витаминов и белков. 

Они представлены также в виде самостоятельного набора микроэлементов: бор, йод, рубидий, фтор, 

марганец и др. Несмотря на очень малые количества, микроэлементы, которые обладают 

каталитическими свойствами, оказывают на организм полезное физиологическое действие.  

Высокое содержание калия в продуктах из винограда придает им высокие диуретические 

свойства (Joyeux H., 1985). Многочисленные данные свидетельствуют, что усвоение кальция и железа 

из продуктов винограда происходит практически полностью, т.к. в винограде и вине отсутствуют 

факторы, мешающие их всасыванию (фитин, жиры и др.). 

 Продукты из винограда покрывают около 45% суточной потребности организма в хроме, 

который играет важную роль в предупреждении сердечно-сосудистых заболеваний. Умеренное 

потребление вин позволяет перекрывать от 5 до 35% суточной потребности в кальции, фосфоре и 

магнии (Joyeux H., 1985). Виноград и вино содержат ряд микроэлементов (алюминий, литий, 

рубидий), играющих важную роль в регуляции психических процессов (Bourzeix M. et al., 1991; 

Синицкий В.Н., 1988; Арпентин Г.Н. и др., 1994).  

 Негативными биологическими эффектами обладают находящиеся в вине ионы тяжелых 

металлов, сульфаты, сульфиты и ионы хлора, количество которых регламентируется санитарно-

гигиеническими нормативами. 

Алкогольные напитки могут вызывать разнообразные аллергические и иммунные реакции. У 

чувствительных индивидов они могут приводить к ринитам, зуду кожи, отекам лица, головной боли, 

кашлю и астме. Но диоксид серы является главным действующим фактором.  В исследовании Vally 

H. и Thompson P. J. (2001),  вина с содержанием  300 ppm   серы вызывали резкое снижение объема 

форсированного дыхания, с максимальным снижением на 5 минуте. Дыхание приходило в норму в 

течение 15-60 минут.   Эти же лица не имели таких реакций на вина, содержащие  20,  75,  или  150 

ppm  серы. Если астматики периодически реагируют на вина с низким содержанием  S0², это может 

свидетельствовать об изменениях в состоянии их здоровья. Красные вина чаще вызывают 

астматические реакции, чем белые (хотя красные вина обычно содержат меньшие количества 

диоксида серы), о чем свидетельствуют и данные о негативном влиянии КП красного винограда (в 

составе «Эноанта)  у больных хроническим обструктивным бронхитом.   

Быстрота реакции на серу свидетельствует о нарушении в содержании глутатиона в тканях 

легких или о сниженной активности глутатион-S-трансферазы, восстанавливающей сульфиты в 

глутатион-S-сульфаты. В норме сульфиты быстро превращаются в сульфаты под действием 

сульфитоксидазы крови. Однако, сниженное содержание этого энзима приводит к длительному 

сохранению сульфитов, что вызывает реакции у чувствительных лиц.   

Наибольший риск имеется у лиц, страдающих аутосомной генетической болезнью, связанной с 

дефицитом сульфитоксидазы (Shih V.E. et  al.,  1977;  Crawhall J.C., 1985).  Больные должны 

соблюдать строгую диету, бедную серосодержащими белками, в т.ч. бедную аминокислотой 

триптофаном.   Известно, что в норме синтез сульфитов в процессе метаболизма пищи составляет до 

2,4 г/ день.  Из-за тяжести последствий дефицита сульфитоксидазы, больные обычно не доживают до 

взрослого возраста. Сульфиты вина могут добавить лишь небольшую, но крайне нежелательную 

часть к этому количеству.  

К реакциям повышенной чувствительности относят внезапное покраснение лица и шеи (кожная 

эритема) сразу после приемы алкоголя.  Другие симптомы включают в себя расширение 

периферических сосудов, учащенный пульс, тошноту, дискомфорт желудка и обструкцию бронхов. 

Такие реакции встречаются у 50%  выходцев из восточной Азии. Этот синдром связан с измененной 

формой митоходриальной ацетальдегид-дегидрогеназы ALDH2  (Enomoto N. et al., 1991).  Это 

ведущий энзим окисления ацетальдегида в уксусную кислоту. Измененные гены ADH1B также могут 

вызывать подобные реакции    (Takeshita T. et al., 2001). Предполагают, что наличие мутантов по 

ALDH2 среди жителей и выходцев из Азии отражает селективную адаптацию к эндемическому 

распространению гепатита В в восточной Азии (Lin Y., Cheng T., 2002). Непереносимость алкоголя 

может предотвращать поражение печени, зараженной вирусом гепатита В. Такое совмещение 

неприятных синдромов, связанных с накоплением ацетальдегида в крови, используют для лечения 

алкоголизма. Дисульфирам (антабус) является мощным ингибитором   ALDH. 
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Покраснение лица при приеме алкоголя, не сопровождающееся другими из перечисленных 

синдромов, встречается и у европейцев. Не до конца ясно, связано ли это с нарушением функции  

ALDH. Однако это предположение подтверждается подавлением этого симптома приемом аспирина 

перед употреблением алкоголя  (Truitt E.B. et al.,1987).  Другим объяснением является прямая 

реакция сосудов кожи на действие алкоголя. 

Аллергические и другие иммунные реакции на вино могут включать в себя головную боль, 

насморк, рвоту, общее недомогание или их комбинации. В некоторых случаях отмечены IgE-

обусловленные анафилактические реакции на PR белки винограда -  эндохитиназу и тауматин  

(Pastorello E.A. et al., 2003).  Реакции могут проявляться крапивницей (с образованием красных пятен 

и кругов, отечностью) или шоком. Небольшие количества применяющихся в виноделии осветляющих 

веществ, таких как яичный белок, также могут вызывать такие аллергические реакции  (Marinkovich 

V.A., 1982).  Однако в исследованиях, выполненных методом двойного контроля и плацебо-контроля 

с целью оценки влияния  вин, осветленных с использованием белка яиц, желатина или не 

виноградных танинов, установлен крайне малый риск развития анафилаксии у лиц, имеющих 

аллергию к этим продуктам (Rolland  J.M. et al., 2006). Тем не менее, при более чем 800 компонентах 

вина не удивительно, если некоторые лица имеют аллергические реакции на то или иное вино. 

В составе виноградных вин особую группу представляют наиболее биологически активные 

вещества - ферменты, витамины и полифенольные соединения (активность последних обсуждается 

выше).  

Ферменты вина представлены отдельными ферментами виноградной ягоды и ферментами 

дрожжей, переходящими в вино при автолизе. В винограде и молодом вине встречаются 

представители всех шести классов ферментов.  

В состав вина входят также различные витамины. Вино содержит полный набор 

водорастворимых витаминов группы В, немного витамина С и биотина, источниками которого  

являются виноград, дрожжи и особенно дрожжевая биомасса (в контакте с последней длительное 

время находятся игристые вина и херес). Большинство витаминов содержится в винах в малых 

количествах, но ценится многокомпонентность их состава и комплексность воздействия. Наиболее 

богаты витаминами и ферментами молодые столовые вина, игристые и шампанские вина и херес типа 

«фино».  

В красных винах витаминов примерно в 2 раза больше, чем в белых. Это объясняется тем, что 

твердые части ягоды обогащают сусло витаминами В2 , В5 и В6, а также флавоноидами, которые 

защищают от разрушения весь комплекс витаминов. Хотя вино нельзя рассматривать как 

самостоятельный достаточный источник витаминов в питании, витаминный комплекс вин является 

регулятором обмена веществ и вместе с ферментами выступает в роли биокатализатора при 

усвоении других полезных соединений (Кишковский З.Н., Скурихин И.Н, 1988; Шольц Е.П., 

Пономарев В.Ф., 1990; Валуйко Г.Г, 1990, 2001,2003). Кроме того, витамин B1 является фактором 

снижения концентрации этанола в крови при алкоголизации, а также участвует в регуляции нервных 

процессов как антидепрессивный фактор (Синицкий В.Н., 1988; Арпентин Г.Н. и др, 1994). Но в 

больших концентрациях алкоголь нарушает потребление витаминов (Jackson R.S., 2008).   

Рассматривая биологическую ценность виноградных вин, нельзя не отметить значение 

содержащихся в них биогенных аминов. Среди них в вине обнаруживаются гистамин (до 30 мг/дмі), 

тирамин (до 3 мг/дмі), этиламин (до 3 мг/дмі), метиламин, н-бутиламин, диэтиламин, путресцин, 

кадаверин и др. Они являются продуктами замещения водорода в молекуле аммиака на различные 

органические радикалы. Биогенные амины образуются в вине в процессе его хранения за счет 

активности остаточных количеств микробных декарбоксилаз, в особенности при поддержании 

комнатной температуры вина. 

Значимыми биологическими эффектами обладает гистамин, имеющий наибольшую массовую 

концентрацию в вине и обладающий сильным физиологическим действием. Его химическая формула 

– в-имидазолил-4(5)-этиламин, С5Н9N3. Гистамина содержится больше в винах, приготовленных 

«по-красному». Но наибольшая концентрация гистамина отмечается в винах типа херес, вследствие 

активной деятельности хересных дрожжей. Наибольшие количества гистамина имеются в винах 

зрелых, со средним сроком хранения. Вина «испорченные», склонные к уксусному или 

молочнокислому скисанию, могут содержать высокие концентрации гистамина. 

Гистамин – это биогенный амин, который в норме синтезируется в организме из аминокислоты 

гистидина, главным образом в тучных клетках и базофилах крови. Гистамин принимает активное 
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участие в регуляции микроциркуляции и секреции эндо- и экзокринных клеток, в том числе в 

секреции желудочного сока и в развитии воспалительных и аллергических реакций. 

Поступающий с продуктами питания гистамин метаболируется в желудочно-кишечном тракте 

и печени путем 1) метилирования N-метилтрансферазой с последующим окислением 

моноаминооксидазой (МАО) и 2) ацетилирования диамонооксидазой. Другие амины, поступающие с 

пищей и конкурирующие с гистамином в указанных выше путях метаболизма, ингибируют его 

преобразование и способствуют повышению его концентрации в крови с последующей экскрецией 

почками. 

Поступление достаточно больших количеств гистамина с пищей, в том числе с вином,  может 

вызвать симптомы, подобные воспалительным и аллергическим реакциям. Кроме того, некоторые 

продукты, в первую очередь содержащие этанол и ацетальдегид, могут вызвать также ингибирование 

моноаминооксидазы (МАО) и повышать концентрацию гистамина за счет замедления метаболизма 

гистамина эндогенного происхождения.  

Известно, что классические симптомы – покраснение лица, затрудненное астмоподобное 

дыхание, головная боль и возбуждение аппетита – возникают при достижении уровня гистамина в 

крови свыше 0,1 мг/дмі. Однако, поступающий с пищей гистамин быстро метаболируется, и его 

высокие концентрации возможны только при потреблении значительных количеств этанола и 

ацетальдегида, так как последний, являясь продуктом метаболизма этанола, ингибирует МАО. 

Аналогичная ситуация повышенного содержания гистамина в крови вследствие поступления его с 

винами может быть вызвана генетически обусловленным снижением активности МАО, на пример у 

«нетолерантных к этанолу» лиц, процент которых в различных расах существенно колеблется. 

Поэтому, побочное действие вин чаще возникает у «нетолерантных к этанолу» лиц.  

Однако побочные реакции, типа мигрени и других, могут не быть связаны с высоким 

содержанием гистамина в вине, а являются результатом действия других субстанций, в частности 

ацетальдегида. Кроме того, содержащиеся в красных винах процианидины ингибируют гистидин-

дегидрогеназу, что препятствует синтезу гистамина и его накоплению с стенках сосудов, что в свою 

очередь снижает степень нарушения интимы сосудов и атеросклеротического нарушения 

кровообращения. 

Содержание значительных количеств гистамина в выдержанных хересных винах (от 46  до 77 

мг/дмі), в сочетании с высокой концентрацией этанола и ацетальдегида, объясняет апперитивные 

свойства этих вин, обеспечивающие усиление экскреции желудочного сока и моторики ЖКТ. 

Благодаря гистамину хересные вина оказывают также стимулирующее действие на сердечно-

сосудистую, эндокринную и половую системы (Маркосов В.А., Агеева Н.М., 2008).     

 

Комплексное влияние БАВ в составе вина 

 

Беря во внимание представленные выше характеристики разнообразного влияния большого 

числа различных БАВ (полифенольных соединений, этанола и др.), необходимо четко представлять, 

что их совместное влияние обеспечивает качественно  иное воздействие, что особенно справедливо в 

отношении организма в целом. Как сказал Аристотель (и этим одним единственным постулатом 

сформулировал фундамент всех современных наук о сложных системах) - «Целое больше суммы 

составляющих его частей». Это целостное воздействие всех БАВ проявляется через результаты 

экспериментальных и клинических исследований влияния приема вина.  

Эксперименты in vivo, проведенные на лабораторных мышах показали, что прием белых и 

красных вин (столовых и крепленых) в суточных дозах 20 мл/кг массы тела в условиях стресса 

способствовал поддержанию достаточного уровня Т-лимфоцитов, включая Т-киллеров, и сохранению 

резерва увеличения содержания этих клеток в крови в ответ на стимуляцию липополисахаридным 

(ЛПС) компонентом мембран грамотрицательных бактерий. При этом у мышей, находившихся в 

аналогичных условиях  стресса и принимавших раствор этанола (в дозах, аналогичных содержанию 

этанола в винах), не отмечено сохранения нормального уровня и резерва Т-лимфоцитов. 

Иммуностимулирующее действие вина в условиях стресса обусловлено высоким содержанием 

полифенолов (Маркосов В.А., Агеева Н.М. , 2008; Маркосов В.А. и др., 2010). 

Эксперименты, проведенные на лабораторных мышах, также показали, что прием белых и 

красных вин (столовых и крепленых) в суточных дозах 20 мл/кг массы тела в условиях стресса 

оказывал протективный эффект в отношении перекисного окисления липидов. Полифенолы 

виноградных вин (их содержание составляло от 1731 до 2912 мг/дмі) нормализовали содержание 

общих липидов и атерогенных липопротеинов, б-токоферола, аскорбиновой кислоты, каталазы и 
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диеновых коньюгатов в сыворотке крови и гомогенате печени мышей. Красные вина обладали 

большей эффективностью в отношении нормализации липидного обмена, чем белые (Маркосов В.А., 

Агеева Н.М. , 2008; Маркосов В.А. и др., 2010). 

Клинические исследования иммунокоррегирующего влияния вина были проведены в группе 

128 здоровых лиц, которые в течение 18-20 дней потребляли красные столовые вина из винограда 

«Каберне-Совиньон» и «Молдова», белое столовое вино из винограда «Шардонне» и крепленое вино 

«Херес» в составе рациона питания при оздоровлении в санаторно-курортных учреждениях 

Краснодарского края. Столовые вина принимались по 300 мл в день, херес – по 150 мл в день, после 

еды. Все типы вин стимулировали увеличение количества IgM-антителообразующих клеток (IgM-

АОК) в селезенке (Маркосов В.А., Агеева Н.М. , 2008). Из сказанного ранее становится понятным  

уникальное  свойство  полифенолов виноградных вин способствовать  нормализации  бактериального  

состава  кишечника. Проведение  такой  коррекции  становится все более актуальным для  многих 

больных  с патологией  бронхолегочной  и  пищеварительной  систем. 

Полифенолы винограда в экспериментах in vitro ингибируют агрегацию Ab пептидов, 

играющих важную роль в патогенезе болезни Альцгеймера, а эпидемиологические исследований 

указывают на то, что умеренное потребление красных вин замедляет темпы развития слабоумия при 

этом заболевании (Маркосов В.А., Агеева Н.М. , 2008). 

Особый интерес представляют стресс-лимитирующие эффекты ФПП из винограда.  

Возрастающее в последнее время понимание теоретиками и клиницистами универсального 

значения адаптации и дисадаптации, стресса и дистресса для процессов пато- и саногенеза привело к 

формированию понятия функциональной стресс-лимитирующей системы (СЛС) организма человека. 

Выделяют центральные и периферические структуры, входящие в состав СЛС. К центральным 

структурам относят опиоидные гормоны (пептиды), серотонин-эргическую и дофамин-эргическую 

системы, иммунную систему (Т- и В-лимфоциты, фагоцитарную активность нейтрофильных 

лейкоцитов, содержание антител и иммуноглобулинов), тогда как к периферическим структурам 

относят антиоксидантную систему (полифенолы, каталаза, супероксиддисмутаза, окислительно-

восстановительные ферменты  СДГ и ЛДГ  в форменных элементах белой крови, ГАМК-

трансаминаза). Определены точки приложения действия каждого из структурных элементов СЛС на 

отдельные звенья метаболических процессов, развертывающихся при стрессовых повреждениях. К 

структурно-функциональным компонентам СЛС относят также кардио-спираторную систему (КРС) и 

эритрон, обеспечивающие кислород-зависимый энергообмен организма в целом и энергетическое 

обеспечение функционирования центральных и периферических структур СЛС (Бабов К.Д., 1999; 

Мизин В.И., 2001-2007).  

Современные гипотезы патогенеза эмоциональных расстройств, сопровождающих хронический 

стресс, рассматривают нарушения в обмене биогенных аминов в головном мозгу как важный 

механизм возникновения аффективных расстройств, в частности депрессивных состояний. При этом 

отрицательная эмоциональная реакция (тревога, страх, тоска, гнев и др.) при стрессе проявляется 

значительным повышением активности норадренергических и серотонинергических структур мозга, 

выбросом в кровь адреналина (А), норадреналина (НА), серотонина (5-ОТ), усилением тонуса 

симпатической нервной (Синицкий В.Н., 1988). 

При формировании адаптационных реакций  в условиях воздействия на организм лечебных 

факторов наблюдается как активация стресс-реализующих систем (выброс катехоламинов, 

глюкокортикостероидов, усиление потребления кислорода, усиление процессов катаболизма и др.), 

так и активация СЛС. В условиях оптимального по интенсивности воздействия лечебных факторов 

наблюдаются адекватные реакции со стороны сресс-регулирующих механизмов и адекватная 

адаптация организма. При чрезмерных по интенсивности воздействиях лечебных факторов 

происходит дисадаптация и дистресс, что может привести к обострению патологического процесса. 

Последнее становится наиболее вероятным именно в условиях недостаточной активности СЛС. В 

связи с вышесказанным, при выборе метода лечения и дозы лечебного фактора необходимо 

учитывать их влияние на состояние СЛС, основанием чего являются  многочисленные убедительные 

данные о возможности целенаправленной коррекции состояния СЛС с помощью различных лечебных 

воздействий физическими и природными лечебными факторами (Бабов К.Д., 1999). 

В последнее время в состав функциональной СЛС включают и   процессы   кислород-

зависимого энергообмена организма, в том числе функции кардио-респираторной системы и 

эритрона (Мизин В.И., 2001, 2007). Физиотерапия и курортология традиционно уделяют большое 

внимание концепциям энергетического обмена организма с факторами внешней среды и между 

физиологическими системами самого организма, в том числе кислород-зависимому энергообмену. 
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Последнее обусловлено тем, что наличие  энергетических ресурсов является необходимым условием  

способности любых функциональных систем организма к осуществлению саморегуляции и 

устранению влияния неблагоприятных внешних и внутренних факторов.  

Общепризнанно, что винный алкоголь является мощным фактором, противодействующим 

стрессу  в отношении его психо-эмоциональной составляющей. Определенный стресс-

лимитирующий эффект обеспечивается также за счет сосудорасширяющего действия алкоголя, за 

счет повышения частоты сердечных сокращений и дыхания, утилизации в организме энергетического 

ресурса этанола.  

Как указывалось ранее, метаболизм организма человека при любом стрессе обеспечивает 

существенное увеличение содержание в крови как эндогенно синтезируемого этанола, так и его 

метаболита – ацетальдегида (АцА).  Кроме того, при стрессе происходит накопление молочной 

кислоты, которая распадается с образованием формиата и АцА, а процесс восстановления последнего 

также приводит к увеличению уровня этанола в крови (Синицкий В.Н., 1988). 

Кроме того, как синтез алкоголя в организме человека в ходе нормального обмена веществ, так 

и его дополнительное потребление с продуктами питания поддерживают на достаточно высоком 

уровне активность фермента альдегид-дегидрогеназы (АлДГ,  упоминавшегося ранее при 

обсуждении метаболизма этанола).  АлДГ обеспечивает инактивирование альдегидов различного 

происхождения, не только возникающих в процессе метаболизма этанола. Известно, что любой 

стресс, и в особенности, дисстресс, приводят к повышению уровня альдегидов в крови (выше,  при 

обсуждении метаболизма этанола, упоминались негативные влияния одного из альдегидов – 

ацетальдегида). Регулярное употребление этанола поддерживает высокую активность альдегид-

дегидрогеназы, а высокий уровень активности этого фермента обеспечивает эффективное стресс-

лимитирующее действие за счет элиминации всех альдегидов. Высокий процент лиц, систематически 

употребляющих алкогольные напитки, не в последнюю очередь обусловлен именно комплексным 

стресс-лимитирующим действием этанола.  

Не секрет, что натуральные виноградные вина оказывают влияние на эффективность санаторно-

курортного лечения в здравницах Крыма вследствие достаточно широкой стихийной практики их 

употребления в составе рациона питания пребывающих на курортах. Из истории курортной 

медицины известны многочисленные попытки научного исследования и осмысления стихийной 

винотерапии, которые, однако, не привели к формированию научных оценок положительного 

действия вин (Загоруйко В.А. и др., 2003).  

При рассмотрении проблемы практической реализации винотерапии одним из наиболее 

дискуссионных вопросов является критическое отношение к алкоголю, как неотъемлемой составной 

части вина. Эта проблема может быть решена только путем ее адаптации к безопасным 

возможностям организма человека метаболировать этанол. 

 В настоящее время большинство диетологов, гигиенистов, медиков сходятся во мнении, что 

максимальная доля энергии, поступающей в организм за счет потребления этилового спирта, должна 

быть на уровне 18-20% от дневной энергетической потребности. Исходя из суточной энергетической 

потребности взрослого человека (2000-3000 ккал), максимум 360-600 ккал могут поставляться за счет 

этилового спирта, что соответствует потреблению 0,28-0,90 л вина, содержащего от 9 до 12 объемных 

процента  спирта (Mirouze J. ,1990). 

Экспертами ВОЗ ранее было признано относительно безопасным для здоровья употребление до 

8 литров чистого алкоголя в год, т.е. около 20-30 г алкоголя в день для мужчин и 10-15 г алкоголя в 

день для женщин.  Экспертами Всемирной организации труда и ВОЗ в 2014 г. было признано 

относительно безопасным систематическое потребление алкоголя 12,8 г этанола в день для мужчин и 

5,4 г этанола в день для женщин, т.е. в два раза ниже, чем более ранние критерии ВОЗ. Реакции 

организма на алкоголь настолько существенно зависят от дозы, что при превышении оптимальной 

дозы возникают негативные эффекты. Более того, даже относительно умеренное, но систематическое 

употребление алкоголя повышает риск возникновения некоторых заболеваний. Так, достоверно 

установленным фактором риска возникновения ГБ является употребление мужчинами и женщинами 

более 27 и 15 мл этанола в сутки (соответственно).  

Применение алкоголя у больных требует еще большей осторожности. Значительные 

расхождения существуют и в определении оптимальной и безопасной дозы алкоголя. Для 

безопасного, с точки зрения здоровья, употребления алкоголя рекомендуются разные его количества: 

1-6 порций (по 130-150 мл вина или по 14 г этанола) в неделю (Gronbaek M. et al.,1994), 2-4 порции в 

неделю (Muntwyler J. et al.,1998; Gaziano J.M. et al., 1993, 2000), 1 - 20 г этанола в день (Hoffmeister H. 

et al., 1999), 1-14 порции в неделю (Yuan J-M.,  et al., 1997), 1-149 г этанола в неделю (Tsugane S.,  et 
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al., 1999) или  22-32 г этанола в день (Renaud S.C., 1999). Экспертами Всемирной организации труда 

признано относительно безопасным систематическое потребление алкоголя в два раза ниже, чем 

приведенные выше критерии ВОЗ. 

Установлено, что употребление этанола, равно как и поступление в организм сигаретного дыма, 

повышает содержание в биологических средах организма человека продуктов окисления - прямо 

пропорционально от дозы принятого алкоголя (Meagher E.A. et al., 1999). Как было показано в 

исследованиях на здоровых мужчинах, виноградные вина и полифенольные экстракты из них 

способны снижать содержание этих продуктов окисления, однако лишь до определенной степени - 

вследствие антагонистического действия этанола, содержащегося в винах. Кроме того, 

деалкоголированные красное и белое вино вызывали более широкие антиоксидантные эффекты у  

мышей с нарушением гена аполипопротеина Е, чем натуральные вина (Stokley C.S. et al., 2000).  

Биологические эффекты этанола и других компонентов вина в существенной степени зависят 

как от дозы, так и от скорости поступления веществ в организм и динамики их концентрации в 

тканях, в первую очередь в крови (см. Рис. 1). 

 

 

 

Рисунок 1.   Концентрация алкоголя в крови после приема однократной дозы вина.  

По оси абсцисс – содержание алкоголя в крови, мг/л; по оси ординат – интервал от приема алкоголя, 

мин; A - натощак; B - во время еды; C - спустя 2 часа после еды; D - спустя 4 часа после еды; E - 

спустя 6  часов после еды (цит. по: Serianni E. et al., 1953) 

Анализ зависимости ряда показателей, проведенный в указанных выше исследованиях у 

больных ХБ и ГБ, позволил выявить прямой антагонизм биологических эффектов этанола и 

полифенолов в отношении ряда физиологических функций (см. Табл.4).  

У больных ХБ величина МОС 75%, характеризующая бронхиальную проводимость мелких 

бронхов, достоверно (p < 0,05) обратно пропорционально коррелировала со средним количеством 

этанола, потребляемого в составе алкогольных напитков (r = - 0,337) и прямо пропорционально 

коррелировала с количеством КП ( r =  0,303). У больных ХБ антагонистическое влияние этанола и 

полифенолов отмечено также в отношении мощности дыхательных мышц (r =  0,363 и  r = - 0,482 

соответственно) и теста Ридера, который отражает выраженность психологического стресса (r =  

0,763 и  r = - 0,457 соответственно).  

У больных ГБ антагонистическое влияние этанола и полифенолов отмечено в отношении 

уровня бета - липопротеидов (r =  0,216 и  r = - 0,341 соответственно). Кроме того, выявлены 

многочисленные свидетельства антагонистического характера действия этанола и полифенолов в 

отношении других параметров кардио-респираторной, антиоксидантной, стресс-лимитирующей 

систем, а также липидного обмена и эритрона (Монченко В.М. и др., 2001; Мизин В.И., 2001, 2007; 

Мизин В.И. и др., 2003).  
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Как показывают приведенные данные, действие этанола, полифенолов и других компонентов 

вин носит сложный характер и не может быть однозначно оценено. На практике же суммарное 

действие этих составляющих может быть объективно оценено через их влияние на общую 

смертность и смертность от отдельных заболеваний - другими словами, через известные лечебно-

профилактические эффекты виноградных вин. 

 

 

 

 

Таблица 4 

Достоверные различия параметров у больных ХБ в группах с привычным приемом и без 

привычного приема алкогольных напитков, вызванные потреблением этанола (при p<0,05) 

Наименование параметров и единицы их 

измерения 

Значения параметров 

Группа с приемом 

алкогольных напитков 

Группа без приема 

алкогольных напитков 

М у М у 

Систолическое артериальное давление 

(САД) крови, мм рт. ст. 

116,122 ? 18,660 126,905 19,905 

Дыхательный объем (ДО), мл 478,102 ! 155,452 404,381 138,601 

Удельная мощность дыхания, Вт/кг массы 

тела 

0,030 ? 0,013 0,023 0,012 

Удельная мощность функционирования 

легких и сердца, Вт/кг массы тела 

0,079 ? 0,018 0,070 0,015 

Коэффициент захвата ресурса кислорода 

легкими (КЗРл), усл.ед 

899,162 ? 458,089 1268,036 705,769 

Коэффициент захвата ресурса кислорода 

организмом (КЗРо), усл.ед 

23,776 ! 0,545 23,435 0,617 

Активность цитохрома Р-450 (оценивается 

обратно пропорционально концентрации 

антипирина в слюне через 4 часа после 

приема, мг/мл)  

0,883 ? 0,184 0,980 0,171 

Примечание: ! – свидетельствует о позитивном влиянии этанола на данный параметр;? -  

свидетельствует о негативном влиянии этанола на данный параметр. 

 

Давно замечено, что в северных районах Франции и в странах северной части Европы и 

Америки, где потребляют в основном крепкие спиртные напитки (водку, виски, кальвадос, джин, ром 

и др.), процветает алкоголизм и множество связанных с ним социальных проблем, в том числе и 

сокращение продолжительности жизни. В южных районах Франции и в странах южной части 

Европы, где развито виноградарство и виноделие и обычным напитком является вино, люди реже 

страдают алкогольной деградацией, умственным или физическим вырождением. Неоспоримым 

считается тот факт, что население винодельческих районов процветает в своей духовной культуре и 

физическом здоровье и отличается более высоким средним уровнем продолжительности жизни. При 

опросе 1300 долгожителей Германии в возрасте около 80 лет было установлено, что почти все они 

употребляют вино в рационе питания всю жизнь – с юных лет до глубокой старости. Результаты 

сопоставления сравнительной продолжительности жизни, отнесенные к 100 тыс. жителей различных 

районов Франции, показали следующее: в возрасте 80-89 лет на юге в Жиронде было 154 жителя, 

тогда как в Кальвадосе – ни одного. Исследования смертности от алкоголизма во Франции показали, 

что на 100 тыс. жителей в возрасте 45-64 лет этот показатель в южных винодельческих районах 

Франции составляет 15-20 человек, а в районах преимущественного потребления кальвадоса – 45-55 

и выше. Общеизвестным местом наибольшей среднестатистической продолжительности жизни 

населения и наибольшего числа долгожителей является Абхазия. Из проведенных в 1976 г. опросов 

долгожителей Абхазии в возрасте от 94 до 124 лет выяснено, что все они отрицают потребление 

водки, но приветствуют натуральное виноградное вино, потребляемое в меру (Валуйко Г.Г., 1990, 

2001; Гарб П., 1986; Швец Н., Яценко О.,1996).  

Эпидемиологические исследования, проведенные в последние 30 лет в США, Европе и Азии, 

свидетельствуют о снижении на 21-30% общей смертности у лиц, умеренно употребляющих 
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алкогольные напитки, при этом отмечается значительное снижение риска смерти от заболеваний 

кардио-респираторной и сосудистой системы и от опухолей. Если алкоголь употреблялся в 

оптимальной дозе, то общая смертность уменьшалась на 30%, тогда как более частое и регулярное 

употребление алкоголя повышало риск смерти, в частности увеличивается риск смерти от опухолей. 

Полный отказ от употребления алкоголя увеличивал риск смерти, малое количество употребляемого 

алкоголя увеличивало риск смерти как у стариков, так и у молодых (Ellison C.R., 2000).  

В течение 10 лет в Гарвардском университете проводились эпидемиологические исследования в 

популяции 44 тысяч мужчин в возрасте от 40 до 75 лет. Установлено, что умеренное употребление 

алкоголя снижало риск ишемических коронарных заболеваний на 37% и риск ишемического 

инсульта на 50%. Проведенный в 2002 г. в Гарварде анализ более 200 международных исследований 

показал, что умеренное употребление алкоголя снижает риск сердечных заболеваний на 25-45%  

(Маркосов В.А., Агеева Н.М., 2008). 

Обобщенный мета-анализ результатов 6 больших эпидемиологических исследований, 

охватывавших почти 300 тысяч лиц, показал следующее. Положительное влияние алкоголя на 

смертность от заболеваний кардио-респираторной и сосудистой системы имеет вид регрессионной 

зависимости:  

У = - 6,4*0,0001*Х + 0,0045*0,0001*ХІ                                                                        (3)                                                             

где: Х - суточная доза вина в мл.   

При этом достоверное снижение риска смерти соответствует суточной  дозе вина от 300 мл до 

750 мл, после которой начинается уменьшение положительного эффекта (Di Castelnuovo A.et al., 

2000). 

Такая нелинейная зависимость эффекта от суточной дозы этанола хорошо согласуется с 

известными из общей экологии закономерностями, когда средний уровень потребления ресурсов 

живыми организмами соответствует 50% максимальной концентрации ресурса в среде (Одум Ю., 

1986). Другими словами, организм человека может потребить дополнительно 25-30 г этанола в сутки 

без превышения физиологического порога толерантности к нему, так как именно 25-30 г составляют 

средний уровень синтеза и потребления этанола в ходе нормальных физиологических процессов.  

В различных исследованиях отмечается как одинаковое влияние разных алкогольных напитков 

(крепких напитков типа водки, джина, виски или коньяка, а также вина и пива) на смертность от 

заболеваний кардио-респираторной и сосудистой системы (Hoffmeister H. et al., 1999; Yuan J-M.,  et 

al., 1997), так и более выраженные позитивные эффекты виноградных вин (Ellison C.R.,2000; Renaud 

S.C., 1999; Di Castelnuovo A.et al., 2000). 

Положительное влияние алкоголя подтверждается как экспериментальными исследованиями на 

животных, так и установленными механизмами влияния на патогенез, в том числе увеличением 

соотношения холестерола к липопротеидам высокой плотности и уменьшением агрегации 

тромбоцитов (Ellison C.R.,2000). В то же время, получены свидетельства о том, что положительные 

эффекты вина зависят не столько от содержания в нем этанола, как от содержания полифенольных 

компонентов, обладающих антиоксидантными свойствами (Gaziano J.M. et al., 1993) и влияющих на 

функции клеток крови, предотвращая агрегацию тромбоцитов и уменьшая синтез про-

тромботических и про-воспалительных медиаторов (Rotondo S., de Gaetano G., 2000; Edeas M.A., 

Lindenbaum A., 2000) 

Европейский проект FAIR CT 97 3261 "Wine & Cardiovascular Disease", реализлванный в семи 

ведущих научных медицинских институтах Франции, Бельгии, Италии, Англии и Испании, был 

посвящен изучению механизма позитивного действия вин, главным образом полифенольного 

экстракта красного вина (ПЭКВ), на патогенез атеросклероза, в том числе на тромбоз, тонус сосудов, 

свертывающую систему, окислительные процессы и развитие деструктивных процессов на моделях 

in vitro, ex vivo и in vivo (Rotondo S., de Gaetano G.,2000). 

Получены данные, свидетельствующие о сосудорасширяющем эффекте полифенольного 

экстракта красного вина (ПЭКВ) за счет увеличения оксида азота NO и предотвращения вхождения 

СаІ в клетки. Эти эффекты обусловлены антоцианами и олигомерными танинами. ПЭКВ вызывают 

также дозо-зависимое ингибирование адгезии различных клеток крови, в первую очередь с 

полиморфно-ядерными лейкоцитами, что снижает высвобождение медиаторов (в частности, в2-

интегрина МАС-1 и межклеточной адгезивной молекулы ICAM-1), которые вызывают активацию 

клеток и поражение тканей в ходе воспаления или развития атеросклеротических процессов. Адгезия 

клеток полностью ингибируется при концентрации ПЭКВ равной 100 мкг/мл. (Rotondo S., de Gaetano 

G.,2000). 
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На фоне потребления алкогольных напитков установлена неоднозначная динамика таких риск-

факторов для заболеваний кардио-респираторной и сосудистой системы, как коагулянты 

(фибриноген, VII фактор, фактор Виллебранда), факторы воспаления (С-реактивный белок, 

фибриноген, фактор Виллебранда) и эндотелиальные факторы (ICAM, VCAM, фактор Виллебранда). 

Фактор ICAM позитивно коррелировал с триглицеридами и негативно с липопротеидами высокой 

плотности; VII фактор позитивно коррелировал с холестеролом, триглицеридами и с липопротеидами 

высокой плотности; фибриноген негативно коррелировал с липопротеидами высокой плотности. В то 

же время фактор ICAM коррелирует не с употреблением алкоголя, но с курением, фибриноген 

негативно коррелирует с употреблением алкоголя - но только у женщин, а фактор VII позитивно 

коррелирует с употреблением алкоголя - но только у мужчин (Vidal P.M. et al., 2000). Этанол 

активизирует тканевой плазмогенный активатор крови (ТПА) и снижает адгезию тромбоцитов, что 

препятствует образованию тромбов и развитию ишемии (Маркосов В.А., Агеева Н.М., 2008). 

Повышенный уровень ICAM-1 ассоциируется с высоким риском заболеваний кардио-респираторной 

и сосудистой систем. В культуре клеток человеческого эндотелия применение ПЭКВ в дозе всего 

лишь 0,1 мкг/мл на 40% снижает адгезию с моноцитоидными клетками ТНР-1 (Rotondo S., de Gaetano 

G.,2000). 

Как известно, оксидативный стресс и увеличение уровня холестерола, приводящие к 

дисфункции эндотелия сосудов, являются факторами риска для заболеваний кардио-респираторной и 

сосудистой систем. У крыс, получавших холестероловую диету, применение ПЭКВ в суточной дозе 

100 мг существенно улучшало функцию эндотелия, проявляющуюся в вазодилятации в ответ на 

действие ацетилхолина (Rotondo S., de Gaetano G.,2000). 

Контролируемое проспективное исследование на здоровых добровольцах, принимавших 

ежедневно 30 г этанола в течение 30 дней в форме красного вина или алкогольного напитка с низким 

содержанием полифенолов, показало, что употребление красного вина уменьшало окисляемость 

липопротеидов низкой плотности, увеличивало уровень липопротеидов высокой плотности и 

уменьшало уровень фибриногена. Красное вино также существенно снижало экспрессию в2-

интегринов МАС-1 и LFA1, которые являются медиаторами адгезии моноцитов с клетками 

сосудистой стенки и крови  (Rotondo S., de Gaetano G.,2000). 

Проспективные исследования на здоровых молодых людях, проводимые в разных регионах 

мира (в частности, в Чили), также выявили позитивное действие виноградных вин на уровень 

полифенолов и липопротеидов высокой плотности в крови, на функции эндотелия, на потребление 

глутатиона в эритроцитах и на оксидативные нарушения ДНК, происходящие на фоне применения 

диеты, богатой жирами. Наиболее выраженные положительные эффекты оказывало красное вино 

благодаря более богатому спектру полифенолов. В то же время, красное вино способствовало и 

некоторому подъему уровня холестерола. Авторы оценивают полученные данные как свидетельство 

явного антириск-факторного действия красного вина в отношении заболеваний кардио-

респираторной и сосудистой системы. Это действие содержит два главных механизма - эффекты 

алкоголя и полифенольных составляющих  (Leighton F. еt al., 2000). 

К настоящему времени во всем мире накоплен определенный клинический опыт, 

свидетельствующий о целесообразности назначения энотерапии в кардиологической практике, и в 

частности при АГ, которая часто сочетается с ИБС.  Так, группа врачей-исследователей из разных 

госпиталей Бостона пришла к выводу о том, что вино в ограниченных количествах не только не 

опасно, но и необходимо при АГ. В течение 5 лет было проанализированы  наблюдения за 14125 

мужчин с  АГ, которые доказали, что риск смерти оказался значительно ниже у пациентов, умеренно 

и ежедневно употребляющих вино при АД 140/ 90 мм.рт.ст., а также у группы с более высоким АД и 

принимающей медикаменты для его снижения. Риск внезапной смерти у них  был на 44% меньше, 

чем у непьющих или изредка пьющих. Аналогичные данные, свидетельствующие об увеличении 

продолжительности жизни,  на основании 30-летних исследований у 20000 пациентов были получены 

в Дании (Холмгрин Е., Литвак В. , 1998, 2002).  

В дополнение к широко известным данным о положительном влиянии вина на заболевания 

сердечно-сосудистой системы, энолог Р. Джексон приводит многочисленные данные литературы о 

положительном влиянии вина на ряд других заболеваний. Многие положительные эффекты 

потребления вина имеют U-образную форму зависимости «доза – эффект», когда наибольший 

положительный эффект оказывают умеренные дозы вина. Это справедливо  и для эффектов вина в 

отношении возрастной дегенерации сетчатки (Jackson R.S., 2008; Кордер Р., 2011). 

Установлено, что умеренное потребление алкоголя оказывает положительное влияние при 

болезни Альцгеймера, тогда как обильное потребление или полный отказ от алкоголя ухудшают 
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развитие патологии. Болезнь Альцгеймера сопровождается внеклеточным накоплением амилоидного 

β-пептида (в виде бляшек)  и образованием внутриклеточных клубков нейрофибрилл, содержащих 

тау-протеин (который поддерживает микроканальные цитоплазматические структуры). 

Многочисленные  in  vitro  исследования показали, что антиоксидантные компоненты, такие как 

витамин Е, защищают нейроны от накопления β-амилоида. Таниновая кислота также способна 

ингибировать образование этого белка и разрушать уже сформированные β-амилоидные фибриллы  

(0no К. et  al.,  2004), тогда как ресвератрол способствует разрушению амилоидных β-пептидов  

(Marambaud Р. et al., 2005). Потребление вина, как показали эпидемиологические исследования, 

снижает частоту возникновения болезни Альцгеймера  (Truelsen  Т. et al., 2002;  Letenneur L., 2004;  

Luchsinger J.  et al., 2004; Jackson R.S ,2008; Кордер Р., 2011).   

Умеренное потребление алкоголя способствует сохранению массы костей при остеопорозе 

(Ganry O. et al., 2000;  Ilich J. et  al.,  2002).  Эти исследования не выделяют влияние разных типов 

алкогольных напитков, при этом  подтверждается связанное с потреблением алкоголя повышенное 

всасывание кальция  (Ilich et al., 2002),  тогда как эффекты фитоэстрогенов, таких как ресвератрол, 

или другие влияния, не определены. Противовоспалительное влияние фенольных соединений вина, 

особенно  ресвератрола, может сыграть роль в уменьшении страданий, вызванных артритом, а также 

предупредить побочные эффекты нестероидным препаратов на слизистую желудка (см. также 

упомянутые выше экспериментальные данные о профилактических эффектах КП в отношении 

индометацин-индуцированных язв). 

Потребление вина ослабляет невосприимчивость к инсулину при сахарном диабете 2 типа 

(Napoli  R. et  al., 2005). Это является результатом воздействия фенольных соединений вина, которые 

нейтрализуют окислительные радикалы, которые играют решающую роль в развитии поражений при 

сахарном диабете 2 типа (DM2). Умеренное потребление алкоголя снижает частоту этого типа 

диабета (Dixon  J.B. et  al.,  2001) и метаболического синдрома (Rosell  M. et al., 2003).  Эти влияния 

могут быть следствием одного из следующих эффектов: антидиабетическое действие ванадия, 

который содержится в вине в  достаточно больших количествах (Brichard  S. M.,   Henquin J.-C., 1995; 

Teissèdre P. L., et al, 1996); гипогликемическое и гиполипидемическое влияние полифенольных 

соединений (Su H.   C.,   et al., 2006); влияние на эндотелиальную синтазу оксида азота (Leighton F. et 

al., 2006). Умеренное потребление сухих вин не влияет на содержание глюкозы у больных диабетом  

(Gin H. et al., 1992). Приведенные клинические данные хорошо согласуются с выше приведенными 

результатами экспериментальных исследований эффектов красных и белых столовых вин при DM2 

(Загайко А.Л. и др., 2005; Дрель В.Р. и др. 2010). 

Обильное питье воды издавна считается фактором, снижающим вероятность формирования 

камней в почках. Обильное образование мочи препятствует   кристаллизации оксалата кальция в 

почках. Новым фактом является то, что потребление вина также снижает образование этих 

конкрементов (Curhan G.  C.,  et al., 1998). 

Умеренное потребление вина снижает смертность от всех причин, в т.ч. и от большинства 

видов рака. Напротив, обильное употребление алкоголя увеличивает риск некоторых видов рака 

(Ebeler  S. E.,  Weber  M.  A. , 1996). Некоторые полифенольные соединения вина могут оказывать 

защитное действие, тогда как другие могут вызывать мутагенез, особенно в больших концентрациях. 

На пример, кверцетин может вызывать мутации в лабораторной культуре тканей, но является 

мощным противо-канцерогенным фактором в исследованиях на живых организмах (Fazal F. et al., 

1990).  Кроме того, полифенольные соединения могут служить противоядием для небольших 

количеств нитратов, обычно присутствующих в современных пищевых продуктах. Однако при 

высоких концентрациях нитритов (применяющихся для сохранения копченостей и солений) они 

могут трансформироваться в диазофенолы, которые вызывают рак полости рта и желудка.   

В дополнение к приведенным выше экспериментальным данным о антимутагенном влиянии 

КП, в литературе имеются данные о том, что полифенольные соединения вина могут ограничивать 

развитие или полностью предотвращать рак благодаря таким эффектам, как предотвращение 

нарушений молекул ДНК, детоксикация канцерогенных веществ, усиление апоптоза - управляемого 

процесса смерти клеток - и торможение деления клеток (Hou D.-X.  ,  2003;  Aggarwal  B.B. et al., 

2004).   

В дополнение к морфо-физиологическим реакциям на компоненты вина, имеют место 

разнообразные и важные психологические реакции - как положительные, так и негативные. 

Неприятные воспоминания о первом приеме алкоголя или о первом избыточном приеме напитков 

могут остаться на всю жизнь. В то же время, общеизвестные эйфорические реакции на алкоголь 
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играют важную роль в лимитировании психологического стресса, в т.ч. у больных с синдромом 

хронической усталости ( Ежов В.В. и др., 2010). 

Люди иногда избегают употреблять вино из-за боязни возникновения головной боли. Это 

явление мало изучено. Хотя содержание биогенных аминов в вине недостаточно для  провоцирования 

головной боли, фенольные соединения могут ее вызывать. Соответственно, красные вина чаще 

вызывают головную боль, чем белые (в среднем красные вина содержат фенольные соединения в 

количестве около 1200 мг/л по сравнению с 200 мг/л в белых винах).   Некоторые фенольные 

соединения подавляют активность фенолсульфотрансферазы тромбоцитов (PST)  (Jones  A.L. et  al., 

1995).  Лица с небольшими уровнями PST более подвержены возникновению головной боли после 

приема красного вина (Alam Z. et al., 1997).  Подавление РST приводит к снижению сульфатации 

(детоксикации) различных эндогенных факторов и ксенобиотических  компонентов, включая 

биогенные амины и фенольные соединения. В условиях такой сниженной инактивации, биогенные 

амины усиливают высвобождение 5-гидрокситриптамина (5-ОT,  или серотонин), важного медиатора 

нервных клеток мозга. Серотонин также ускоряет агрегацию тромбоцитов в небольших сосудах 

мозга.  Повышение внутричерепного давления вследствие этих причин приводит к развитию 

головной боли (Pattichis K. et al., 1995).  Люди, склонные к мигрени, имеют волнообразное изменение 

чувствительности тромбоцитов к серотонину. Поэтому не каждый случай употребления вина 

приводит к мигрени. Небольшое содержание фенольных соединений в вине усиливает действие 

важных гормонов и нервных медиаторов, таких как гистамин, серотонин, допамин, адреналин и 

норадреналин. Это изменяет выраженность головной боли и других аллергических реакций (Peatfield  

R.C. et  al.,  1995).   

Другой известный синдром носит название «головная боль от бокала красного вина» (Kaufman 

H.  S., 1986). Он может развиться в течение нескольких минут после приема красного вина и часто 

зависит от дозы выпитого. Боль достигает пика интенсивности через 2 часа, затем несколько 

снижается, но обычно через 8 часов опять усиливается. Похоже, что головная боль связана с 

высвобождением простагландинов Е-типа, которые играют важную роль в расширении кровеносных 

сосудов, поэтому прием аспирина, ацетоминофена или ибупрофена перед приемом вина 

предупреждает развитие головной боли (Kaufman H.  S.  , 1986). Другая четко связанная с приемом 

вина головная боль получила название «красная голова» (Goldberg D., 1981).  Такая боль развивается 

в течение часа в процессе ходьбы после приема не менее двух бокалов красного вина накануне 

вечером. Головная боль сопровождается тошнотой. Головная боль усиливается при положении лежа. 

Хотя головная боль уменьшается в положении стоя, это усиливает тошноту. Боль продолжается 

несколько часов. Подобный синдром наблюдается и после некоторых белых вин или комбинации 

приема белых вин с кофе или шоколадом.  

В большинстве случаев головная боль, связанная с приемом вина, вызывается танинами. 

Однако танины (полифенолы) плохо всасываются в пищеварительном тракте. В противоположность 

им, фенольные мономеры легко абсорбируются. Это объясняет, почему  старые красные вина (в 

которых танины присутствуют в виде больших полимеров) реже вызывают головную боль, чем 

молодые вина. Классическим примером является самое молодое вино - Beaujolais nouveau (божоле 

нуво), которое легко вызывает головную боль. Головную боль могут быстро вызвать такие 

полифенолы, как кофейная кислота и катехины. В зависимости от метаболизма в плазме крови, 

фенольные соединения могут подвергнуться детоксикации (о-метилированию или сульфатации), или 

стать более «токсичными» (окисленными до o-квинонов). Эти o-квиноны могут ингибировать 

действие энзима  катехол-O-метилтрансферазы (CОMT). Благодаря такому их действию 

нейромедиатор допамин не разрушается и восприимчивость μ-опиоидных  (противоболевых) 

рецепторов блокируется.  Соответственно, восприятие боли от расширения сосудов мозга может 

усиливаться. 

Хотя красные вина чаще вызывают головную боль, чем белые, некоторые синдромы головной 

боли вызываются исключительно белыми столовыми винами. Механизм возникновения этих болей 

изучен в меньшей степени, чем действие красных вин. У некоторых лиц этот синдром может быть 

связан с повышенной чувствительностью к сульфитам, которые содержатся в белых винах, особенно 

молодых, в больших концентрациях, чем в красных.  

Один из наиболее известный феномен головной боли связан с кутежом и запоем –  это 

похмелье, так называемая вейсалгия (veisalgia).  Хотя оно не всегда сопровождается головной болью, 

при этом всегда возникает дрожание конечностей, сердцебиение, потливость, снижение аппетита, 

тошнота, а иногда рвота и потеря памяти. Когда при похмелье болит голова, это очень напоминает 

мигрень. Боль охватывает всю голову, чаще с одной стороны, и сопровождается болезненной 
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пульсацией, синхронной с сердцебиением. Она возникает в течении нескольких часов  (более 3) 

после прекращения выпивки, когда уровень алкоголя в крови снижается и развивается похмелье 

(Sjaastad  0., Bakketeig  L. S., 2004).  Похмелье чаще всего длится более 12 часов. 

Несмотря на повсеместность этого синдрома, его механизмы остаются не до конца ясными. 

Вовлекаются многие компоненты, особенно этанол (и продукты его метаболизма - ацетальдегид и 

уксусная кислота), метанол (посредством продуктов его метаболизма – формальдегида и муравьиной 

кислоты) и различные другие сопутствующие вещества (сивушные спирты и др.).   Но ни один из 

этих компонентов не является единственным агентом или обязательным составляющим комплекса 

агентов,  приводящих к похмелью.  

Несмотря на отсутствие ясной причинно-следственной связи, этанол считается главным 

этиологическим фактором развития похмелья. Эта точка зрения подтверждается физиологическим 

действием этанола на гипофиз. Этанол блокирует продукцию гормона вазопрессина. В результате 

снижается реадсорбция воды из первичной мочи, что приводит к полиурии и обезвоживанию тканей. 

Сокращение твердой мозговой оболочки вызывает натяжение связок, крепящих ее к стенкам черепа, 

что раздражает болевые рецепторы.    С другой стороны, мочегонный эффект этанола приводит к 

нарушению электролитного баланса. В результате нарушается нормальное функционирование нервов 

и мышц, что может привести к болям, тошноте и слабости. Этанол также снижает уровень глюкозы в 

печени.  В результате излишек глюкозы выделяется с мочой и далее развивается гипогликемия, 

приводящая к слабости. На конечной стадии, вызванное этанолом подавление микросомального 

метаболизма приводит к высвобождению в ток крови свободных радикалов, вызывающих поражение 

клеток и развитие многих патологических процессов. Поэтому английская пословица гласит: «В вине 

утонуло мужчин больше, чем в море». 

Накопление ацетальдегида также расценивается как важный фактор возникновения похмелья. 

На пример, ацетальдегид может нарушать функции мембран клеток (частично за счет изменения 

активности цитохром-P-450-оксидазы)  и нейромедиаторов. Кроме того,  сопутствующие вещества 

(сивушные спирты и метанол) могут усиливать эффекты этанола и ацетальдегида. Хотя содержание 

метанола в винах невелико, его метаболизм энзимом  ADH в формальдегид  и соответственно в 

муравьиную кислоту, является важным фактором дистиллированных алкогольных напитков. 

Похмелье связано с нарушением регуляции  цитокинного звена метаболизма, а также с повышением 

уровня С-реактивного белка в плазме крови  (Kim D.-J. et al., 2003). 

К сожалению, не известны универсальные эффективные средства против похмелья.  Однако 

широко известно, что прием алкогольных напитков способствует дегидратации тканей, в т.ч. тканей 

нервной системы, и это обстоятельство указывает на одно из возможных направлений в борьбе с 

негативными побочными эффектами алкоголя. Обильное питье безалкогольных напитков, особенно 

непосредственно перед и в процессе употребления алкоголя,  является хорошей профилактикой 

похмелья. В древней Греции существовал обычай питья вина, разбавленного водой в пропорции 1 / 2  

или 1 / 4 (Книга вина, 2009), что также свидетельствует о важности сочетания приема алкоголя с 

большим количеством воды. Питье вина во время еды и разумное ограничение количества выпитого 

вина являются лучшим средством профилактики похмелья. Как представлено выше на Рис. 1, еда 

снижает скорость продвижения алкоголя в тонкий кишечник, где  всасывается 80% алкоголя.  Из-за 

снижения скорости всасывания, метаболизм алкоголя осуществляется более успешно и в 

соответствии с энзимными возможностями индивида.   

Дегустация вина обычно не представляет угрозы для здоровья. Но последние сведения 

показывают, что возникает риск кариеса зубов (Mok  T.B. et al., 2001;  Mandel L., 2005;).  Разрушение 

зубов возникает вследствие частого и длительного контакта с кислотами вина. Вымывание кальция 

размягчает зубную эмаль и она становится более чувствительной к трению при жевании и чистке 

чубов. После нескольких лет работы профессиональные дегустаторы вина могут испытывать 

нарушение конфигурации зубов, изменяется их форма и размер. Чашевидная форма, истонченная 

эмаль и открытый дентин на верхушках моляров являются частыми клиническими проявлениями 

патологии зубов. Эрозии эмали также открывают корни зубов. Деминерализация происходит при  

значении pH около  5,7 ед.  Это не составляет угрозы для тех, кто потребляет вино во время еды. 

Пища и слюна предотвращают деминерализацию эмали зубов. Предупреждает эти изменения также 

полоскание рта щелочным раствором после окончания дегустации, нанесение геля с флуоридами и 

исключение чистки зубов в течение периода по крайней мере одного часа после дегустации.  Эти 

меры восстанавливают минерализацию эмали.    

Противопоказания к потреблению вина, в большинстве случаев, связаны с имевшейся в 

прошлом у пациента алкогольной зависимостью. Для большинства людей, за исключением 
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беременных и детей, умеренное потребление вина является полезным. Тем не менее, существует ряд 

ситуаций, когда даже умеренное потребление вина может снизить эффективность лечения или 

осложнить течение заболевания. 

Кислотность вина может усилить воспаление и замедлить естественное заживление язв в 

полости рта,  в горле, в желудке и кишечнике. Другие компоненты вина также могут быть вредны с 

этой точки зрения.  Таким образом, все алкогольные напитки обычно не показаны для страдающих 

гастритом, язвой желудка, раком желудка и при кровотечениях в верхних отделах пищеварительной 

системы. Вино, также как и другие алкогольные напитки, может вызвать гастро-эзофагиальный 

рефлюкс (кислая изжога) у лиц, склонных к таким синдромам. При панкреатите алкоголь абсолютно 

противопоказан. В то же время, упомянутое выше профилактическое действие КП в составе 

безалкогольных виноградных пищевых концентратов в отношении воспаления, вызванного 

Helicobacterium pylori, а также подавление продукции гистамина в стенке желудка, является 

показанием для применения вина.     

При заболеваниях печени вина и при остром воспалении почек вино должно быть исключено из 

питания. При простатите и инфекциях урогенитального тракта потребление алкоголя может 

ухудшить состояние больного. Мочегонное действие вина может привести к учащению и 

болезненности мочеиспускания. При эпилепсии даже небольшие количества вина могут вызвать 

учащение приступов 

У пациентов, подвергающихся хирургическому лечению, вызванное алкоголем снижение 

агрегации тромбоцитов нежелательно. Поэтому рекомендуется, чтобы пациенты прекратили прием 

вина и аспирина в предвидении операции. Это уменьшает риск операционного и послеоперационного 

кровотечения. В отличие от алкогольных напитков, потребление КП в составе безалкогольных 

виноградных пищевых концентратов способствует более быстрому и успешному протеканию 

послеоперационного периода (Брехов Е.И. и др., 2005) .  

Взаимодействие вина и лекарств носит сложный характер. 

Прием алкоголя не рекомендуется при приеме дисульфирама (торговое наименование Антабус), 

применяющегося при лечении алкоголизма. Его действие блокирует ацетальдегид-дегидрогеназу. 

Даже небольшие количества алкоголя на фоне приема антабуса вызывают очень сильную реакцию. 

Она включает в себя покраснения, отеки, слабость, головокружение, нарушения зрения, затрудненное 

дыхание, тошноту, боль в груди, сердцебиение. В тяжелых случаях реакция приводит к острой 

сердечной недостаточности, конвульсиям и смерти. Одновременный прием алкоголя с некоторыми 

лекарствами (в т.ч. цефалоспоринами, гризеофульвином, хлорамфениколом, сульфонилурином, 

метронидазолом) также может вызвать подобные реакции. 

В дополнение к описанной выше антабусной реакции, потребление алкоголя в составе вина на 

фоне приема лекарств может вызвать множество нежелательных и опасных реакций. Даже 

небольшие количества алкоголя могут вызвать потерю контроля над мышечной деятельностью у 

людей, получающих трицикличные антидепрессанты. Кроме того, красные вина могут снижать 

эффективность ингибиторов МАО (моноаминоксидазы), применяемых в лечении артериальной 

гипертонии. Другим противопоказанием является усиление действия снотворных группы 

барбитуратов и наркотиков.  

В комбинации с некоторыми антидиабетическими препаратами, такими как толбутамид и 

хлорпропамид, алкоголь может вызывать головокружение, ощущение жара и тошноту. Длительный 

прием ацетаминофена может усилить алкогольное поражение почек при приеме вина.  

Невыраженные реакции могут возникать и при приеме алкоголя на фоне многих других лекарств, 

таких как сульфаниламиды, изониазид и аминопирин (Adams W.L., 1995; Fraser A.G., 1997). 

Полифенольные компоненты вина, как отмечалось выше, могут стимулировать активность 

цитохрома Р-450 и, тем самым, нарушать действие лекарств, ускоряя их метаболизм. Так, энзимы    

цитохрома Р-450 приблизительно на 80% предопределяют инактивацию фармакологических 

препаратов путем окислительного метаболизма и на 50% -  их общую элиминацию из организма. 

После приема лекарственного препарата внутрь печеночные и кишечные энзимы цитохрома Р-450 

могут в той или иной степени уменьшать часть дозы лекарственного вещества, которая достигает 

системного кровотока и, тем самым, регулировать эффекты лекарства. Обычно величина 

рекомендуемой дозы лекарственного препарата указывается с учетом нормальной активности 

энзимов цитохрома Р-450, и становится большей, чем необходимо, в условиях снижения активности 

этих энзимов, и наоборот. Поэтому повышение активности цитохрома Р-450 сверх средних значений 

приводит к нежелательному снижению эффекта действия лекарства (за счет большей величины его 

метаболической инактивации), а снижение активности цитохрома Р-450 ниже средних значений 
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приводит к нежелательному увеличению эффекта, в т.ч. побочного, действия препарата (за счет 

меньшей величины его метаболической инактивации). Выше приводились сведения о 

стимулирующем влиянии КП на активность цитохрома Р-450 и об угнетении активности цитохрома 

Р-450 этанолом. В связи с этим модифицирующее влияние приема вина на эффекты 

медикаментозного лечения, включая действие алкоголя и полифенолов, ставит перед врачом задачу 

учета влияния изменяющейся активности ферментов цитохрома Р-450 на метаболизм 

фармакологических препаратов при решении вопроса о показаниях и противопоказаниях для приема 

вина в составе комплексного лечения. 

С конца прошлого века отечественная наука начала исследовать лечебно-профилактические 

характеристики виноградных вин.  

Во многом это было связано с поиском средств нефармакологической профилактики 

радиоактивного поражения, риск которого становился все более актуальным по мере развития 

атомной энергетики, резко проявился после аварии на Чернобыльской АЭС и позже усилился после 

аварии на Фукусимской АЭС. С этой целью в институте виноград и вина «Магарач» в содружестве с 

рядом медицинских научных и лечебных учреждений были проведены исследования красных и 

белых столовых вин. Объектами исследования служили вина 8 белых и красных сортов винограда, в 

т.ч. - Алиготе, Ркацители, Шардоне, Рубиновый Магарача, Каберне-Совиньон, Саперави, а также 

Гренаш белый и Мурведр.  В медико-биологических исследованиях действия вина на организм были 

использованы 1712 беспородных белых крыс, клинические исследования были проведены на 40 

больных в отделении радиационной патологии 25-й городской больницы г. Киева (Арпентин Г.Н., 

1994). 

Была оценена in vitro антирадикальная активность вина по отношению к свободным радикалам 

-  к супероксид-анион радикалу (О2
-), к гидроксил-радикалу (.ОН) и к липо-перекисному радикалу 

(RОО.).  Результаты экспериментов показали, что по сравнению с классическими антиоксидантами 

(аскорбиновая кислота, трилокс, маннитол, бутилокситолуол, витамин Е), процианидины вина 

являются более эффективными ингибиторами О2
- (IC50 = 10–100 mM), .ОН (IC50 = 10 mM) и ROO. 

(IC50 = 1–100 mM). Причем, инактивация О2
- радикала процианидинами вина является pH-зависимой, 

существенно увеличиваясь в щелочной среде. Результаты исследований показали, что кроме 

хелатирования металлов переменной валентности и проявления восстановительных эффектов по 

отношению к легко окисляемым субстратам,  процианидины вина способны ингибировать ферменты, 

генерирующие О2
-, а также выступать в качестве «ловушки» свободных радикалов. Принимая во 

внимание полученные результаты, можно констатировать, что процианидины вина могут оказывать 

лечебно-профилактическое воздействие при множестве острых и хронических патологий, патогенез 

которых включает окислительную деградацию мембранных структур клеток (воспаление, аллергия, 

лучевое поражение, алкоголизм, стресс, атеросклероз и др.), а также в геронтологии и гериатрии. 

Экспериментальные исследования in vivo проводили на 340 белых крысах. В предварительной 

серии исследований животных подвергали двум моделям эмоционального стресса, которые по 

биохимической характеристике соответствуют вариантам стрессовых реакций у людей: - первая 

модель включала погружение животных с прикрепленным грузом, равным 20% массы тела, в сосуд с 

водой на 5 мин.; - вторая модель стресса состояла в воздействии на животных звукового 

раздражителя (электрического звонка) силой 80 Дб с экспозицией 5 мин. 

Анализ метаболических сдвигов при обеих моделях стресса проводили путем определения в 

крови содержания адреналина (А), норадреналина (НА), серотонина (5-ОТ), эндогенных этанола и 

уксусного ангидрида, а также активности ферментов АДГ и АлДГ.  

Оценку интенсивности метаболических процессов у исследованных животных осуществляли 

путем определения в тканях печени содержания метаболитов (глюкозы, лактата, пирувата, малата и 

оксалоацетата), характеризующих состояние глюкогенеза, глюконеогенеза, гликолиза, процессов 

окислительного фосфорилирования. 

 В отдельных сериях исследований изучали влияние на биохимические показатели у интактных 

и подвергнутых стрессу животных введения раствора этанола и натурального вина (с одинаковым 

содержанием этанола, равном 1,0 г/кг массы тела), а также водного и спиртового растворов сукцината 

натрия (10 мг/кг).  

Проведенные исследования в острых опытах на животных показывают, что введение одного и 

того же количества алкоголя в виде водного раствора этилового спирта, белого и красного вина, 

вызывает в среднем одинаковое повышение содержание этанола в крови. Причем этиловый спирт, 

содержащийся в виноградных винах, всасывается в кровь медленнее, но его высокий уровень 

удерживается более продолжительное время. 
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 Отличительным в действии водных растворов этилового спирта и вина является динамика 

сдвигов содержания ацетальдегида (АцА). После введения животным вина образуется в три раза 

меньше АцА (по сравнению с водным раствором этанола). Следовательно, при одном и том же 

количестве экзогенного этанола, вино обладает значительно меньшим токсическим действием, чем 

водный раствор этанола. Следует полагать, что значительно меньшее содержание в крови АцА, после 

введения животным вина, определяется действием содержащихся в вине полифенолов. 

Алкоголь обладает специфическим воздействием на катехоламины, способствуя, при 

однократном приеме, увеличению синтеза и усиленному поступлению в кровь катехоламинов (КА), 

включая адреналин (А) и норадреналин (НА) и серотонина (5-ОТ), а при хроническом введении – 

повышенному распаду НА и образованию его дефицита.  Введение крысам раствора этилового 

спирта и виноградного вина (с одинаковым содержанием алкоголя) оказывало разное влияние на 

содержание КА. Этиловый спирт вызывал резкое повышение в крови уровня А (почти в 2 раза) и не 

вызывал изменений НА. Натуральное вино, наоборот, повышало содержание НА и не оказывало 

влияния на уровень А. Кроме того, при введении раствора этилового спирта в крови регистрируется 

более значительное увеличение этанола и его весьма токсического метаболита - АцА, чем при 

введении вина (соответственно в 4,5 и 3 раза).  

Проведенные исследования также показывают, что прием этилового спирта действительно 

повышает в 1,5-2 раза содержание  катехоламинов в крови и мозговых структурах, причем 

повышение содержания А и НА в крови, а также концентрации НА в мозгу (в основном, в 

гипоталамусе) регистрируется на протяжении 60 и более минут. При введении животным такого же 

количества алкоголя, содержащегося в виноградном вине, изменения содержания КА выражены 

значительно слабее. При этом отмечается менее выраженное и кратковременное повышение уровня А 

и НА в крови, концентрации НА в мозгу. 

Более того, в мозговых структурах, особенно в гипоталамусе, наблюдается кратковременное 

резкое снижение концентрации НА. Следовательно, в тех случаях, когда содержание АцА в крови 

повышено (после введения спирта), отмечается закономерная реакция значительного и 

продолжительного повышения уровня КА в крови и мозгу. В тех же случаях, когда содержание АцА 

в крови относительно небольшое (после введения вина), реакция катехоламиновой системы слабая и 

непродолжительная. Кроме того, в мозговых структурах отмечается не повышение, а значительное 

снижение концентрации НА по сравнению с нормой, что, возможно, является результатом 

адаптационной реакции конденсации АцА и НА.  После введения этилового спирта подобная реакция 

менее выражена. Поэтому изменение функциональной активности катехоламиновой системы при 

введении алкогольных растворов (спирта и вина) определяются собственно не самим алкоголем, а 

уровнем содержания его основного метаболита - АцА. 

 Динамика сдвигов содержания 5-ОТ (серотонина) в условиях проведенных опытов 

существенно не зависела от содержания в крови АцА и определялась, в основном, количеством 

введенного в организм алкоголя.  Однако, уровень концентрации 5-ОТ при введении вина был выше, 

чем после введения спирта. 

В опытах с хроническим приемом больших количеств алкоголя и развитием алкогольной 

зависимости было установлено, что замена потребляемого животными раствора этилового спирта 

виноградным вином приводит к резкому снижению содержания в крови этанола и исчезновению 

АцА, что является следствием значительного повышения (выше нормы) активности АДГ и АлДГ. 

Следовательно, снижение содержания в крови этанола и исчезновение АцА объясняется 

значительным усилением, под влиянием вина, обменного превращения алкоголя. 

Потребление вина (вместо раствора этанола) животными с алкогольной зависимостью  

приводит к снижению содержания в крови А и нормализации содержания НА, а также 5-ОТ. В 

гипоталамусе происходит значительное повышение НА (в 3 раза по сравнению с предшествующим 

состоянием при приеме этанола), которое, однако, не достигает уровня нормы. В тканях среднего 

мозга и коры под влиянием вина концентрация НА полностью нормализуется .  Содержание 5-ОТ в 

мозгу также нормализуется. Следовательно, натуральное вино способствует усилению синтеза 

катехоламинов и нормализует обмен серотонина у животных с алкогольной зависимостью. 

Проведенные исследования позволили установить особенности метаболических процессов при 

формировании и развитии алкогольной зависимости у животных. Установлено, что прием красного 

вина нормализует биохимические процессы, являясь ингибирующим фактором в механизме 

алкогольной мотивации. Таким образом, проведенные эксперименты показывают, что различные 

биологически активные вещества и химические соединения, входящие в состав виноградного вина, в 

значительной степени снижают токсическое воздействие алкоголя и, особенно, ацетальдегида на 
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центральную нервную систему и весь организм животных. Об этом свидетельствует более медленное 

всасывание алкоголя, значительно меньшее содержание в крови ацетальдегида (по сравнению с 

влиянием этилового спирта) и более слабая реакция катехоламиновой системы, играющая важную 

роль в организации адаптационных процессов в организме при воздействии на него токсических и 

других патологических факторов. Наблюдалось также явление специфического ингибирования 

активности АлДГ процианидинами вина (активность АДГ при этом остается на уровне контроля), что 

обеспечивает более медленное во времени превращение АцА в ацетат и, тем самым, более 

медленное, по сравнению с приемом раствора этанола,  развитие токсического синдрома.  

В результате исследований было установлено, что алкоголь-содержащие растворы (раствор 

этилового спирта и вино) снижают биохимические проявления стресса. Наименьшая интенсивность 

проявлений стресса отмечалась при потреблении животными натурального вина. Вино 

способствовало процессу нормализации уровня А и НА, вызывая значительно меньшее (в 5-6 раз) 

увеличение в крови этанола и снижая содержание АцА. 

На основании проведенных опытов было также установлено  достоверное увеличение скорости 

выведения радиоактивного цезия-137 у крыс, получавших вино -  по сравнению с контрольной. При 

этом эффект действия красного вина был более выражен, чем у белого вина: животные группы с 

приемом красного вина за 14 дней эксперимента вывели радиоактивного цезия-137 на 22% больше, 

чем в контроле, а группы с приемом белого вина - на 11%. Результаты об эффектах вина, 

способствующих устранению последствий радиоактивного заражения организма. Механизм 

радиозащитного действия вин, вероятно, заключается в стимуляции естественного минерального 

обмена и физиологических функций (диуреза, желчевыведения и потоотделения). При этом не 

исключено присутствие в составе вин соединений, препятствующих всасыванию (или отложению в 

критических органах) и способствующих ускорению выведения из организма радионуклидов.  

Клинические исследования были проведены в группе 40 больных, подвергшихся внутреннему 

облучению инкорпорированными радионуклидами, поступившими в организм пациентов во время 

работы в зоне отчуждения Чернобыльской АЭС. В рацион питания лечащихся дополнительно 

включалось столовое красное вино «Рубиновый Магарача» по 200 мл три раза в день до еды в 

течение 21 дня. Исследование выведения цезия-137 из организма пациентов показало, что уровень 

радионуклидов снизился больше чем в 2 раза по сравнению с контрольной группой (не принимавших 

вино) за один и тот же промежуток времени. Выявленные положительные эффекты, очевидно, 

связаны с выходом радионуклидов из «тканевых депо» в жидкие среды организма, благодаря общему 

детоксикационному действию вина, с последующим их выведением не только с калом, но и с мочой. 

Если увеличение содержания радионуклидов в кале объясняется их прямым связыванием в 

желудочно-кишечном тракте, то увеличение их содержания в моче свидетельствует об 

опосредованных механизмах выведения за счет улучшения функциональной активности органов 

выделения, в частности печени и почек.  Таким образом, результаты исследований позволяют 

заключить, что виноградное вино способствует ускорению выведения радионуклидов из организма 

человека (Арпентин Г.Н., 1994). 

Для оценки клинической эффективности применения виноградных вин при некоторых 

невротических и неврозоподобных расстройствах исследования проводили в группе 40 больных 

(мужчин) возрастом от 30 до 50 лет, пострадавших в результате аварии на ЧАЭС, и находившихся на 

стационарном лечении в отделении патологии высшей нервной системы 3-ей городской больницы 

им. И. П. Павлова г. Киева (Арпентин Г.Н., 1994).  

Лечение больных проводилось по общим принципам терапии соответствующих клинико-

морфологических синдромов с включением в рацион питания столового красного вина «Рубиновый 

Магарача» – по 100–200 мл (в зависимости от состояния больного) три раза в день, до еды, в течение 

10 дней. Для определения эффективности энотерапии больные подвергались клинико-лабораторному 

обследованию дважды – до и после 10 дневного потребления вина. У больных исследовалась высшая 

нервная деятельность, биоэлектрическая активность головного мозга, обмен биогенных аминов 

(катехоламинов и серотонина). Было установлено, что в процессе потребления значительно 

улучшается общее самочувствие больных, исчезают депрессивные состояния, а также такие 

симптомы дисстресса, как тревожность, агрессивность, беспокойство и раздражительность, у 

пациентов улучшается настроение, аппетит, восстанавливается сон, исчезает внутреннее напряжение, 

навязчивые состояния и страхи, уменьшаются явления астении. 

 Лабораторные исследования показали, что прием вина способствует процессу нормализации 

всех исследуемых показателей. Особенно четкие данные получены при исследовании содержания 

катехоламинов и серотонина в крови и моче больных: нормализуется содержание адреналина, 
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норадреналина и дофамина в моче. В крови повышается содержание адреналина и серотонина, 

снижается содержание норадреналина. Улучшаются показатели высшей нервной деятельности, ЭЭГ 

и вегето-сосудистый тонус. 

 Таким образом, биологически активные компоненты состава вина в значительной степени 

снижают токсическое воздействие этанола на организм и резко ослабляют метаболические 

проявления эмоционального стресса. Клинические исследования показывают, что красное вино 

оказывает положительный эффект при лечении и профилактике невротических и неврозоподобных 

расстройств.   

В ходе медико-биологической оценки полученных вин и компонентов их состава было 

установлено:  снижение токсического влияния этанола, и особенно ацетальдегида, на организм 

человека (антиалкогольное действие); нормализацию биохимических сдвигов, появляющихся в 

результате эмоционального стресса (антистрессовое действие); защитное действие, выражающееся в 

ускорение выведения инкорпорированных радионуклидов (радиопротекторное действие).  

При этом показано, что антиалкогольный и антистрессовый эффекты определяются 

замедленным всасыванием этанола, значительно меньшим содержанием в крови ацетальдегида, 

ослаблением реакции симпатико-адреналиновой системы и алкогольной мотивации. Наблюдаемые 

эффекты положительно коррелировали с содержанием в вине процианидинов и янтарной кислоты, и 

отрицательно – с содержанием уксусного альдегида (в винах типа Херес). Радиозащитное действие 

вин более выражено у красных вин и связано с хелатированием радионуклидов в желудочно-

кишечном тракте, усилением диуреза, естественного минерального обмена и желчевыделения  

(Арпентин Г.Н., 1994). Отмеченное в данном исследовании антагонистическое действие этанола и 

полифенолов полностью согласуется с результатами применения КП в составе «Эноанта», 

представленными выше (Мизин В.И., 2001-2007). 

Целью экспериментального исследования in vivo, проведенного в Львовском национальном 

университете им. И. Франко, совместно с Национальным институтом винограда и вина «Магарач» (г. 

Ялта), было сравнить эффекты белого и красного столовых вин в отношении предупреждения 

синтеза нитротирозин-модифицированных белков и активации поли-аденозин-дифосфат-рибозо-

полимеразы-1 (PARP-1) в периферической нервной системе крыс с экспериментальным 

стрептозотоцин-индуцированным сахарным диабетом 1 типа (DM1). Крысы в течение 2 недель перед 

индукцией диабета и в течение 4 недель после индукции диабета получали столовое белое вино (по-

кахетински) «Ркацители Альма» (СБВ) и столовое красное вино «Каберне Магарач» (СКВ) в 

суточной дозе 300 мл/70 кг массы тела. Содержание этанола в СБВ и СКВ составляло соответственно 

12,7 и 12,3% от объёма,  содержание титрованных кислот - 4,5 и 5,47 г/дмі, массовая концентрация 

фенольных соединений - 1700,00 и 2309,31 мг/дмі, массовая концентрация красящих веществ - 0 и 

443,8 мг/дмі,  массовая концентрация процианидинов -  780,0 и 936,0 мг/дмі.  

Оба типа исследованных вин не оказали прямого гипо- или гипергликемического влияния, хотя 

КП в составе «Эноанта» вызывал снижение уровня глюкозы у диабетических крыс (Загайко А.Л.. и 

др., 2005, 2010). Однако  оба исследованных вина обладают явным диабет-протекторным и нейрон-

протекторным действием.  

Известно, что при DM1 происходит накопление кетоновых тел с последующей дегидратацией 

тканей, которая приводит к снижению массы тела. Потребление СКВ предупреждало снижение 

массы тела диабетических крыс. Нитротирозин, как маркер оксидативно-нитрозного стресса, 

накапливается в крови, в эндотелии сосудов, в миокарде, в сетчатке глаза, в нервных волокнах, в 

сером веществе спинного мозга, в дорзальных паравертебральных нервных ганглиях и в тканях почек 

больных сахарным диабетом. Потребление СКВ обеспечило практически полное снижение 

содержания  нитротирозина в нервных тканях больных крыс до уровня контроля (здоровых), а 

потребление СБВ привело к снижению содержания  нитротирозина. 

Известно, что патологические изменения при диабетических нейропатиях возникают, 

развиваются и распространяются в дистальных отделах нервов. Так, сначала возникает утрата 

сенсорной чувствительности (за счет уменьшения количества эпидермальных нервных окончаний), а 

потом происходит демиелинизация нерва и уменьшение скорости проведения в сенсорных и 

моторных аксонах и волокнах. Дегенерация как отдельного аксона, так и нервного волокна, 

происходит в направлении от периферии к центру и обозначается термином «смерть назад».  

Активность PARP-1 в ядрах шванновских клеток седалищного нерва у больных диабетом крыс 

увеличивается на 51%, тогда как  активность фермента в ядрах клеток спинного мозга и ганглиев к 4 

неделе заболевания оставалась интактной. Потребление СКВ обеспечило практически полное 

снижение активности PARP-1 в ядрах шванновских клеток седалищного нерва больных крыс до 
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уровня контроля (здоровых), а потребление СБВ привело к снижению активности PARP-1. 

Способность СКВ предупреждать накопление нитротирозина и увеличение активности PARP-1, а 

также стимулировать рост массы тела животных является доказательством его протекторного 

эффекта в отношении патологических проявлений диабета. Белое столовое вино также обладает 

определенным нейрон- и диабет-протективным действием (Дрель В.Р. и др., 2010). 

В Крымском медицинском университете  им. С.И. Георгиевского (г. Симферополь) и в 

Академическом НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. 

И.М. Сеченова (г. Ялта), совместно с Национальным институтом винограда и вина «Магарач» (г. 

Ялта)  были исследованы клинические эффекты применения игристого вина «Севастопольское 

игристое» (ИВ), столовых белых вин (СБВ) «Ркацители» и «Ркацители Альма», столовых красных 

вин (СКВ) «Каберне Магарач» и «Каберне Шабо», а также ликерного крепкого белого вина «Мадера» 

в составе комплексного санаторно-курортного лечения у пациентов с ГБ, ИБС, ХБ и синдромом 

хронической усталости (СХУ) (Ежов В.В. и др., 2010-2011; Мизин В.И. и др., 2013; Mizin V.I. et al., 

2013; Яланецкий А.Я. и др., 2013; Мизин В.И., Круглова А.Ю., Ежов В.В., Яланецкий А.Я., 2014).  

Все больные получали в течение 18-20 дней санаторно-курортное лечение, которое 

предусматривало полноценное применение всех индивидуально показанных пациентам лечебных 

факторов – климатотерапии, лечебной физкультуры, массажа, бальнеотерапии,  аппаратной 

физиотерапии и др. Примененные в ходе исследования методы оценки влияния КП включали в себя: 

1) оценку влияния на качество жизни больных, 2) оценку изменения уровня стресса и 3) оценку 

морфо-функциональных параметров ведущих физиологических систем по данным объективных, 

лабораторных и функциональных методов исследований; всего контролировались 72 параметра. 

Оценка влияния на качество жизни осуществлялась с учетом изменений выраженности 13 

патологических симптомов. Для оценки уровня психо-эмоционального и морфо-функционального 

стресса использовались соответственно тест Ридера (L. Reеder) и тест Гаркави.   

Характеристики исследованных вин представлены в Табл. 5. 

 

Таблица 5  

Характеристика исследованных вин 

Состав биологически 

активных соединений и 

единицы измерения их 

содержания   

Содержание биологически активных соединений в исследованных 

винах * (средние значения) 

игристое вино 

(ИВ) 

«Севасто-

польское 

игристое» 

 

столовое 

белое вино 

(СБВ) 

«Ркаци-

тели» 

 

столовое 

белое вино 

(СБВ)  

«Ркаци-

тели 

Альма» 

 

столовые 

красные 

вина 

(СКВ) 

«Каберне 

Магарач» 

и «Ка-

берне 

Шабо» 

ликерное 

крепкое 

белое вино 

(ЛКВ) 

«Мадера» 

 

Винный спирт – этанол 

(объёмные %) 

11,3 12,7 12,7 10,4 19,5 

Комплекс полифенолов 

(мг/дмі)  

162 243 1700 1717 440 

Сахар, в пересчете на 

инвертный (мг/дмі) 

40000 0 0 0 40000 

Титрованные кислоты, в 

пересчете на винную 

кислоту (мг/дмі) 

5900 5700 4500 4001 7400 

Примечание: * - игристое вино «Севастопольское игристое» (по акратофорной технологии) 

производится на «Севастопольском винзаводе», белые столовые вина «Ркацители» (по классической 

технологии), «Ркацители Альма» (по кахетинского технологии),  ликерное крепкое белое вино 

«Мадера»  (по классической технологии) и красное столовое вино «Каберне Магарач» (по 

классической технологии) производятся в Национальном научно-исследовательском институте 

винограда и вина «Магарач»,  красное столовое вино «Каберне Шабо» (по классической технологии) 

производится в ООО «Шабские вина».  
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Игристое вино (ИВ) «Севастопольское игристое» применялось с составе лечения 60 больных 

СХУ. Прием ИВ «Севастопольское игристое» осуществлялся однократно, после обеда. Суточные дозы 

составляли 150 мл вина, средние курсовые дозы составили 2635,0 мл вина, принятого в ходе 17,6 

пБроцедур.  

Больные с СХУ на фоне приема вина имели более выраженную положительную динамику 

практически всех жалоб (психологической составляющей стресса), содержания базофилов, индекса 

Кердо, частоты сердечных сокращений (ЧСС) и реографического индекса правой сонной артерии.  

Особое внимание было обращено на анализ возможного негативного влияния вина. У больных с 

СХУ прием ИВ «Севастопольское игристое» вызвал общую тенденцию к увеличению минутного 

объема крови (МОК) в покое и у 9 больных (30%) жалобы на побочные эффекты (сонливость - у 5 

пациентов, усиление желания принять крепкий алкогольный напиток - у 1; незначительное 

возбуждение - у 1, головная боль - у 1; кратковременное тахикардия - у 1). Но выраженность и частота 

возникновения побочных нежелательных эффектов приема вина были небольшие и не имели связи с 

имеющейся у больных патологией. Анализ выявленных эффектов ИВ «Севастопольское игристое» 

показал, что наибольшее положительное влияние связано с более успешным противодействием 

стрессу. Во-первых, позитивная динамика психологической составляющей стресса в основной группе 

к концу курса лечения была достоверно выше, чем в контрольной группе. Из 16 компонентов 

психологической составляющей стресса, которые контролировались, 15 имели положительную 

динамику, вызванную приемом вина. Во-вторых, положительная динамика соматической 

составляющей стресса в основной группе к концу курса лечения также была достоверно выше, чем в 

контрольной группе. Из 20 компонентов соматической составляющей стресса, которые 

контролировались, 10 имели положительную динамику, вызванную приемом вина.В-третьих, 

качество жизни пациентов имело положительную динамику, вызванную приемом вина.Установлено 

также профилактическое воздействие потребления ИВ «Севастопольское игристое» относительно 

такого риск-фактора развития заболеваний КРС, как привычное употребление крепких алкогольных 

напитков. В конце курса лечения у 26,7% больных, принимавших ИВ «Севастопольское игристое», 

отмечено уменьшение желания принимать крепкие алкогольные напитки. 

Столовое белое вино (СБВ) «Ркацители» применялось в лечении 60 больных ХБ. Прием вина 

осуществлялся однократно, после обеда, суточные дозы составляли 200 мл вина, средние курсовые 

дозы составили 3186,2 мл вина, принятого в ходе 15,9 процедур. 

Прием вина влиял положительно на динамику средних значений такого важного параметра 

больных ХБ, как частота дыхания (ЧД). В то же время, в контрольной группе В (без приема вина), в 

отличие от основной группы А, отмечена положительная динамика средних значений таких 

параметров, как жалобы на перебои в работе сердца и САД. 

Корреляционный анализ полученных данных показал, что прием СБВ «Ркацители» имел 

достоверное корреляционное влияние на большое количество параметров больных ХБ. Вино оказало 

положительное корреляционное влияние на динамику таких важных показателей, как характер 

дыхания,  ЧД, характер хрипов, форсированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), максимальная 

объемная скорость выдоха на уровне 50% ФЖЕЛ (МОС50%), ЧСС, содержание холестерина и 

триглицеридов, содержание эозинофильных лейкоцитов. Однако отмечено и отрицательное 

корреляционное влияние вина на ряд параметров, в т.ч. на жалобы (на затрудненное дыхание, на 

головные боли, не головокружение, на сердцебиение, на  и на влажность кожных покровов), на 

содержание сегментоядерных нейтрофилов и лимфоцитов, на артериальное давление и на качество 

жизни (общее самочувствие, количество и выраженность всех жалоб).  

Прием СБВ «Ркацители» влияет в целом на 31 параметр больных ХБ, при этом положительная 

динамика под влиянием вина отмечена у 13 параметров.Не отмечено ни одного нежелательного 

побочного эффекта СБВ «Ркацители», что связано с меньшим содержанием суммарного комплекса 

полифенолов (в 5 раз меньше, чем в СБВ «Ркацители Альма», приготоленном по-кахетински).  

Сравнение выявленных эффектов вина показало, что наибольшее положительное влияние 

связано, прежде всего, с более успешным противодействием стрессу. Во-первых, об этом 

свидетельствует положительное влияние приема вина на уровень респираторного стресса. Во-вторых, 

прием СБВ «Ркацители»  способствует положительной динамике гемодинамического стресса 

(частоты сердечных сокращений и индекса Робинсона).Установлено также профилактическое 

воздействие потребления умеренного количества СБВ «Ркацители» на такой риск-фактор 

возникновения заболеваний КРС, как употребление крепких алкогольных напитков. В группе А у 50% 

больных был отмечен феномен уменьшения желания принимать крепкие алкогольные напитки. 
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Столовое белое вино (СБВ) «Ркацители Альма», приготовленное по-кахетински,  применялось в 

лечении 60 больных ХБ. Прием вина осуществлялся однократно, после обеда, суточные дозы 

составляли 200 мл вина, средние курсовые дозы составили 2331,6 мл вина, принятого в ходе 11,7 

процедур. 

Прием вина влияет положительно на динамику средних значений таких важных параметров 

больных ХБ, как проба Генча, ЧСС, САД, ДАД, мощность миокарда и ДП (индекс Робинсона) и 

общее самочувствие.  В то же время, в контрольной группе В (без приема вина), в отличие от 

основной группы А, отмечена большая положительная динамика средних значений таких параметров, 

как жалобы (на затрудненное дыхание, на перебои в работе сердца и на головные боли), частота 

дыхания (ЧД), гемоглобин крови, мощность эритрона, болевые ощущения - ВР - по шкале «SF-36 

HEALTH STATUS SURVEY» и общая эффективность лечения. 

Корреляционный анализ полученных данных показал, что прием СБВ «Ркацители Альма» имел 

достоверное корреляционное влияние на большое количество параметров больных ХБ. Вино оказало 

положительное корреляционное влияние на динамику таких важных показателей, как общее 

самочувствие, проба Генча, тест Ридера, ЧСС, минутный объём крови (МОК), мощность сердца (МС), 

показатели адаптации по Баевскому, содержание холестерина и триглицеридов. Однако отмечено и 

отрицательное корреляционное влияние вина на ряд параметров, в т.ч. на жалобы (на затрудненное 

дыхание, на головные боли и на влажность кожных покровов), на болевые ощущения - ВР - и 

жизнеспособность - VT - по шкале «SF-36 HEALTH STATUS SURVEY», на максимальную объёмную 

скорость выдоха на уровне 50% ФЖЕЛ (МОС-50%), на продолжительность индивидуальной минуты, 

на содержание эритроцитов и гемоглобина и на мощность эритрона.  

Среди нежелательных побочных эффектов СБВ «Ркацители Альма», имевших место у 8 

больных (21,1%), отмечены: повышение артериального давления (1 случай), аллергия на вино (1), 

учащение дефекации (3), боли в животе (3), усиление головной боли (3), появление горечи во рту (1), 

бессонница (1), жажда (1), повышенная сонливость (1) и ухудшение общего самочувствия (1). Но 

частота возникновения всех побочных нежелательных эффектов приема БСВ РА была относительно 

небольшой и не была связана с имеющейся у больных сопутствующей патологией и осложнениями 

ХБ.  

Прием СБВ «Ркацители Альма» влияет в целом на 25 отдельных контролированных параметров 

больных ХБ, при этом положительная динамика под влиянием вина отмечена у 12 параметров. 

Сравнение выявленных эффектов вина показало, что наибольшее положительное влияние связано, 

прежде всего, с более успешным противодействием стрессу. Во-первых, об этом свидетельствует 

положительное влияние приема вина на общее самочувствие и уровень стресса и адаптации (по Ридер 

и Баевскому). Во-вторых, прием вина способствует положительной динамике артериального 

давления, частоты сердечных сокращений, минутного объема крови, мощности сердца и ДП (индекса 

Робинсона), которые являются важными показателями гемодинамического стресса 

миокарда.Установлено также профилактическое воздействие потребления умеренного количества 

СБВ «Ркацители Альма» на такой риск-фактор возникновения заболеваний КРС, как употребление 

крепких алкогольных напитков. В основной группе  А  у 27% больных был отмечен феномен 

уменьшения желания принимать крепкие алкогольные напитки. 

Белое столовое вино (БСВ) «Ркацители Альма» также применялось также в лечении 60 больных 

с ГБ, суточные дозы составляли 250 мл вина, средние курсовые дозы составили 3133,3 мл вина, 

принятого в ходе 12,5 процедур.  

Были получены данные о том, что прием вина не влияет негативно на динамику основных 

контролируемых параметров, включая отдельные жалобы и сумму всех жалоб, систолическое 

артериальное давление крови (САД), диастолическое артериальное давление крови (ДАД), ЧСС, 

двойное произведение (ДП), индекс Кердо, динамику содержания липидов, выраженность всех 

морфологических реакции адаптации и стресса по Гаркави, общее самочувствие и эффективность 

лечения. 

Тем не менее, было обращено особое внимание на вопрос о возможном негативном влиянии 

вина, учитывая риск-факторное влияние алкоголя у больных ГБ. Установлено, что у 23% больных ГБ 

прием СБВ «Ркацители Альма» вызвал жалобы на некоторые нежелательные эффекты (3 случая 

повышения аппетита, 1 случай возникновения изжоги, 2 случая учащения мочеиспускания и 1 случай 

повышенной сонливости) и способствовал некоторому росту скорости оседания эритроцитов (СОЭ) у 

мужчин. Но частота возникновения и выраженность побочных эффектов приема вина были 

небольшие и не связаны с имеющейся у больных сопутствующей патологией и осложнениями ГБ.  
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В целом СБВ «Ркацители Альма» оказало влияние на 13 параметров больных ГБ, в т.ч. на 10 

параметров вино оказало  позитивное влияние. Сравнение выявленных эффектов СБВ «Ркацители 

Альма» показало, что положительное влияние связано с более успешным противодействием стрессу. 

Во-первых, самочувствие больных, как интегральная самооценка больными качества жизни, в 

основной группе в конце курса лечения было достоверно лучше.Во-вторых, общая сумма баллов всех 

жалоб, как интегральная оценка выраженности стресса, в основной группе в конце курса лечения 

была достоверно ниже. В-третьих, положительная динамика ДАД, как важного показателя 

гемодинамического стресса миокарда, в основной группе в конце курса лечения была достоверно 

выше. В-четвертых, увеличение выраженности всех реакций адаптации и стресса по Гаркави в 

основной группе было достоверно ниже, чем в группе сравнения, что свидетельствует о менее 

напряженной активации физиологических функций в процессе лечения больных, принимавших вино. 

Эффективность лечения, как интегральная оценка врачом динамики состояния здоровья и качества 

жизни больного, в группе с приемом вина конце курса лечения была достоверно выше. Установлено 

также профилактическое воздействие потребления умеренного количества вина в отношении такого 

риск-фактора заболеваний КРС, как употребление крепких алкогольных напитков, а именно - у 10% 

больных отмечено уменьшение желания принимать крепкие алкогольные напитки. 

Большая выраженность нежелательных побочных эффектов СБВ «Ркацители Альма», по 

сравнению с СБВ «Ркацители»,бфла выхвана большим содержанием в первом полифенолов (см. 

Табл.5), что связано с особенностями технологии приготовления вина по-кахетински (по «красному»), 

когда в процессе настаивания на мезге вино обозагащется полифенолами, содержащимися в ягоде и 

мелких веточках винограда. 

Ликерное крепкое белое вино (ЛКВ) «Мадера» было применено в составе комплексного 

восстановительного лечения 59 больных ГБ. Прием ЛКВ «Мадера»  осуществлялся однократно, 

после обеда, суточные дозы составляли 100 мл вина. В среднем в основной группе курсовые дозы 

составили 1351,7 мл вина, принятого в ходе 13,5 процедур.    

Полученные данные свидетельствуют о том, что в основной группе была достоверно лучшей 

динамика жалоб на одышку. Непосредственный нежелательный побочных эффектов у больных ГБ от 

приема вина отмечено не было. Отсутствие побочных эффектов ЛКВ «Мадера»  у больных ГБ (так же 

как и побочных эффектов СБВ «Ркацители»  у больных ХБ),  в отличие от приема СБВ «Ркацители 

Альма» у больных ГБ, связано со значительно меньшим содержанием комплекса полифенолов (в ЛКВ 

их в 4 раза меньше, чем в СБВ «Ркацители Альма»).   

Дозированное потребление  ЛКВ «Мадера»   оказывало также достоверное корреляционное 

положительное влияние на динамику таких важных показателей состояния пациентов, как уровень 

стресса (по Гаркави), уровень регуляции вегетативных функций (жалобы на повышенную влажность 

кожи), толерантность к физической нагрузке (жалобы на одышку), содержание липопротеидов и 

коэффициент атерогенности, содержание сегментоядерных нейтрофилов и на эффективность лечения. 

Кроме того, прием ЛКВ снижало действие факторов риска развития заболеваний КРС, вызвав 

уменьшение желания пить крепкие алкогольные напитки у 96% больных основной группы. 

Однако, курсовые дозы вина вызвали и отрицательное корреляционное влияние на динамику 

общего самочувствия и некоторых жалоб (на потливость), на уровень кислородного резерва тканей 

(проба Генча), на содержание палочкоядерных нейтрофилов и на протромбиновый индекс.  

В целом ЛКВ «Мадера»  оказало влияние на 15 параметров, в т.ч. на 10 параметров вино 

оказало позитивное влияние. Сравнение выявленных эффектов вина показало, что его наибольшее 

положительное влияние было связано прежде всего  с более успешным противодействием стрессу. 

Во-первых, все реакции адаптации и стресса (по Гаркави) и желание пить крепкие алкогольные 

напитки уменьшаются под влиянием дозированного потребления вина.  Во-вторых, положительная 

динамика жалоб на одышку, как важного показателя гемодинамического стресса миокарда.  

Негативные влияния ЛКВ «Мадера»  указывают на двоякий характер его влияния на три 

важных комплексных показателей оценки состояния больных ГБ. Во-первых, на психологический 

стресс (через негативное влияние на выраженность жалоб на потливость и общее самочувствие); во-

вторых, на гуморальные факторы (через негативное влияние на содержание палочкоядерных 

нейтрофилов и на протромбиновый индекс) и в-третьих, на кислородзависимый энергообмен (через 

негативное влияние на пробу Генча). По-видимому, двоякое влияние ЛКВ «Мадера»  на эти  три 

важные комплексные показатели оценки состояния больных ГБ связано с антагонистическим 

влиянием этанола и полифенолов, которое проявилось в большей степени, чем при приеме СБВ 

«Ркацители Альма», за счет большего содержания этанола в ЛКВ «Мадера». 
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Эффекты СБВ «Ркацители Альма» и ЛКВ «Мадера»  редко отмечались в отношении одних и тех 

же параметров больных ГБ, за исключением жалоб на повышенную влажность кожных покровов и 

общей эффективности лечения. Различия в эффектах двух типов (столовых и крепких) вин позволяют 

использовать их в четкой зависимости от имеющегося у больного того или иного варианта развития 

ГБ и актуальной клинической картины заболевания, оказывая влияние на конкретные параметры 

организма пациента. 

Столовые красные вина (СКВ) «Каберне Магарач» и «Каберне Шабо»  были применены в 

составе комплексного восстановительного лечения 50 больных ИБС. Характеристики указанных  

СКВ «Каберне Магарач» и «Каберне Шабо» существенно не различались. Прием СКВ осуществлялся 

однократно, после обеда, суточные дозы составляли 200 мл вина. В среднем в основной группе 

курсовые дозы составили 2979,3 мл вина, принятого в ходе 14,8 процедур.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что в основной группе была достоверно лучшей 

динамика средних значений таких важных параметров, как жалобы (на одышку, на перебои в работе 

сердца, боли в области сердца и в целом все жалобы), САД, количество эритроцитов и коэффициент 

атерогенности. Но в основной группе отмечено также нежелательное отсутствие снижения к концу 

курса лечения количества больных, у которых ДАД ≥ 90 мм.рт.ст. (в отличие от контрольной группы, 

где частота таких больных достоверно снизилась к концу курса лечения). Непосредственный 

нежелательный побочный эффект был отмечен только у одного больного (появление чувства тяжести 

в эпигастральной области). 

Дозированное потребление СКВ «Каберне Магарач» и «Каберне Шабо» оказывало также 

достоверное корреляционное положительное влияние на динамику таких важных показателей 

состояния пациентов, как уровень стресса (по Гаркави и Ридер), мощность эритрона, ударный объем 

крови (УОК) и МС, содержание общего холестерина и билирубина крови, протромбиновый индекс и 

толерантность к физической нагрузке. Но курсовые дозы вина вызвали и отрицательное 

корреляционное влияние на динамику некоторых жалоб, размер кислородного резерва тканей (проба 

Генча), количества палочкоядерных нейтрофилов и эозинофилов. Кроме того, прием СКВ «Каберне 

Магарач» и «Каберне Шабо» оказал эффект снижения риска развития заболеваний КРС, уменьшив 

желание пить крепкие алкогольные напитки у 10,5% больных основной группы, 

В целом СКВ «Каберне Магарач» и «Каберне Шабо» оказали влияние на 27 параметров, в т.ч. 

на 19 параметров вино оказало позитивное влияние. Сравнение выявленных эффектов СКВ «Каберне 

Магарач» и «Каберне Шабо» показало, что его наибольшее положительное влияние было 

обусловлено прежде всего  более успешным противодействием стрессу. Во-первых, общая сумма 

баллов всех жалоб, как интегральная самооценка больными выраженности стресса, в основной 

группе в конце курса лечения достоверно ниже показателей в контрольной группе. Во-вторых, 

положительная динамика САД, как важного показателя гемодинамического стресса миокарда, в 

основной группе в конце курса лечения достоверно ниже показателей в контрольной группе. В-

третьих, все реакции адаптации и стресса (по Гаркави и Ридер) уменьшаются под влиянием 

дозированного потребления вина. 

В проведенных исследованиях сформулированы показания и противопоказания для велючения 

энотерапии винами в состав комплексного санаторно-курортного восстановительного лечения. 

Показанием для включения энотерапии в состав восстановительного лечения являются возможные 

нарушения антиоксидантного потенциала организма, в т.ч. при заболеваниях кардио-респираторной 

системы, включая ГБ, ИБС и ХБ, а также при психо-соматические расстройства (СХУ и др..)  

Противопоказанием к назначению энотерапии является аллергия к винограду или 

непереносимость винограда и продуктов его переработки. Противопоказанием для применения 

энотерапевтических ФПП с содержанием этанола (т.е. вина)  является возраст до 18 лет, алкоголизм и 

другие психические расстройства, сопутствующая патология нервной системы, пищеварительной 

системы и почек, а также новообразования. 

Было показано, что потребление столовых вин («Ркацители Альма», «Каберне Магарач» и 

«Каберне Шабо») в рекомендованных суточных дозах позволяет удовлетворить суточную 

потребность в полифенолах на 40%, при этом потребление этанола остаётся на безопасном суточном 

уровне (до 27 мл для мужчин и до 15 мл для женщин). Обеспечение в полном объеме потребностей 

организма в необходимых полифенолах только за счет потребления больших доз этих вин (более 300 

мл для женщин и 500 мл мужчин соответственно) приведет к превышению безопасного суточного 

уровня потребления этанола более чем в 2 раза. За счет потребления игристого вина 

«Севастопольское игристое», столового белого вина «Ркацители»  и ликерного крепкого белого вина 

«Мадера» в рекомендованных суточных дозах, пациенты могут удовлетворить суточную потребность 
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в полифенолах не более, чем на 10-15%, т.к. содержание комплекса полифенолов в этих винах 

невелико. При этом потребление этанола останется на безопасном суточном уровне. Обеспечение в 

полном объеме потребностей организма в необходимых полифенолах за счет потребления еще 

больших доз этих вин приведет к значительному потреблению этанола, значительно выше 

безопасного уровня. 

В то же время, прием вина вызывает у пациентов существенный эйфорический эффект, в 

отличие от приема безалкогольных продуктов. Поэтому такое функциональное действие вина можно 

считать важным аргументом в выборе энотерапевтического фактора. Собственно, именно по этой 

причине стихийный прием алкогольных напитков является компонентом, который пациенты часто 

самостоятельно добавляют к комплексному санаторно-курортному лечению и рекреации.  

Нормальное потребление необходимых полифеноловвинограда при соблюдении суточных доз 

приема вина в рекомендуемых безопасных границах (по потреблению этанола) может быть 

обеспечено достаточно большим потреблением овощей и фруктов, включая виноград и 

безалкогольные продукты переработки винограда. Такие продукты, благодаря высокому содержанию 

комплекса полифенолов, также оказывают не только антиоксидантное, но и дополнительное стресс-

лимитирующее действие. Кроме того, использование санаторно-курортного режима и рационального 

режима отдыха в сочетании с применением других лечебно-профилактических факторов, снижающих 

выраженность стресса, обеспечит снижение или полное устранение психологических мотивов, 

подталкивающих пациентов к нерациональному приему алкогольных напитков. 

 

Выводы 

 

1. Представленные данные литературы об эффектах применения исследованных шампанского, белых 

и красных столовых вин свидетельствуют о теоретической и практической обоснованности 

использования энотерапевтических технологий в составе комплексного санаторно-курортного 

восстановительного лечения больных ХБ, ГБ, ИБС и СХУ. Применение энотерапевтических 

технологий позволяет улучшить обеспечение организма необходимыми полифенолами. Благодаря 

этому нормализуются разнообразные функции физиологических систем, снижается действие 

факторов риска, уменьшаются клинические проявления и негативные последствия для организма 

нарушений функций стресс-лимитирующей, кардио-респираторной и нервной систем, красной крови 

и обмена липидов. 

2. Преспективным направлением энотерапевтических исследований может стать изучение эффектов 

других типов крымских вин (ликерных крепких красных, игристых полусухих красных, типа хереса и 

др.) как функциональных продуктов питания при профильной для курортов Крыма патологии. 
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Аннотация 

Динамическая электронейростимуляция (ДЭНС) – использование биологической обратной связи по 

мониторингу поверхностного импеданса кожи. В публикации представлен обзор материалов, 

посвященных проблеме применения ДЭНС в реабилитации больных с заболеваниями нервной 

системы. 

Ключевые слова: динамическая электрическая нейростимуляция, реабилитация, заболеваниям 

нервной системы. 

Abstract 

DYNAMIC ELECTRICAL NEUROSTIMULATION IN THE TREATMENT CHRONICAL ISCHEMIA 

BRAIN (SCIENCE SURVEY) 

Yezhova V.A., Tsarev A.Y., Kunitzyna L.A., Yezhov V.V., Shatrov A.A., Kolesnikova E.Y., 

Saveleva L.A.. 

«Academic Scientific Research Institute for Physical Methods of Treament, Medical Climatology and 

Rechabilitation named after I.M. Sechenov», Yalta, Crimea, Russian Federation 

Dynamic electroneurostimulation (DENS) – utilization of biological feedback monitoring the surface 

impedance of the skin. This publication provides an overview that cover contemporary problem application 

DENS for the treatment diseases nervous systems. 

Key words: dynamic electrical neurostimulation, rehabilitation, nervous system diseases. 

 

В связи с патоморфозом цереброваскулярных заболеваний, проявляющихся хронической 

ишемией мозга при церебральном атеросклерозе и его сочетаний с артериальной гипертензией, 

остеохондрозом позвоночника [1,2,4], появлением фармакоустойчивых форм, учащением побочных 

реакций, дальнейшая разработка немедикаментозных факторов, сохраняет свою актуальность. 

Современные достижения молекулярной биологии, нейрогенетики, в частности в 

ангионеврологии, в виде различных новых технологий, аппаратуры по физиотерапии создали новое 

содержание незыблемых с давних времен принципов персонализированного и дифференцированного 

подхода к пациенту [2,3,4,13]. Это открыло новые перспективы для профилактической и 

восстановительной медицины к созданию технологий с персонализированным подходом к 

назначению процедур и оценке эффективности лечения. Однако в большинстве современных 

публикаций обсуждаются преимущественно персонализированные назначения фармпрепаратов. 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

74 
 

Среди перспективных и недостаточно изученных методов низкоэнергетической физиотерапии 

определено новое направление в области разработки методов, обеспечивающих многоуровневое, 

резонансное патогенетическое воздействие – биорегулируемая динамическая 

электронейростимуляция – ДЭНС-терапия, признанная вариантом персонализированной терапии 

[2,3,4,7,13]. 

Согласно данных литературы, теоретические основы указанного воздействия с использованием 

различных методов физиотерапии были определены в многолетних научных исследованиях НИИ 

ФМЛ и МК им. И.М. Сеченова (1914-2015 г.г.) при трансцеребральной локализации электродов – 

гальванизации, электросне, лазеротерапии, ЭМИ ММД в сочетании с климато-кинезотерапией, 

ароматерапией и др. 

При разработке новых методов физиотерапии во избежание адаптации, снижающей 

эффективность процедур, необходима динамическая коррекция параметров воздействия 

соответственно изменяющемуся функциональному состоянию нервной системы пациента. В этой 

связи актуально применение аппаратуры, обеспечивающей автоматическое изменение частоты 

следования и амплитуды импульсов на основе анализа сигналов ответных индивидуальных реакций 

при изменении импеданса под электродами. Данным особенностям отвечает применение ДЭНС-

терапии [2,4,5,7,8,13,15]. 

Биорегулируемая динамическая электронейростимуляция (ДЭНС-терапия) осуществляется по 

напряжению, которое увеличивают до появления ощущений безболезненной вибрации под 

электродами. Остальные параметры воздействия регулируются автоматически. ДЭНС – коротко-

импульсный, высокоамплитудный двухфазный электрический сигнал, не повреждающий и не 

раздражающий мышцы, переносимость пациентами хорошая [2,4,7,13]. Частотный диапазон – 140-

200 Гц…60-70 Гц, продолжительность процедуры 25-30 мин., ежедневно или через день, №7-10. 

Используемая аппаратура – «ДЭНАС – МС», Россия, гг. Москва-Екатеринбург (Г.Н. Пономаренко, 

2009, 2014). 

По данным литературы в основе лечебного действия ДЭНС-терапии лежат нейрохимические 

реакции, запускающие каскад регуляторных и адаптивных механизмов, снижение АКТГ и кортизона, 

уровня соматотропного гормона, благоприятное воздействие на снижение антиоксидантного стресса, 

восстановление мощности альфа-ритма, нормализация полушарной асимметрии [2,10,13,14,15]. 

Биорегулируемая динамическая электронейростимуляция – воздействие на нервные 

проводники в зависимости от величины емкостного сопротивления тканей, избирательно 

воздействует на чувствительные и двигательные нервные проводники кожи и проходящие в их 

составе трофические волокна. При использовании указанного фактора импульсами переменного тока, 

низкой частоты, сопоставимыми по своим параметрам (форме, амплитуде и частоте) с потенциалом 

действия одиночных нервных волокон определенного типа, происходит их возбуждение, что 

приводит к локальным изменениям микроциркуляции, трофики кожи как за счет местных 

(развивающихся по механизму аксонрефлекса), так и сегментарно-рефлекторных реакций. 

По данным вышеуказанных авторов отмечены также улучшение адаптивных механизмов 

организма пациентов, ограничение передачи болевых импульсов, синхронизация прохождения 

афферентных сигналов от периферии в таламус и кору головного мозга с постсинаптическим 

торможением афферентации и подавлением процицептивной импульсации [2,5,7,8,10,13]. 

Аппараты для ДЭНС, кроме России используют в 40 странах ближнего зарубежья и Европы 

(Германия, Чехия, Болгария и др.) Они имеют Европейский сертификат соответствия [13,14]. 

Проведенные клинические исследования установили эффективность применения 

биорегулируемой электронейростимуляции в лечении заболеваний нервной системы (77%), органов 

кровообращения (72%), дыхания (78%), пищеварения (87%), костно-мышечной (79%), мочеполовой 

системы (88%), пациентов с травмами (93%) [2,3,13]. 

В мультицентровом клиническом исследовании установлена доказанная эффективность 

применения ДЭНС-терапии при лечении больных с заболеваниями нервной системы в 61% случаев, 

сердечно - сосудистой системы в 77% [2,5,6]. Указанными авторами установлена эффективность 

ДЭНС-терапии при последствиях мозгового инсульта, ГБ I–II ст. [2,10,11,12,13,15]. 

При ДЭНС периферических нервных волокон импульсные потоки приводят к активации 

основных антиноцицептивных структур мозга – центрального серого вещества и ядер шва, 

получающих полисинаптические афферентные входы преимущественно по Аβ-волокнам, 

индуцируют выделение нейронами ствола мозга эндогенных опиатов, тормозящих проведение 

патологических аффективных импульсов, болевой синдром при этом купируется [5,8,10,15]. 
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При воздействии ДЭНС-терапии отмечается улучшение микроциркуляции и трофики тканей 

[8,10,13,14,15]. 

Процедуры проводятся с помощью аппаратов "ДЭНС" (динамическая 

электронейростимуляция), при этом используются импульсные двухфазные токи длительностью от 5 

до 500 мкс (первая фаза), а вторая - затухающие синусоидальные колебания (амплитуда 

положительной части – 10-30 В, отрицательной – 10-300 В, форма которых изменяется в зависимости 

от значений полного электрического сопротивления (импеданса) поверхности кожи в 

подэлектродном пространстве. Частота импульсов зависит от значения импеданса кожи в 

подэлектродном пространстве. 

Лечебное воздействие осуществляется по локальным и сегментарно-рефлекторным методикам 

при использовании стабильной, лабильной и лабильно-стабильной. Дозирование осуществляется по 

напряжению, которое увеличивают до появления ощущения безболезненной вибрации под 

электродами, остальные параметры воздействия регулируются автоматически [2,3,6,13]. 

По данным литературы отмечен позитивный эффект в лечении параличей после мозгового 

инсульта [2,11], межпозвоночного остеохондроза с болевыми синдромами [2,5,8,9,11], 

гипертонической болезни I–II стадии [2,13], бронхиальной астмы, острых и рецидивирующих 

бронхитов [2,3,13]. 

Несмотря на опубликованные данные о применении ДЭНС-терапии, до настоящего времени 

нет обобщающих работ с анализом новых научных данных о применении этого фактора больным 

хронической ишемией мозга (ХИМ), проявляющейся церебральным атеросклерозом, в том числе в 

сочетании с артериальной гипертензией и межпозвоночным остеохондрозом шейного отдела 

позвоночника. Опубликованные данные фрагментарны, тезисного характера [11,12,14,15]. В этих 

единичных работах не представлены материалы о влиянии ДЭНС-терапии на аффективные и 

когнитивные расстройства, мотивации к коррекции образа жизни, приверженность к данному методу, 

качество жизни. 

 

Выводы 

Приведенные данные дают основания считать, что изучение механизма влияния ДЭНС-терапии 

для включения ее в комплексное лечение больных ХИМ (ЦА, ДЭ I, II ст.) и разработка новых 

технологий, как патогенетически обоснованного метода, целесообразны для повышения 

эффективности лечения указанных больных. 
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Резюме 

Бронхиальная астма (БА) - одно из наиболее распространенных заболеваний современности. В статье 

приведены современные взгляды на фенотипы БА, подходы к выделению фенотипов, определению 

фенотипспецифической терапии. На этапе реабилитации также необходимо определять фенопиты для 

назначения направленной фенотипспецифической реабилитации. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, фенотипы, реабилитация. 

 

Abstract 

MODERN VIEW ON PHENOTYPES OF BRONCHIAL ASTHMA AT REHABILITATION 

(SCIENTIFIC REVIEW) 

Dudchenko L.Sh. 

Bronchial Asthma (BA) one of the most widespread diseases of the present. Modern views on phenotypes of 

BA, approaches to allocation of phenotypes, definition of  phenotypspecific therapy are given in article. At a 

stage of rehabilitation it is also necessary to define phenotypes for purpose of the directed phenotypspecific 

rehabilitation.  

Key words: bronchial asthma, phenotypes, rehabilitation. 

 

Бронхиальная астма (БА) – одно из наиболее распространенных хронических заболеваний, 

представляющих серьезную медицинскую и социально-экономическую проблему. По данным 

Всемирной организации здравоохранения в настоящее время около 300 млн человек в мире страдают 

БА. Согласно прогнозам к 2025 г. этот показатель увеличится на 100 млн. человек. Ежегодно от БА 

умирает 250 000 больных  [1]. В большинстве стран распространенность заболевания возрастает, что 

обусловлено рядом факторов, таких как загрязнение воздуха и воды, обилие в рационе современного 

человека модифицированных продуктов питания и продуктов, содержащих консерванты, 

стабилизаторы, огромный спектр средств бытовой химии и косметики, воздействие 

профессиональных вредностей, пассивное курение и т.д. [2]. 
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Согласно результатам исследований, проведенных в Институте иммунологии, в России 

зарегистрировано 1,3 млн больных БА. Результаты эпидемиологических исследований в России 

свидетельствуют о том, что распространенность БА среди детей и подростков достигает 9-10%, а 

среди взрослых – 5%.  В структуре больных БА дети в возрасте до 14 лет составляют 18,4%, 

подростки от 14 до 18 лет – 7,2%, взрослые – 74,4%.  Популяция пациентов с БА представлена в 

основном лицами трудоспособного возраста  Показатель заболеваемости россиян в 2010 г. составил 

73,2% на 100 000 населения [3]. 

Не смотря на достижения современной науки в области изучения этого заболевания, проблема 

достижения контроля над симптомами, как основной цели лечения БА на сегодняшний день остается 

актуальной. Так в России зарегистрировано 41,75% случаев тяжелой персистирующей БА, 19,16% - 

среднетяжелой, 15,36 – легкой персистирующей и 23,73% - интермиттирующей  БА. Отсутствие 

контроля над заболеванием приводит к неэффективному расходованию ресурсов здравоохранения, 

росту непрямых затрат, обусловленных временной утратой нетрудоспособности, инвалидностью и 

летальностью [3].  

Заболевание поражает все возрастные категории населения и при неэффективном контроле 

приводит к значительному нарушению качества жизни, а в части случаев  к смерти больных. В ходе 

крупных проспективных исследований установлено, что до 71% детской БА сохраняется и во 

взрослом возрасте.  

Современное ведение БА требует глубоко анализа факторов, способствующих 

прогрессированию заболевания, развитию обострений,  затрудняющих подбор базисной 

противовоспалительной терапии. Таким образом, в ведении БА важно не только определить успех в 

достижении контроля заболевания, но и определить тот клинико-патогенетический вариант течения, 

который формирует прогноз заболевания и определяет ответ на терапию. В последнее время все 

большее внимание ученых обращено к выделению фенотипов БА. Понятие «фенотип» включает 

видимые характеристики организма, обусловленные взаимодействием его генетической 

составляющей и факторов внешней среды. Суть фенотипизации в медицине – это оптимизация 

диагностики, лечения и профилактики заболеваний [4]. 

При проведении фенотипирования учитывается влияние этиологических тригерров, 

особенности клинического течения, необходимость персонализированной терапии. Особое значение 

имеет признание гетерогенности воспаления при БА, выявление новых фенотипов воспаления [5]. 

Фенотипы позволяют сформировать новое представление о патогенезе заболевания, прогнозировать 

реакцию на лечение и динамику развития БА [6]. 

Клиническое фенотипирование позволяет распределять больных по подгруппам с учетом 

клинических данных, функциональных показателей и триггерных факторов [7], осуществлять 

персонализированную терапию и прогнозировать эффективность лечения, устанавливать при каких 

фенотипах целесообразно применение тех или иных лекарств. Основная цель фенотипирования – 

облегчить выбор наиболее эффективной терапии, особенно у трудно курабельных больных БА. 

Для определения фенотипов БА используются и данные генетического исследования. Но, 

несмотря на масштабные исследования генетических механизмов БА, генетические основы БА во 

многом остаются неизвестными. Все более очевидной становится генетическая гетерогенность, 

полигенность БА. Для повышения диагностической эффективности рекомендуется использовать 

однородные и укрупненные фенотипы БА.  

Формирование фенотипов осуществляется 2 методами: от комплекса признаков – к фенотипам 

и лечению с разработкой фенотип – специфической терапии; от клинического образа болезни, 

сформированного в итоге фенотипа - к расшифровке этиологических и патогенетических механизмов 

и персонализированной терапии. Первый путь для разработки лекарственных фенотипспецифических 

препаратов. Второй путь – ближе к применению в лечебной практике с использованием имеющихся в 

настоящее время лекарственных препаратов и методов немедикаментозной терапии [8]. 

К настоящему времени в литературе приведено много данных по фенотипированию БА. При 

масштабном исследовании по фенотипированию больных БА (n=22368) выявлено 5 фенотипов: 

аллергический; неаллергический; аспириновый; связанный с инфекцией; связанный с физической 

нагрузкой [9]. 

Наиболее клинически значимые результаты были получены при фенотипировании с 

использованием данных цитологического исследования мокроты. Фенотипы, определяемые типом 

воспаления, выявляются на основании процентного содержания клеток в индуцированной мокроте:  

- при эозинофильном фенотипе – более 3% эозинофилов,  

- при нейтрофильном – более 61% нейтрофилов,  
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- при малогранулоцитарном фенотипе эозинофилы и нейтрофилы обнаруживаются в 

нормальном процентном соотношении [10].  

Морфологические отличия эозинофильного и нейтрофильного фенотипов БА касаются 

формирования субэпителиального фиброза у лиц с эозинофильным фенотипом БА и эмфиземы 

легких  - с нейтрофильным фенотипом [11]. 

В последнее время выделять фенотипы БА начали и путем проведения  кластерного анализа. 

Кластерный анализ – это способ группировки многомерных объектов, основанный на представлении 

результатов отдельных наблюдений точками подходящего геометрического пространства с 

последующим выделением групп как «сгустков» этих точек.  Идентификация фенотипов БА с 

помощью кластерного анализа, проведенная в ряде последних исследований, также позволяет 

выделить несколько фенотипов тяжелой БА: - раннюю атопическую; позднюю с выраженным 

эозинофильным воспалением; позднюю, ассоциированную с ожирением [12, 13, 14]. 

В последнее время выделен и доказан фенотип «БА+ХОБЛ», для которого характерны более 

тяжелые формы с высокой частотой обострений по сравнению с изолированными заболеваниями БА 

и ХОБЛ [15]. Одним из факторов возникновения и обострения фенотипа «БА+ХОБЛ» могут быть 

респираторные вирусные и бактериальные инфекции, которые вызывают воспаление и дисбаланс 

цитокинов, что может приводить к аллергизации организма и последующему развитию БА [16]. У 

больных  с фенотипом «БА+ХОБЛ» при обследовании методом ИФА в 100% образцов 

индуцированной мокроты выявлены провоспалительные цитокины IL-8, IFN-γ  и IL-1β, участвующие 

в патогенезе БА и ХОБЛ. У 41-44% больных выявляются цитокины IL-6, IFN-α, IL-4 и TGF-β1, 

последний из которых способствует фиброзным процессам, у 11% - TNF-α.  Известно, что при 

недостатке IFN возможна хронизация внутриклеточных инфекций [17, 18, 19].  

Целью выделения фенотипов БА является назначение наиболее эффективной фенотип-

специфической терапии, которая подразумевает при атопическом фенотипе рекомендовать 

аллергенспецифическую иммунотерапию (АСИТ), при тяжелой атопической БА - анти-IgE-терапию, 

при эозинофильной БА наиболее целесообразно назначение ингаляционных глюкокортикостероидов 

(ИГКС), а при  неэозинофильной БА имеет смысл комбинация ингаляционных 

глюкокортикостероидов с пролонгированными β2-агонистами и т.д. [4].  Взвешенный подход к 

противовоспалительной терапии может быть полезен для контроля симптомов, успешного 

уменьшения объема терапии в дальнейшем, предотвращения ремоделирования бронхов, снижение 

риска обострений. Основой базисной терапии являются препараты, имеющие 

противовоспалительную активность. ИГКС остаются краеугольным камнем терапии БА, но и 

антилейкотриеновые препараты являются важным компонентом базисной терапии БА, и отличными 

от ИГКС механизмами устраняет воспаление в дыхательных путях [20].  

При оценке эффективности использования фенотипов и эндотипов БА для выбора 

персонализированной фенотип-специфической терапии отмечается безусловная польза для выбора 

терапии цитограммы индуцированной мокроты: при наличии эозинофильного фенотипа 

прогнозируется высокая эффективность ИГКС, а при неэозинофильном (нейтрофильном) фенотипе 

мокроты – благотворное влияние макролидов и антихолинергических препаратов длительного 

действия. [21, 22]. 

Пациенты с высоким содержанием эозинофилов в мокроте больше склонны к стабильному 

течению БА. [23]. У пациентов с тяжелой БА чаще всего определяется пангранулоцитарный профиль 

воспаления, в котором присутствуют и эозинофилы, и нейтрофилы. Именно такой, смешанный тип 

воспаления ассоциируется с более тяжелым течением заболевания [24]. 

В последних пересмотрах международного согласительного документа по диагностики и 

лечению БА (GINA) начиная с 2014г. приводятся фенотипы БА [1]: 

- аллергическая БА: наиболее легко распознаваемый фенотип, часто начинается в детстве, 

связан с наличием аллергических заболеваний (атопический дерматит, аллергический ринит, пищевая 

или лекарственная аллергия) в анамнезе или у родственников. При исследовании индуцированной 

мокроты до лечения часто выявляется эозинофильной воспаление. Хороший ответ на терапию ИГКС. 

- неаллергическая БА: у взрослых больных, БА не связанная с аллергией. Воспаление в 

дыхательных путях может быть нейтрофильным, эозинофильным или малогранулоцитарным. Не 

очень хороший ответ на терапию ИГКС. 

- БА с поздним дебютом: БА возникает во взрослом возрасте, чаще у женщин, аллергия чаще 

отсутствует. Для терапии требуются высокие дозы ИГКС, наблюдается относительная 

рефрактерность к ИГКС. 
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- БА с фиксированной обструкцией дыхательных путей: у пациентов с длительным анамнезом, 

в результате ремоделирования дыхательных путей. 

- БА у больных с ожирением: пациенты с ожирением и БА, выражены респираторные 

симптомы и имеет место незначительной эозинофильное воспаление. 

Представляет интерес поднятый в литературе вопрос о стабильности фенотипов. Было 

проведено исследование с повторным определением фенотипов течения БА на протяжении 10 лет у 

3320 взрослых. Сохранение фенотипа отмечено у 54-88%. [25]. Неблагоприятная динамика чаще 

наблюдалась у больных с неаллергическим фенотипом. Нередко происходит смена фенотипа 

воспаления по данным цитологического исследования мокроты. На фенотип воспаления могут 

оказывать влияние факторы окружающей среды, аллергены, сезонные изменения, экологические 

факторы, инфекция органов дыхания, терапия ИГКС  [26,27]. 

По обобщенным данным различных авторов даже при применении современных методов 

лечения добиться контроля над течением БА удается у ≤ 50% больных, низка эффективность лечения 

больных с тяжелым течением БА. Вероятно, достигнута максимальная возможность получения 

положительного эффекта при применении используемых в настоящее время лекарственных  средств 

и современной методологии лечения, нужны новые, основанные на новых методах действия, 

лечебные методики, новые средства доставки лекарственных препаратов.  [8] 

Возможные направления для решения этой задачи: 

- совершенствование применения старых и создание новых, основанных на современных 

научных данных, лекарственных препаратов и средств их доставки (для лечения болезни), 

- совершенствование применения старых и создание новых, основанных на современных 

научных данных, методов немедекаментозного лечения (помощь пациенту), 

- разработка лекарственных комплексов и немедикаментозной терапии в различные фазы 

болезни с учетом индивидуальных особенностей течения БА (персонализированная интегративная 

терапия), 

- доклиническая диагностика имеющихся биологических дефектов и первичная доклиническая 

профилактика БА.  

Кроме правильно подобранной персонализированной контролирующей терапии важна и 

адекватная персонализированная реабилитации. 

Основные задачи комплексной реабилитации БА: снижение активности аллергического 

воспаления в бронхах; снижение гиперреактивности бронхов; уменьшение влияния триггеров; 

улучшение бронхиальной проходимости;  восстановление адекватной вегетативной нервной 

регуляции бронхов; модуляция иммунного ответа путем восстановления адекватных 

нейроэндокринных и иммунных взаимоотношений; поддержание рациональных вентиляционно-

перфузионных соотношений; благоприятное влияние на сопутствующую патологию, отягощающую 

течение БА. 

Климатические условия Южного берега Крыма обладают необходимыми для реабилитации 

пульмонологических больных свойствами: теплый и сухой воздух, малая амплитуда суточной 

температуры, умеренная влажность, постоянное движение и ионизация воздуха.   

Реабилитационные программы реализуются специальными мероприятиями, направленными на 

ликвидацию или уменьшение выраженности аллергических проявлений, восстановление или 

улучшение нарушенной функции дыхания, тренировку адаптационных механизмов организма, 

повышение его общей резистентности.  

Индивидуализация легочной реабилитации с учетом определения фенотипов пациентов, 

поступающих на санаторно-курортное лечение позволит определить чувствительность к 

климатотерапии и дифференцированно подходить к назначению методов восстановительного  

лечения.  
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Аннотация 

Научный обзор посвящен анализу литературных данных по применению  нагрузочных  

респираторных  тренировок с использованием сниженной концентрации кислорода и повышенного 

содержания углекислого газа во вдыхаемом воздухе. В отечественных и зарубежных публикациях на 

основании многочисленных исследований делается вывод о положительном влиянии таких 

тренировок на состояние организма человека. При этом подчеркивается преимущество в силе 

воздействия комбинированного гипоксически-гиперкапнического стимула (ГГС) по сравнению с 

раздельным влиянием гипоксического или гиперкапнического фактора. Большинство исследователей 

квалифицирует гипоксически-гиперкапнические тренировки как мощный неспецифический  

физический адаптоген, воздействующий на весь организм в целом. В обзоре отражены современные 

представления по механизму действия ГГС и приводятся сведения по его техническому обеспечению.   

Ключевые слова: гипоксия, гиперкапния,  немедикаментозная  реабилитация 

 

Abstract 

PHYSIOLOGICAL ASPECTS OF THE USE OF HYPOXIC-HYPERCAPNIC TRAININGS DURING  

NON MEDICINE REHABILITATION 

Kovalchuk S.I., Kovganko A.A., Dudchenko L.Sh. 

«Academic Scientific Research Institute for Physical Methods of Treatment, Medical Climatology and 

Rehabilitation named after I.M. Sechenov», Yalta,  Republic of Crimea, Russian Federation,  

 The literature review is devoted to the analysis of published data on the use of respiratory training 

load with a reduced concentration of oxygen and high carbon dioxide concentration in the inspired air. In 

domestic and foreign publications on the basis of numerous studies concludes that the positive effect of such 

training on the state of the human body. It emphasizes the advantage of the combined strength of the impact 

of hypoxic-hypercapnic stimulus (HHS) compared to separate the influence of hypoxic or hypercapnic 

factor. Most researchers qualifies hypoxic-hypercapnic exercise as a potent non-specific physical adaptogen, 

acting on the whole body. In a review of the present views on the mechanism of action of HHS and provides 

information on its technical support. 

Key words: hypoxia, hypercapnia, non medicine rehabilitation. 

 

Разработка инновационных  корригирующих технологий, направленных на сохранение, 

восстановление и повышение функциональных возможностей организма больного человека, является 

основной стратегией современной восстановительной медицины. Поддержание физического и 

психического здоровья, профессиональной работоспособности, продление профессионального 

долголетия является одной из актуальных проблем современной реабилитационной медицины 

[23,22]. 

В современных условиях данная проблема чаще всего решается применением 

сильнодействующих фармакологических препаратов, нередко обладающих выраженными и 

многочисленными побочными эффектами. В этой связи поиск новых, немедикаментозных средств, 

имеющих минимум побочных эффектов и направленных на сохранение, восстановление и 

поддержание работоспособности, расширение функциональных возможностей представляется 

актуальным и своевременным [7,6,]. 

В настоящее время в системе профилактических и лечебно-реабилитационных воздействий,  

назначаемых с целью восстановления сниженной профессиональной работоспособности и 

функциональных резервов организма, все чаще применяются методы воздействия на организм, 

представляющие собой какой-либо фактор физической природы. В ряду таких средств особое место 

принадлежит физическим факторам «общего» действия, поскольку подобные методы индуцируют 
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позитивные сдвиги на организменном уровне [15,19]. Из таких факторов физиологическое 

обоснование и практическое применение нашли: лечебная физическая культура, гипербарическая 

оксигенация, ультрафиолетовое облучение, транскраниальная электростимуляция, климатотерапия, 

бальнеотерапия, низкоинтенсивная ДМВ-терапия и ряд других [16,19,20,8]. 

 К одному из перспективных коррекционных методов в настоящее время относят  

гипоксические тренировки. Ряд исследователей [3,14,9,6]. обосновали данный метод в качестве 

эффективного способа восстановления профессиональной работоспособности, лечения и 

профилактики соматических заболеваний. 

Однако диапазон тренирующего и лечебного действия гипоксии имеет существенные 

ограничения. К важнейшему из них относится развитие в организме гипокапнии и газового алкалоза, 

являющихся крайне нежелательными явлениями, которые резко снижают эффективность 

гипоксических тренировок [5,11,20]. Простым способом их нивелирования является добавление во 

вдыхаемую  газовую смесь СО2, что приводит к сочетанному действию  гипоксии и гиперкапнии на 

организм. 

Исследования, проведенные отечественными учеными [13,12,17,21], показали высокую 

эффективность гипоксически-гиперкапнических тренировок. Были  выявлены различные механизмы 

адаптогенного  воздействия. Показано, что  важным моментом для регуляции дыхания 

является взаимодействие гуморальных стимулов дыхания. Оно проявляется, например, в том, что на 

фоне повышенного артериального напряжения СО2 или увеличенной концентрации водородных 

ионов вентиляторная реакция на гипоксемию становится интенсивнее. Поэтому снижение 

парциального давления кислорода и одновременное повышение парциального давления углекислого 

газа в альвеолярном воздухе вызывают нарастание легочной вентиляции, превышающее 

арифметическую сумму ответов, которые вызывают эти факторы, действуя порознь. 

Физиологическое значение этого явления заключается в том, что указанное сочетание стимуляторов 

дыхания имеет место при мышечной деятельности, которая сопряжена с максимальным подъемом 

газообмена и требует адекватного ему усиления работы дыхательного аппарата. 

Установлено, что гипоксемия снижает порог и увеличивает интенсивность вентиляторной 

реакции на СО2. Однако, у человека при недостатке кислорода во вдыхаемом воздухе увеличение 

вентиляции происходит лишь при условии, когда артериальное напряжение СО2 составляет не менее 

30 мм рт.ст. При уменьшении парциального давления О2 во вдыхаемом воздухе (например, при 

дыхании газовыми смесями с низким содержанием О2, при пониженном атмосферном давлении в 

барокамере или в горах) возникает  гипервентиляция, направленная на предупреждение 

значительного снижения парциального давления О2 в альвеолах и напряжения его в артериальной 

крови. При этом из-за гипервентиляции наступает снижение парциального давления СО2 в 

альвеолярном воздухе и развивается гипокапния, приводящая к уменьшению возбудимости 

дыхательного центра. Поэтому при гипоксической гипоксии, когда парциальное давление СО2 во 

вдыхаемом воздухе снижается до 12 кПа (90 мм рт.ст.) и ниже, система регуляции дыхания может 

лишь частично обеспечить поддержание напряжения О2 и СО2 на должном уровне. В этих условиях, 

несмотря на гипервентиляцию, напряжение О2 все же  снижается,  и возникает умеренная  

гипоксемия. 

В таких случаях организм вынужден включать компенсационные механизмы, регулирующие 

дыхательную активность. Активизируются  функции центральных и периферических 

рецепторов. Так, импульсация хеморецепторов каротидного тельца усиливает эффект стимуляции 

медуллярных хемочувствительных структур. Взаимодействие центральных и периферических 

хеморецепторов имеет жизненно важное значение для организма, например, в условиях дефицита О2. 

При гипоксии из-за снижения окислительного метаболизма в мозге чувствительность медуллярных 

хеморецепторов ослабевает или исчезает, вследствие чего снижается активность дыхательных 

нейронов. Дыхательный центр в этих условиях получает интенсивную стимуляцию от артериальных 

хеморецепторов, для которых гипоксемия является адекватным раздражителем. Таким образом, 

артериальные хеморецепторы служат «аварийным» механизмом реакции дыхания на изменение 

газового состава крови, и, прежде всего, на дефицит кислородного снабжения мозга. 

Гипоксически-гиперкапнические воздействия вызывают в организме  значительные сдвигами 

субъективного состояния, приводят к развитию широкого спектра приспособительных реакций, 

наиболее существенными из которых являются: 3-4-кратное увеличение вентиляции легких,  

интенсификация тканевой микроциркуляции (в среднем на 35-45%). Адаптивные сдвиги, при  

гипоксически-гиперкапнических тренировках проявляются в снижении реактивности показателей 
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кровообращения и внешнего дыхания, в оптимизации микроциркуляции, совершенствовании 

регуляции вегетативных функций, увеличении кислородной емкости крови.  

У человека относительное постоянство напряжения О2 и          СО2 артериальной крови 

сохраняется даже при физической работе, когда потребление О2 и образование СО2 возрастает в не-

сколько раз. Это возможно потому, что при работе вентиляция легких увеличивается 

пропорционально интенсивности метаболических процессов. Избыток СО2 и недостаток О2 во 

вдыхаемом воздухе также вызывает увеличение объемной скорости дыхания, благодаря чему 

парциальное давление О2 и СО2 в альвеолах и в артериальной крови почти не изменяется. 

Особое место в  гуморальной регуляции деятельности дыхательного центра имеет изменение в 

крови напряжения СО2. При вдыхании газовой смеси, содержащей 5-7% СО2, увеличение 

парциального давления СО2 в альвеолярном воздухе задерживает выведение СО2 из венозной крови. 

Связанное с этим повышение напряжения СО2 в артериальной крови приводит к увеличению 

легочной вентиляции в 6-8 раз. Благодаря такому значительному увеличению объема дыхания, 

концентрация СО2 в альвеолярном воздухе возрастает не более, чем на 1%. Увеличение содержания 

СО2 в альвеолах на 0.2% вызывает увеличение вентиляции легких на 100%. Роль СО2 как главного 

регулятора дыхания, выявляется и в том, что недостаток содержания СО2 в крови понижает 

деятельность дыхательного центра и приводит к уменьшению объема дыхания и даже к полному 

прекращению дыхательных движения (апное). Это происходит, например, при искусственной 

гипервентиляции: произвольное увеличение глубины и частоты дыхания приводит к гипокапнии — 

снижению парциального давления СО2 в альвеолярном воздухе и артериальной крови. Поэтому 

после прекращения гипервентиляции появление очередного вдоха задерживается, а глубина и частота 

последующих вдохов вначале снижается. 

Указанные изменения газового состава внутренней среды организма оказывают влияние на 

дыхательный центр опосредованно, через  специальные  хемочувствителъные рецепторы, 

 расположенные непосредственно в структурах  продолговатого мозга 

(«центральные хеморецепторы«)  и в сосудистых рефлексогенных зонах («периферические 

хеморецепторы«). 

Центральными (медуллярными) хеморецепторами, постоянно участвующими в регуляции 

дыхания, называют нейрональные структуры в продолговатом мозге, чувствительные к напряжению 

СО2 и кислотно-щелочному состоянию омывающей их межклеточной мозговой жидкости. 

Хемочувствительные зоны имеются на переднебоковой поверхности продолговатого мозга около 

выходов подъязычного и блуждающего нервов в тонком слое мозгового вещества на глубине 0.2-0.4 

мм. Медуллярные хеморецепторы постоянно стимулируются ионами водорода в межклеточной 

жидкости ствола мозга, концентрация которых зависит от напряжения СО2 в артериальной крови. 

Спинномозговая жидкость отделена от крови гемато-энцефалическим барьером, относительно 

непроницаемым для ионов Н+ и НСО3, но свободно пропускающим молекулярный СО2. При 

повышении напряжения СО2 в крови он диффундирует из кровеносных сосудов головного мозга в 

спинномозговую жидкость, в результате чего, в ней накапливаются ионы Н+, которые стимулируют 

медуллярные хеморецепторы. При повышении напряжения СО2 и концентрации водородных ионов в 

жидкости, омывающей медуллярные хеморецепторы, увеличивается активность инспираторных и 

падает активность экспираторных нейронов дыхательного центра продолговатого мозга. В результате 

этого, дыхание становится более глубоким и вентиляция легких растет, главным образом, за счет 

увеличения объема каждого вдоха. Напротив, снижение напряжения СО2 и подщелачивание 

межклеточной жидкости ведет к полному или частичному исчезновению реакции увеличения объема 

дыхания на избыток СО2 (гиперкапнию) и ацидоз, а также к резкому угнетению инспираторной 

активности дыхательного центра вплоть до  остановки дыхания. 

Периферические хеморецепторы, воспринимающие газовый состав артериальной крови, 

расположены в двух областях: 1) в дуге аорты, 2) в месте деления (бифуркации) общей сонной 

артерии (каротидный синус); т.е. в тех же зонах, что и барорецепторы, реагирующие на изменения 

кровяного давления. Однако, хеморецепторы представляют собой самостоятельные образования, 

заключенные в особых тельцах - клубочках или гломусах, которые находятся вне сосуда. Аффе-

рентные волокна от хеморецепторов идут: от дуги аорты — в составе аортальной ветви блуждающего 

нерва, а от синуса сонной артерии — в каротидной ветви языкоглоточного нерва, так называемом 

нерве Геринга.  Первичные афференты синусного и аортального нерва проходят через 

ипсилатеральное ядро солитарного тракта. Отсюда хеморецептивные импульсы поступают к 

дорсальной группе дыхательных нейронов продолговатого  мозга. 
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Артериальные хеморецепторы вызывают рефлекторное увеличение легочной вентиляции в 

ответ на снижение напряжения кислорода в крови (гипоксемию). Даже в обычных  (нормоксических) 

 условиях эти рецепторы находятся в состоянии постоянного возбуждения, которое исчезает только 

при вдыхании человеком чистого кислорода. Уменьшение напряжения кислорода в артериальной 

крови ниже нормального уровня вызывает усиление афферентации из аортальных и синокаротидных 

хеморецепторов. 

Вдыхание гипоксической смеси ведет к учащению и увеличению регулярности импульсов, 

посылаемых хеморецепторами каротидного тельца. Повышению напряжения СО2 артериальной 

крови и соответствующему подъему вентиляции также сопутствует рост импульсной активности, 

направляемой в дыхательный центр от хеморецепторов  каротидного синуса. Особенность роли, 

которую играют артериальные хеморецепторы в контроле за напряжением углекислоты, состоит в 

том, что они ответственны за начальную, быструю, фазу вентиляторной реакции на гиперкапнию. 

При их денервации указанная реакция наступает позднее и оказывается более вялой, так как 

развивается в этих условиях лишь после того, как повысится напряжение  СО2 области 

хемочувствительных  мозговых структур. 

Гиперкапническая стимуляция артериальных хеморецепторов, подобно гипоксической, носит 

постоянный характер. Эта стимуляция начинается при пороговом напряжении СО2 20-30 мм рт.ст и, 

следовательно, имеет место уже в условиях нормального напряжения СО2 в артериальной крови 

(около 40 мм рт.ст.). 

Важным моментом для регуляции дыхания является взаимодействие гуморальных стимулов 

дыхания. Оно проявляется, например, в том, что на фоне повышенного артериального напряжения 

СО2 или увеличенной концентрации водородных ионов вентиляторная реакция на гипоксемию 

становится интенсивнее. Поэтому снижение парциального давления кислорода и одновременное 

повышение парциального давления углекислого газа в альвеолярном воздухе вызывают нарастание 

легочной вентиляции, превышающее арифметическую сумму ответов, которые вызывают эти 

факторы, действуя порознь. Физиологическое значение этого явления заключается в том, что 

указанное сочетание стимуляторов дыхания имеет место при мышечной деятельности, которая 

сопряжена с максимальным подъемом газообмена и требует адекватного ему усиления работы дыха-

тельного аппарата. 

Установлено, что гипоксемия снижает порог и увеличивает интенсивность вентиляторной 

реакции на СО2. Однако, у человека при недостатке кислорода во вдыхаемом воздухе увеличение 

вентиляции происходит лишь при условии, когда артериальное напряжение СО2 составляет не менее 

30 мм рт.ст. При уменьшении парциального давления О2 во вдыхаемом воздухе (например, при 

дыхании газовыми смесями с низким содержанием О2, при пониженном атмосферном давлении в 

барокамере или в горах) возникает гипервентиляция, направленная на предупреждение 

значительного снижения парциального давления О2 в альвеолах и напряжения его в артеальной 

крови. При этом из-за гипервентиляции наступает снижение концентрации СО2 в альвеолярном 

воздухе и развивается гипокапния, приводящая к уменьшению возбудимости дыхательного центра. 

Поэтому при гипоксической гипоксии, когда парциальное давление СО2 во вдыхаемом воздухе 

снижается до 12 кПа (90 мм рт.ст.) и ниже, система регуляции дыхания может лишь частично 

обеспечить поддержание напряжения О2 и СО2 на должном уровне. В этих условиях, несмотря на 

гипервентиляцию, напряжение О2 все же  снижается,  и возникает умеренная  гипоксемия. 

В регуляции дыхания функции центральных и периферических рецепторов постоянно 

дополняют друг друга и, в общем, проявляют синергизм. Так, импульсация хеморецепторов 

каротидного тельца усиливает эффект стимуляции медуллярных хемо-чувствительных структур. 

Взаимодействие центральных и периферических хеморецепторов имеет жизненно важное значение 

для организма, например, в условиях дефицита О2. При гипоксии из-за снижения окислительного 

метаболизма в мозге чувствительность медуллярных хеморецепторов ослабевает или исчезает, 

вследствие чего снижается активность дыхательных нейронов. Дыхательный центр в этих условиях 

получает интенсивную стимуляцию от артериальных хеморецепторов, для которых гипоксемия 

является адекватным раздражителем. Таким образом, артериальные хеморецепторы служат «ава-

рийным» механизмом реакции дыхания на изменение газового состава крови, и, прежде всего, на 

дефицит кислородного снабжения мозга. 

Как показала клиническая практика, измененная  газовая  среда может быть использована в 

качестве  мощного стимула корригирующего влияния  на организм и  находит в настоящее время 

довольно широкое применение. [4,25,15].   Гипоксию следует рассматривать как фактор повышения  

неспецифической  резистентности  организма [1,2]. 
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 Другой возможностью  целенаправленного влияния на физиологические функции человека 

является применение  гиперкапнических    стимулирующих воздействий. Метаболическая 

углекислота,  конечный  продукт обмена веществ, играет  важную роль в  обеспечении  

биохимических реакций.  Как было показано ранее углекислый газ –  уникальный  стимулятор 

центральной нервной системы, сосудистого тонуса, гемодинамики, главный фактор в регуляции 

функций дыхания и газообмена. Дыхание гиперкапническими газовыми смесями   способствует 

проявлению    феномена   «запирания»   метаболической углекислоты, в результате чего рСО2 

артериальной крови значительно увеличивается, влияя на скорость диссоциации оксигемоглобина 

[13,24].  В этой связи профилактическое   значение   влияния гиперкапнических     процедур  

проявляется в ликвидации гипоксии тканей.   

Для воздействия гипоксией и гиперкапнией с лечебной целью, а также с целью повышения 

спортивной работоспособности используются самые различные способы. В первую очередь это, 

конечно, дыхательные упражнения гипоксически-гиперкапнические  дыхательные тренировки. 

Многие из них  связаны со снижением дыхательной активности, однако отличаются друг от друга как 

по степени переносимости, так и по степени воздействия на дыхательные мышцы.  

Необходимо отметить, что во второй половине XX в. роль дыхательной гимнастики в 

оздоровлении человека приобрела особую значимость. В это время было разработано множество 

методик, нашедших широкое применение как в традиционной, так и в нетрадиционной медицине.  

Примером наиболее доступной формы гипоксически-гиперкапнических тренировок   

воздействий может быть произвольная задержка дыхания. Часто используют и такой вариант 

гипоксически-гиперкапнических тренировок как метод возвратного дыхания. Выдох и вдох 

производятся в так называемый мешок Дугласа объемом 40 л, но бывают и другие модификации. 

Вместо мешка Дугласа можно применять обычный полиэтиленовый мешочек[12],  что сокращает 

время процедуры. Концентрация кислорода в процессе дыхания в таком пакете будет падать, а 

количество углекислого газа возрастать. 

Иногда используется и такой  способ достижения гипоксии-гиперкапнии, как помещение 

людей в гермокамеры. Гермокамеры - помещение, изолированное от внешнего воздушного 

пространства. Помещают  туда группу испытуемых и наблюдают за их ответной физиологической 

реакцией на дыхание воздухом с постепенным снижением концентрации кислорода и прогрессивно 

увеличивающимся содержанием СО2. В определенный момент пациентов из гермокамеры  

выпускают.  

 Изучение физиологического состояния людей в условиях гермообъема имеет важное 

практическое значение для определения и создания жизненно необходимых условий для некоторых 

профессий (авиация, космонавтика, подводные лодки, шахты и др.).   

Хорошим способом тренировки является дыхание гипоксическими газовыми смесями. 

Готовятся такие смеси следующим образом. Обычный воздух пропускается через наркозный аппарат 

и смешивается с азотом. Концентрация кислорода в таком воздухе, естественно, снижается. Чаще 

всего с лечебной и тренировочной целью используются смеси, содержащие 10% О2. 

Популярным  способом гипоксически-гиперкапнической  тренировки  является дыхание через 

дополнительное дыхательное мертвое пространство [21]. Чаще всего это трубка определенной длины 

и объема. Чтобы такая трубка занимала поменьше места, ее S-образно изгибают. Человек выдыхает 

воздух в трубку и затем вдыхает воздух из трубки. Газообмен с окружающим пространством, таким 

образом, замедляется. Воздух трубки лишь частично смешивается с окружающим пространством. 

Поэтому человек вдыхает пониженное содержание О2 и повышенное СО2 тот самый воздух, который 

он перед этим только что выдохнул в трубку. Фактически это разновидность возвратного дыхания, 

обеспечивающая постоянное соотношение гипоксического  и гиперкапнического стимулов.  

Определенный интерес клиницистов вызывает  метод К.П. Бутейко. В основе метода Бутейко 

лежат дыхательные упражнения, направленные на носовое дыхание, уменьшение глубины дыхания и 

релаксацию. Теория Бутейко была основана на предположении, что астматики хронически дышат 

слишком глубоко и упражнения направлены на то, чтобы научить их дышать менее глубоко. Цель 

заключается в том, чтобы переучиться дышать обычным образом, сродни некоторым видам йоги.  

Эффективность метода Бутейко была подтверждена и за рубежом. Например, изданные в 2008 

году британские указания по лечению астмы (англ. British Guideline on the Management of Asthma, 

2008) разрешили врачам в Великобритании рекомендовать метод Бутейко и подтвердили, что он 

«может рассматриваться в качестве помощи пациентам в контролировании симптомов астмы». 

Указания также присваивают клиническим исследованиям метода Бутейко класс 'B', что означает 

наличие поддерживающих его клинических испытаний высокого качества. Этот метод — 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%99%D0%BE%D0%B3%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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единственная дополнительная терапия астмы, одобренная Британским торакальным обществом 

(англ. British Thoracic Society). Принцип управления дыханием заложен и в популярной методике 

А.Н. Стрельниковой, где регуляция длительности вдоха и выдоха сочетается с комплексом 

физических упражнений. 

Определенный практический интерес в обществе вызывают индивидуальные дыхательные 

тренажеры. Разработано много моделей таких приборов. Одни из них затрудняют дыхание 

атмосферным воздухом (специальная ротоносовая маска), другие построены по принципу 

возвратного дыхания, только в очень маленькие емкости. Есть устройства, хитроумно 

сконструированные на основе дополнительного мертвого пространства таким образом, что их можно 

носить за спиной во время ходьбы, бега и др. аэробных упражнений.  

Для целей научного анализа достигаемых результатов курса гипоксически-гиперкапнических 

воздействий можно использовать в качестве тренажера исследовательский комплекс, в состав 

которого входит спирограф с выключенным поглотителем СО2, газоанализатор и регистрирующее 

устройство в виде двух координатного самописца.  Во время процедуры с помощью самописца 

записывается аналоговая кривая (нагрузочная вентилограмма), отражающая динамику 

вентиляторного ответа на прогрессирующую экзогенную гиперкапнию и гипоксию одновременно в 

двух измерениях («развертка» по оси Y) – по времени и по концентрации углекислого газа во 

вдыхаемом воздухе [12,10].   

С помощью такого аппаратного комплекса  в Ялтинском ГБУЗРК «АНИИ физических методов 

лечения, медицинской климатологии и реабилитации им. И.М.Сеченова» начиная с 1994 года 

проводились  курсовые нормобарические гипоксически-гиперкапнические тренировки. За этот 

период  лечебный курс тренировок получили более 4 тысяч пациентов, основную  массу из которых 

составляли пульмонологические больные (бронхиальная астма и хроническая обструктивная болезнь 

легких). Анализ результатов проводимой терапии показал ее высокую эффективность в комплексном 

санаторно-климатическом лечении [17].  

Полученные практические результаты, подтверждают мнение ведущих отечественных 

физиологов о том, что гипоксически-гиперкапнические тренировки можно рассматривать как 

мощный адаптогенный физический фактор, обладающий общеорганизменным действием [13,3,1,2]. В 

настоящее время появляются работы, подтверждающие благоприятный эффект от использования 

таких тренировок при лечении патологии различных органов и систем организма.. В условиях нашего 

института несомненный интерес могут представлять гипоксически-гиперкапнические тренировки 

при лечении не только пульмонологических больных,  но и при реабилитации пациентов 

неврологического  и кардиологического  профиля. 
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Решение проблемы круглогодичной заполняемости крымских курортов  является 

первоочередной задачей повышения их  рентабельности. В настоящее время круглогодичная работа 

здравниц в низкий сезон частично обеспечивается за счет программ оздоровления и лечения 

профильных для санаторно-курортного лечения категорий пациентов при поддержке Фонда 

социального страхования. Для расширения рамок активного курортного сезона необходимо, 

соответственно, обеспечение качества предлагаемых медико-оздоровительных услуг, их 

результативности, а также повышение уровня сервиса. Во многом это зависит от дальнейшего 

развития и совершенствования климатолечения на курорте - главного лечебного фактора Крыма.  
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На основе многолетнего изучения влияния благоприятного крымского климата ранее были 

созданы программы восстановительного лечения больных различными заболеваниями, 

применительно для теплого и холодного сезонов года. Особенности благоприятного действия 

приморских климатических факторов Крыма обусловлены его географическим местоположением со 

значительной протяженностью морских побережий, на которых расположено большинство здравниц. 

Отечественная курортология располагает объективными результатами научных исследований в 

области медицинской климатологии и климатотерапии, рационального отбора пациентов, 

направляемых в здравницы Крыма. В разных сочетаниях климатические факторы могут быть 

эффективно использованы для стимуляции саногенетических механизмов долговременной адаптации 

организма. Все виды климатотерапии и прежде всего — талассотерапия, являются физиологическими 

адаптогенами, повышающими  защитные силы, стойкость организма к неблагоприятным условиям 

внешней среды [ 2, 7, 10 ]. 

Термин "талассотерапия" (от греч. thalassa – "море"), как метод лечебного использования 

природных факторов моря и климата морского побережья, ввел в медицину французский врач Joseph 

La Bonnardiиre в 1865-1869 годах. По современному определению, талассотерапия – комплекс 

методов лечения и профилактики с использованием всех  природных лечебных факторов океанов или 

морей. Лечебно-профилактические технологии талассотерапии включают воздействие океанического 

или морского климата, методики применения морской воды, морских водорослей, лечение песком 

пляжей, специальные формы морского и океанического питания, особые и разнообразные формы 

ингаляционной терапии [ 1 ].  

 Согласно международным критериям (Thalassotherapie - Definition und Kriterien des 

Europдischer Heilbдderverband, 2002), к талассотерапии относят "комплекс лечебно-

профилактических и оздоровительных методов, применяемых в условиях климата морей и океанов, с 

периодическим погружением в теплую морскую или океаническую воду и использования этой воды, 

водорослей, лиманных илов, грязей, глин, солей, морепродуктов, песка и других продуктов, 

извлеченных из моря".  

 В соответствии указанным критериям, талассо-терапевтический центр должен располагаться 

непосредственно на берегу моря (не далее 1000 м от берега). Качество гипоаллергенного 

ионизированного морского воздуха должно быть гарантировано отсутствием промышленных зон и 

других объектов, загрязняющих воздушную среду. Вода, используемая для купаний в бассейнах, 

ванн, ингаляций и других бальнеопроцедур, должна поступать из моря в соответствии с санитарно-

гигиеническими требованиями к зонам водозабора.  

Для различных аппликаций, обертываний предполагается применение грязей и/или морских 

водорослей и прочих  продуктов, извлеченных из моря. Для гелиотерапии, прежде всего, должна 

использоваться естественная солнечная радиация, а при неблагоприятных погодных условиях и в 

межсезонье — искусственное ультрафиолетовое облучение (солярии). Использование 

климатотерапии и активной кинезитерапии предполагает наличие специально оборудованных 

площадок, находящихся в непосредственной близости от береговой линии, для занятий различными 

видами лечебной физической культуры, спортивными играми и т.д. Диета в центрах талассотерапии, 

как правило, включает большой ассортимент блюд из морепродуктов, овощей, фруктов. Назначение 

и контроль методов талассотерапии осуществляет только компетентный персонал - физиотерапевты, 

бальнеологи, диетврачи, спортивные инструкторы и т.д. [ 11 ].  

Результаты многочисленных исследований указывают на положительную роль климата 

морских побережий в профилактике многих распространенных социально значимых заболеваний. В 

связи с этим, среди объектов курортной инфраструктуры приморского курорта важнейшей является 

прибрежная территория, включая пляжную зону, оборудованная для оказания лечебно-

оздоровительных услуг. Несмотря на ведущую роль пляжа, как места массового отдыха и проведения 

лечебно-оздоровительных процедур, многие организационные и медицинские аспекты рациональной 

эксплуатации пляжей как круглогодичных талассо-терапевтических центров  не получили должного 

развития. Официальные медицинские рекомендации по обустройству и работе лечебных пляжей не 

пересматривались на протяжении трёх последних десятилетий. Определения «лечебный пляж» и 

«пляж» до сих пор не закреплены в законодательстве Российской Федерации. 

Следует также отметить, что длительный период в отечественной курортной практике 

талассотерапия трактовалась в более узком значении, как лечебное применение исключительно 

морской воды: в виде окунаний, купаний, плавания в море, а в зимний период - обтираний морской 

водой и назначения тёплых ванн в бальнеолечебницах [ 3, 9 ]. Тем самым, применение факторов моря 
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ограничивается преимущественно морскими купаниями в теплый сезон года. Между тем, 

морелечение в более широкой трактовке позволяет эффективно использовать морскую воду, морские 

иловые грязи, вдыхание морского воздуха, проводить физические тренировки,  солнечные ванны на 

берегу моря и осуществлять другие элементы талассотерапии, вне зависимости от сезона, включая 

холодный период года.  

  Наружное применение морской воды. Вода, используемая для купаний в бассейнах, ванн, и 

других бальнеопроцедур, должна поступать из моря в соответствии с санитарно-гигиеническими 

требованиями к зонам водозабора.  

Для купаний взрослых в холодное время года целесообразно сооружение открытых и закрытых 

бассейнов с подогреваемой водой. На приморских курортах бассейны наполненные морской водой 

целесообразно сооружать недалеко от моря. Такие бассейны расширяют возможности использования 

морской бальнеотерапии, позволяют проводить купания в течение круглого года, а летом - не 

прерывать их из-за штормовой погоды и эпизодических понижений температуры воды в море [ 3 ].  

Длительный период в крымских санаториях в любой сезон практиковались процедуры 

термозакаливания стоп в виде кратковременных (до 1-2 минут) ножных морских ванн, обтираний 

тела полотенцем, смоченным морской водой, для закалённых людей - кратковременные окунания в 

море. 

 Применение грязей, рапы, морской соли, морских водорослей и прочих  продуктов, 

извлеченных из моря. На приморских грязевых курортах широко применяются разнообразные 

методики грязелечения. Лечебная грязь разносторонне действует на основные функции и системы 

человека. Органические и минеральные компоненты лечебной грязи и морской рапы вызывают 

противовоспалительный, антибактериальный и трофический эффекты, что способствует стойкому 

выздоровлению при многих хронических заболеваниях. Современное грязелечение предполагает 

применение не только грязей, ила, но и глин, торфа, мела. Все эти средства применяют в 

медицинских и косметических процедурах (обертывания, компрессы, примочки). Перечень 

показаний для грязелечения обширен — болезни суставов, невралгии, невриты, воспаления носовых 

и лобных пазух, тонзиллиты, женские болезни, а также последствия травм, переломов и т.п. В 

косметологической практике лечебная грязь производит глубокую очистку кожи лица, сужает поры и 

улучшает кровообращение. Она оказывает противовоспалительное действие, снимает все имеющиеся 

раздражения кожи, повышает ее антибактериальную активность и стимулирует восстановительные 

процессы. 

 Применяются общие аппликации лечебной грязи с наложением её слоя толщиной 2-3 см на 

все тело, исключая шею, голову и кардиальную область; сегментарно-рефлекторные и  местные 

аппликации путем нанесения или наслаивания грязи на различные области тела. 

 Наружно применяют также грязевые ванны - (2/3 рапы и 1/3 грязи), болтушки (минеральная 

вода и грязь), разводные грязевые ванны (около 20 кг лечебной грязи разводят в 200 л пресной или 

морской воды), грязевые обертывания – обмазывание тела (исключая верхнюю половину грудной 

клетки) с последующим укутыванием, а также грязевые компрессы. Грязевые растворы можно 

применять для компрессов, электрофореза, ингаляций.  

 Возможно также применение компрессов с морской водой или раствора морской соли и рапы, 

а также их использование при проведении электропроцедур (гальванизация, импульсные токи низкой 

и средней частоты). Нами получены данные о динамике показателей активности остеопороза под 

влиянием СМТ-электрофореза сакской рапы. У 13%  лиц, поступавших в санаторий с диагнозом 

«остеохондроз» было выявлено повышение соотношения концентрации Са крови к активности 

костной фракции щелочной фосфатазы, что свидетельствовало о повышенной активности 

остеокластов и преобладании процессов остеопороза. В результате применения  СМТ-электрофореза 

сакской рапы наблюдалась нормализация обмена Са (за счет снижения концентрации Са крови и  

увеличения доли фракции костной щелочной фосфатазы [ 4 ]. 

Полостное применение грязей, растворов рапы, морской соли. Полостное грязелечение 

применяется в виде вагинальных и ректальных тампонов. Используется очищенная свежая грязь при 

температуре 38-44 °С, которую вводят специальным шприцем. Сочетают с с грязевыми “трусами” 

или “полу-трусами”. 

Промывания полостей, прежде всего - носовых ходов, полоскания ротовой полости и 

носоглотки раствором морской соли издавна применяется не только в медицинской практике, но 

также и в домашней физиотерапии. Ингаляции с раствором морской соли назначаются для лечения 

простудных заболеваний, острых и хронических заболеваниях верхних дыхательных путей, бронхо-

лёгочной системы. 
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 Метод использования натуральной морской воды или специально приготовленного 

ионизированного раствора морской соли для вдыхания или орошения кожных покровов получил 

название кавитотерапия. С помощью ионизационных ламп достигается более высокая дисперсность и  

концентрация веществ, входящих в состав морской воды. Данный метод используется как для 

индивидуальных, так и групповых ингаляций.  Кроме этого, кавитотерапию дополняют также 

орошением кожи ионизированной морской водой, что обеспечивает дополнительное увлажнение  и 

тонизацию кожи, повышает расслабляющий эффект уходов по телу. Рекомендуется перед массажем, 

после процедур обертывания и ультрафиолетовых облучений в солярии.  

 Морской гипоаллергенный ионизированный воздух. В прохладный и зимний периоды 

года особенно эффективно проведение аэроионотерапии - вдыхания воздуха, который содержит 

электрически заряженные газовые молекулы (аэроионы). Естественная гидроаэроионизация 

обеспечивается в Крыму длительным пребыванием в местностях с чистым ионизированным воздухом 

- в горах, вблизи водопадов, на берегу моря утром и во время прибоев. При разбрызгивании воды, 

разрыве водных капель образуются гидро-аэроионы (баллоэлектрический эффект). Высокой 

эффективностью обладает также природная аэрофитотерапия - вдыхание воздуха, насыщенного 

летучими ароматическими веществами (фитонциды, терпены, эфирные масла), которые выделяются 

растениями. Растения обеззараживают воздух, ионизируют его, очищают от пыли, нейтрализуют 

химически агрессивные вещества и так далее  

По данным В.Г. Бокши (1968) зимняя аэротерапия, при соблюдении основных методических 

условий (акклиматизация, постепенность возрастания регулярных холодовых нагрузок, контроль 

самочувствия и др.) повышает эффективность санаторного лечения на 30%. Имеются данные, о том, 

что прохладный период года более благоприятен пациентам из зон антропогенного загрязнения, для 

которых гиперинсоляция неблагоприятна. Осень и весна наиболее предпочтительны для пациентов 

данной категории [ 3 ]. 

 Зимой (декабрь-февраль), когда в северных областях стоят сильные морозы, средняя температура 

в Ялте редко опускается ниже 4-6 градусов  тепла. Горы защищают от северных ветров, а море 

аккумулирует и сохраняет тепло. Зимний воздух более свеж и чист – в нём повышается парциальное 

(т.е. процентное) содержание кислорода. При снижении температуры, ветер постоянно обновляет 

воздушное пространство. Зимние штормы повышают содержание морских ионов. В этот период 

возможно мягкое закаливание («активная климатотерапия»).  

На лечебных пляжах в зимний период  целесообразно проведение утренней гигиенической 

гимнастики на берегу моря, кратковременное обнажение тела (воздушные ванны), сон в хорошо 

проветриваемом помещении («сон у моря»). 

Сочетание талассотерапии и активной кинезитерапии. Данный элемент талассотерапии 

предполагает наличие специально оборудованных площадок, находящихся в непосредственной 

близости от морской береговой линии, для занятий различными видами лечебной физической 

культуры, спортивными играми и т.д.  

Кинезиотерапия на берегу моря, прежде всего - традиционные общекурортные терренкуры в 

парковых зонах, тропах ближнего лечебного туризма не утратили своей целебной роли. Однако, для 

их эффективного использования требуется кардинальное обустройство рекреационных природных 

территорий, связанных с не только с пляжным отдыхом, но и прибрежным моционом,  пешеходными 

прогулками, сочетающих самые яркие и эффективные формы кинезо- и ландшафтотерапии. 

Сочетание аэротерапии с регулярными дозированными пешеходными прогулками по ровной 

местности и терренкурами способствует росту эффективности данного вида лечения. При 

проведении аэротерапии в лесопарковой зоне наблюдается её выраженное психоэмоциональное 

действие. Живописные пейзажи благоприятно влияют на состояние центральной нервной системы 

(“ландшафтный рефлекс”). Подобная аэротерапия хорошо совместима со всеми физическими 

лечебными факторами. 

 Нами (Ежов В.В., Андрияшек Ю.И., 2009) был разработан и внедрен в практику ряда 

крымских санаториев метод лечебной дозированной нордической ходьбы в сочетании со 

специальной гимнастикой на открытом воздухе. Активная климатотерапия в виде нордической 

ходьбы  на пляже у берега моря обеспечивает насыщение организма свежим воздухом, содержащим 

аэроионы, что приводит к улучшению деятельности центральной нервной системы в виде повышения 

настроения; дыхательной системы - в виде улучшения бронхиальной проводимости в результате 

расширения бронхов; сердечно-сосудистой системы - в виде снятия спазмов сосудов, исчезновения 

головных болей и стабилизации артериального давления. Лечебная дозированная нордическая ходьба 

особенно эффективна в комплексном лечении шейно-грудного остеохондроза, плече-лопаточного 
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периартоза, сколиоза. Ввиду простоты выполнения, лечебная нордическая ходьба может применяться 

в лечении различных заболеваний всех возрастных групп пациентов [ 8 ]. 

Между тем, в Крыму недостаточно дорожек и троп здоровья, линий приморского променада, 

площадок для занятий физкультурой и спортом на открытом воздухе, павильонов для сна у моря. Не 

хватает элементарных скамеек, беседок, видовых ландшафтных площадок, климатических веранд для 

закаливания. Главные "процедурные кабинеты" курорта - пляжи, также нуждаются в серьёзной 

модернизации и обустройстве мест не только для пассивного, но и активного отдыха.  

В небольших (площадью около 50 мІ) закрытых терапевтических бассейнах с температурой 

воды 34-38 °С  возможно оптимальное проведение гидро-кинезотерапии при хронических болевых 

синдромах, обусловленных заболеваниями опорно-двигательного аппарата - нарушениях осанки, 

сколиозе,  остеохондрозе позвоночника, артрозах, излишнем весе и посттравматической 

реабилитации. Предложена методика пассивного подводного вертикального вытяжения 

позвоночника в виде аква-гимнастики с аква-поясом. Вытяжение и разгрузка позвоночника 

происходят естественным путем под тяжестью тела пациента, что исключает осложнения, а 

специальные упражнения аква-гимнастики позволяют укреплять мышечный корсет позвоночника. 

Проведение процедур  аква-гимнастики повышает также проникновение химических элементов 

морской воды (бром и йод) в организм, что эффективно в лечении варикозного расширения вен 

нижних конечностей [ 6 ]. 

 Гелиотерапия. Комплексная талассотерапия предусматривает также  применение на берегу 

моря гелиотерапии - воздействия солнечными лучами с лечебной и профилактической целями (общие 

и местные солнечные ванны), а при неблагоприятных погодных условиях и в межсезонье — 

искусственных ультрафиолетовых облучений в соляриях.  

 Следует отметить, что в настоящее время практическая медицина рекомендует щадящий 

режим гелиотерапии. Так, для лиц старше 55 лет суммарное солнечное воздействие, по 

рекомендациям ВОЗ, не должно превышать 60 минимальных эритемных доз в год. Это обусловлено 

воздействием солнечного ультрафиолета на иммунитет. В ряде работ показано, что 

ультрафиолетовые лучи  подавляют реакции иммунной системы человека, могут активировать 

вирусы, в т.ч. герпеса. Однако и при их недостатке отмечается снижение иммунитета (уменьшается 

титр комплемента, активность лизоцима и т.д.). Применение профилактических курсов 

ультрафиолетового излучения в условиях его дефицита (в северных широтах) обладает выраженным 

адаптационным действием.  

 В связи с этим, солнечные облучения требуют регламентации и дозирования. Учитывая, что 

суммарная инсоляция включает три вида облучения: прямое (исходящее непосредственно от солнца), 

рассеянное (от небесного свода) и отраженное (от поверхности земли, воды и различных предметов), 

возможно варьировать методики гелиотерапии, применяя разнообразное оборудование (защитные 

экраны, тенты). Принимать прямые солнечные ванны рекомендуется утром (до 10 часов) или в 

послеобеденное время (после 17 часов). В зависимости от условий освещения существуют несколько 

видов солнечных ванн - суммарной радиации (под открытым солнцем), ослабленной радиации  (под 

матерчатыми или жалюзийными тентами для снижения интенсивности солнечного излучения), 

рассеянной радиации (с исключением прямых солнечных лучей для более мягкого и щадящего 

воздействия). Ю.И. Андрияшеком (2013) предложены селективные солнечные ванны, которые 

проводят под прозрачными цветными светофильтрами, избирательно пропускающих лучи  

различного спектра [ 4 ].  

Для гелиотерапии больных с определенными формами заболеваний разработаны оптимальные 

дозы и микроклиматические (тепловые) условия. Для предупреждения передозировки солнечных 

ванн целесообразно применять индивидуальные УФ-дозиметры. Гелиомониторинг в летний и зимний 

сезоны и создание оборудованных гелиотеррас позволит возродить прежние и создать новые формы 

гелиотерапии.     

 Прибрежное поверхностное покрытие. Разнообразная структура поверхностного слоя 

пляжей (песчаные, песчано-ракушечные, галечные, а также валунные, гравийные, коралловые, 

ракушечные и другие пляжи) позволяет осуществлять ряд специальных процедур. Описан метод 

лечения песочными ваннами на пляже - псаммотерапия. Это одна из старейших, классических 

процедур талассотерапии. Со второй половины ХIХ века наблюдается возрождение данного метода. 

В 1920-30 годах были разработаны практические методы применения песочных ванн. Для 

организации псаммотерапии на песчаном пляже выделяется отдельная площадка. Песочные ванны, 

подобно водным, подразделяются на общие и локальные. 

 Современная тенденция перехода от пассивных к активным методам климатолечения 
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предполагает возможность босо-хождения по береговой линии прибоя — по песчаному или  

галечному пляжу. Подобная активная рефлексотерапия стоп может применяться круглогодично. На 

песчаном пляже также возможно её сочетание с нордической ходьбой в виде своеобразного водного 

терренкура. При этом палки-стикеры необходимо в нижней части доукомплектовать широкими 

опорными кольцами для улучшения отталкивания от песчаной поверхности. 

Морские и прибрежные продукты питания, фитотерапия. Диета в центрах талассотерапии 

предполагает большой ассортимент блюд из морепродуктов, овощей, фруктов. Наибольшую 

популярность в европейских центрах талассотерапии получила т.н. "средиземноморская кухня". 

Баланс калорий такого питания: 60 % углеводов (хлеб, макаронные изделия фрукты овощи), 30 % 

жиров (главным образом оливковое масло), 10 % белков (мясо, рыба, бобы, горох, фасоль). В 

курортной практике целесообразно расширение ассортимента крымских продуктов питания, включая 

рыбу и морепродукты, а также проведение энотерапии винами, концентратами и другими 

функциональными продуктами переработки винограда.  

Следует выделить также потенциально высокую лечебную роль различных видов фито- и 

ароматерапии. Лекарственные растения являются одним из главных источником получения лечебных 

и профилактических средств современной медицины. Флора Крыма составляет более чем 2,5 тыс. 

видов различных растений. При этом, как минимум 150 растений Крыма входят в число 

официнальных лекарственных растений Государственной Фармакопеи России. Среди официнальной 

флоры, в прибрежной полосе Крыма произрастают - айва, виноград, гранат, миндаль, грецкий орех, 

персик, слива, шиповник и другие плодовые и ягодные растения. В практике фито- и ароматерапии 

также рационально отдавать предпочтение местным ценным целебным аптечным растениям 

(базилик, лавр, можжевельник, роза, розмарин, чабрец, тмин, душица, лаванда и др.).      

Заключение. Анализ нынешнего состояния работы крымских санаториев свидетельствует, что 

существуют объективные аргументы необходимости восстановления их круглогодичной работы. 

Большинство оздоровительных направлений и методов возможно осуществлять в Крыму вне 

зависимости от сезона. Повышение привлекательности лечебно-рекреационного потенциала Крыма, 

зависит от включения в программы санаторно-курортного лечения как  традиционных направлений 

море-лечения, так и пока не используемых широко иных факторов талассотерапии. Кроме 

существующих ныне официальных медицинских показаний для талассотерапии, имеется 

настоятельная необходимость в проведении плановой организационно-методической работы по их 

расширению и созданию внесезонных программ для более широкого использования факторов моря в 

холодный период года.  

Следует расширить круг показаний для поездки на приморский климатический курорт для лиц с 

преморбидными состояниями, особенно для проживающих в неблагоприятных экологических 

условиях; лиц, испытывающих действие выраженных физических или эмоциональных нагрузок и 

работе в условиях трудового режима истощающего типа. Внесезонные программы целесообразны 

при соматоформных вегетативных расстройствах, десинхронозах, синдромах хронической усталости 

и эмоционального выгорания и других астенических состояниях, а также при сезонных депрессивных 

расстройства. В любом сезоне возможна реализация профилактических программ коррекции ряда 

факторов риска (хронический психоэмоциональный дистресс, повышенная масса тела, гиподинамия 

и др.), индуцирующих развитие многих распространенных заболеваний. 

Специально оборудованные на прибрежных территориях лечебно-оздоровительные пляжи, при 

наличии соответствующих климатотерапевтических сооружений, инфраструктуры и организации 

лечебно-профилактических услуг, могут стать привлекательными центрами талассотерапии центрами 

для реализации представленных выше направлений. 
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Аннотация 

Изучалось влияние концентрации пыльцы кипариса вечнозеленого в воздухе на эффективность 

санаторно-курортного лечения (СКЛ) больных с бронхо-легочной патологией Крыма (n=144) на 

курортах Южного берега Крыма (ЮБК). Корреляционным анализом не выявлено связей, 

указывающих на зависимость результатов СКЛ на ЮБК больных бронхиальной астмой, хронической 

обструктивной болезнью легких и хроническим необструктивным бронхитом от концентрации 

пыльцы кипариса вечнозеленого в воздухе в период его цветения. 

 

Ключевые слова: пыльца кипариса вечнозеленого, бронхолегочная патология, санаторно-курортное 

лечение, Южный берег Крыма. 
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Аbstract 

APPRAISAL OF INFLUENCE LOADING OF CUPRESS SEMPERVIRENS POLLEN ON RESULTS OF 

SANATORIUM RESORT TREATMENT ON PATIENTS WITH BRONCHO-LUNG DISEASES AT THE 

RESORT REGIONS OF THE CRIMEA SOUTH COAST 

Belyaеva S.N. №*, Savchenko V.М., Govorun М.I., Kovganko A.A., Pirogova М.Е., Moiseev S.I. 

The effect of evergreen cypress pollen concentration in the air on the effectiveness of sanatorium resort 

treatment (SRT) in patients with broncho-pulmonary pathology Crimea (n = 144) in the resorts of the Crimea 

South Coast (CSC). Correlation analysis revealed no links pointing to the dependence of the results SRT on 

the CSC patients with bronchial asthma, chronic obstructive pulmonary disease and chronic obstructive 

bronchitis by evergreen cypress pollen concentration in the air during its flowering. 

 

Key words: evergreen cypress pollen, respiratory pathology, sanatorium treatment, Crimea South Coast. 

 

Введение 

Клинические проявления поллиноза зависят от концентрации пыльцы аллергенного растения 

в воздухе [1]. Описанный нами поллиноз к пыльце кипариса вечнозеленого у местных жителей на 

Южном берегу Крыма (ЮБК) [2], а также наличие у этой пыльцы перекрестных свойств с пыльцой 

туи, ясеня, маслин, амброзии, а также с пшеницей, яблоком, арахисом, помидорами и др.  [3] 

определило необходимость проведения исследований по оценке влияния пыльцы кипариса на 

эффективность санаторно-курортного лечения (СКЛ) бронхолегочных больных - жителей Крыма на 

курортах ЮБК в период «цветения» кипариса вечнозеленого, являющимся одним из основных 

биополютантов  этого региона. 

 

Целью исследования явилось  изучение влияния концентрации пыльцы кипариса 

вечнозеленого в воздухе на эффективность СКЛ больных с бронхолегочной патологией жителей 

Крыма на курортах ЮБК.  

 

Материалы и методы 

Больные (n=144), прошедшие СКЛ на ЮБК, были распределены на две группы: 1 - 

контрольную, не имевшую контакта с пыльцой кипариса вечнозеленого в период СКЛ (n=32; 12 

(37,5%) мужчин,  20 (62,5%) женщин; медиана (Ме) возраста – 53,9 (45;63) лет), из них с хронической 

обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) -11 (34,4%), бронхиальной астмой (БА) - 21 (65,6%) и 2 

группу - основную, имевшую такой контакт (n=112; 35 (31,3%) мужчин, 77 (68,7%) женщин; медиана 

(Ме) возраста –57,5  (51;63,5 ) лет), из них с БА (n=50 (44,6%)), ХОБЛ (n=40 (35,7%)) и хроническим 

необструктивным бронхитом (ХНБ) n=22 (19,6%)). 

Максимальной пыльцевой нагрузке во время СКЛ на ЮБК были подвержены 24 больных, из 

них БА страдали 12 человек и ХОБЛ − также 12 человек. В этой группе мужчин было 9 (37,5%), 

женщин − 15 (62,5%) человек. По возрасту и исходному клиническому состоянию больные 

контрольной группы и были сопоставимы. 

По полу, возрасту и исходному клиническому состоянию больные контрольной, основной и 

группы с максимальной пыльцевой нагрузкой были сопоставимы.  

Методы исследования. Всем больным, которые поступили на СКЛ в «А НИИ им. И.М. 

Сеченова» (г. Ялта),  проведено комплексное обследование. Клиническое обследование больных 

включало опрос, осмотр, выявление физикальных изменений. Качественные клинические показатели 

формализовались в виде баллов согласно рекомендациям Савченко В.М. [11]: изменения отсутствуют 

– 0, незначительно – 1, умеренно – 2, значительно – 3 и резко выражены – 4 балла. Выраженность 

клинических симптомов при ХОБЛ определяли по оценочному тесту ХОБЛ в баллах САТ (COPD 

Assessment Test). Контроль БА определяли опросниками Asthma Control Test (АСТ) и Asthma Control 

Questionaire (ACQ) при помощи валидизированных русскоязычных версий вопросников [12].+ 

 Из лабораторных методик использовали общий анализ крови и цитологическое исследование 

мокроты. Оценка неспецифических адаптационных реакций по содержанию клеток крови 

использованы два интегральных лейкоцитарных индекса: индекс соотношения лимфоцитов и 

эозинофилов (ИСЛЭ), индекс аллергизации.  

 Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных исследовалась на аппаратно-

компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, Киев) с изучением стандартных показателей 

и соблюдением необходимых требований к их регистрации. Методом пикфлоуметрии измеряли 
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суточное колебание максимальной (пиковой) скорости выдоха. Состояние двигательных 

(физических) возможностей больных оценивали путем проведения 6-ти минутного шагового теста 

(6МШТ). Полученное расстояние сопоставлялось с должной величиной.  

Качество жизни больных изучено при помощи вопросника MOS 36-Item Short-Form Health 

Survey (SF-36). Использовался официальный русскоязычный аналог этого вопросника.  

Методы лечения. Лечение больных проводилось на курорте. Срок лечения составил 21-24 

дня. Медикаментозное лечение всех больных проводилось согласно приказу МЗ Украины от 

19.03.2007 г. № 128. Базовое курортное лечение включало сезонные климатические процедуры и 

методы лечебной физкультуры (лечебная гимнастика и дозированная ходьба) . 

Методы оценки результатов санаторно-курортного лечения. Оценка результатов СКЛ 

больных с бронхолегочной патологией проводилась несколькими способами. На основании динамики 

использованных для оценки текущего состояния больного показателей исследования давалось 

интегральное врачебное заключение о результате лечения. При этом выделялись следующие 

категории: значительное улучшение, улучшение, незначительное улучшение, без перемен, без 

улучшения и ухудшение. 

 Определяли интегральные индексы динамики показателей исследования: клинический, 

спирографический, функциональный и цитологический, сформированных однородными 

показателями исследования. В состав клинического индекса вошел 21 клинический показатель 

(частота и выраженность кашля, количество, характер и вязкость мокроты, одышка, затрудненное 

дыхание, частота и выраженность приступов удушья, использование скоропомощных бронхолитиков, 

головная боль, нарушение сна, физическая активность в дневное время, подвижность нижнего 

легочного края, характер дыхания, количество, постоянство и распространенность сухих хрипов, 

количество, постоянство и распространенность влажных хрипов), спирографического – 9 

спирографических показателей (жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), 

объем форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ, пиковая объемная 

скорость выдоха (ПОСВ), средняя объемная скорость выдоха на уровне 25-75% ФЖЕЛ (СОС25-75), 

мгновенная объемная скорость выдоха на уровне 25, 50 и 75% ФЖЕЛ (соответственно МОС25, 

МОС50 и  МОС75), функционального – 3 показателя (частота дыхания (ЧД), частота сердечных 

сокращений (ЧСС), 6МШТ) и цитологического – 3 показателя общего анализа мокроты (лейкоциты, 

эозинофилы, альвеолярные макрофаги). Проведены аэропаллинологические исследования 

гравиметрическим методом в 2011-2013г в городе Ялта. Стекла-ловушки были установлены на 

крыше здания клиники им. Н.И. Пирогова, в котором находится пульмонологическое отделение НИИ 

им. И.М. Сеченова (г. Ялта). 
Определяли среднее арифметическое (М) и ошибку средней арифметической (m), медиану 

(Ме) и ее верхний (ВН) и нижний квартили (НК). Тип распределения параметров в вариационном 

ряду устанавливали по критерию Шапиро-Уилка. Значимость различий между выборками 

устанавливалась при помощи параметрических (t-критерий Стьюдента) и непараметрических (Т-

критерий Вилкоксона, U-критерий Манна-Уитни) методов для зависимых и независимых выборок. 

Достоверность различий между относительными частотами определялась вычислением t-критерия 

Стьюдента. Связь между показателями устанавливали путем вычисления непараметрического 

показателя Спирмена. Критерием достоверности оценок служил уровень значимости с указанием 

вероятности ошибочной оценки (р). Оценка разности средних считалась значимой при р<0,05. 

Обработка данных исследования выполнялась при помощи программного продукта STATISTICA 6.0 

(фирма StatSoft, США). 

 

Результаты и их обсуждение 

Было определено содержание количества пыльцы кипариса вечнозеленого в период его 

цветения, которое в среднем составило 81 (10,0; 596,5) зерен. Границы колебания встречаемости 

пыльцевых зерен кипариса в период его цветения составили от 6 до 6974. Квартильный размах 

построенного вариационного ряда (n = 260) составил 373,0 зерен.  

Учитывая установленный нами квартильный размах содержания в воздухе зерен пыльцы 

кипариса вечнозеленого, проведено ранжирование построенного вариационного ряда и выделены 4 

градации (уровня) пыльцевой нагрузки пыльцы кипариса вечнозеленого: 

0 − нет пыльцевой нагрузки (период отсутствия цветения, контрольная группа); 

1 − содержание в воздухе 1-35 зерен; 

2 −  содержание в воздухе 36-100 зерен; 

3 − содержание в воздухе 101-940 зерен (два квартильных размаха); 
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4 − содержание в воздухе 941 и более зерен.      

Средние значения содержания зерен пыльцы в зависимости от уровня (градации) пыльцевой 

нагрузки были следующими:  

1 уровень пыльцевой нагрузки − 13,0 (11,0; 19,0);  

2 уровень пыльцевой нагрузки − 55,0 (42,0; 81,0); 

3 уровень пыльцевой нагрузки − 300,0 (121,0; 580,0); 

4 уровень пыльцевой нагрузки − 3288,0 (1570,0; 4258,0). 

Цель: для  оценки влияния пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого на результаты СКЛ 

больных с бронхолегочной патологией на ЮБК нами проведено сопоставление интегрального 

непосредственного результата лечения, интегральных индексов динамики показателей исследования 

и достигнутого клинического состояния больных с бронхолегочной патологией в случаях отсутствия 

цветения кипариса (контрольная группа, n=32) и при максимальной пыльцевой нагрузке (4-й уровень 

, n=24).  

Сравнение достигнутого интегрального непосредственного результата  СКЛ бронхолегочных  

больных в зависимости от уровня пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого показано в Табл. 1. 

Между группами статистически значимых различий не выявлено. 

Сопоставление интегральных индексов динамики показателей исследования у 

бронхолегочных больных в зависимости от уровня пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого 

показано в Табл.2. Между сформированными группами больных статистически значимых различий 

не выявлено. 

 

Таблица 1 

Непосредственные результаты СКЛ бронхолегочных больных (БА и ХОБЛ) в зависимости от 

уровня пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого (абс. величина, %) 

 

 

Результаты лечения 

Группы   больных 

Отсутствие  

пыльцевой нагрузки (n=32) 

Максимальная (4-й уровень) 

пыльцевая нагрузка (n=24) 

Абс. % Абс. % 

Значительное улучшение 1 3,1 0 0 

Улучшение 20 62,5 19 79,2 

Незначительное улучшение  

10 

 

31,3 

 

5 

 

20,8 

Без перемен 0 0 0 0 

Без улучшения 1 3,1 0 0 

 

Полученные данные указывали на отсутствие клинически значимых различий между 

достигнутыми в результате СКЛ состояниями больных ХОБЛ и БА, которые лечились как в период 

«цветения» кипариса вечнозеленого с максимальной пыльцевой нагрузкой, так и в период отсутствия 

его «цветения». Можно отметить лишь статистически значимое преобладание ИСЛЭ в группе с 

максимальной пыльцевой нагрузкой в сравнении с отсутствием таковой, что может указывать на 

напряжение адаптационных реакций у данных больных в период максимальной пыльцевой нагрузки. 

При анализе зависимости достигнутого клинического состояния больных БА и ХОБЛ от 

уровня пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого выявлены статистически значимые различия 

лишь по нескольким показателям: в группе с отсутствием пыльцевой нагрузки медиана содержания 

эозинофилов крови составила 5,0 (3,0; 6,0), в группе с максимальной пыльцевой нагрузкой – 3,0 (1,0; 

4,0) % (р = 0,0074); при отсутствии пыльцевой нагрузки ИСЛЭ равнялся 7,1 (5,2; 9,8), при 

максимальной пыльцевой нагрузке – 11.33 (6,75; 23,0) усл. ед. (р = 0,0232), индекс аллергии в группе 

с отсутствием пыльцевой нагрузки составил 1,61 (1,1; 1,9), в группе с максимальной пыльцевой 

нагрузкой – 1,12 (0,8; 1,63) усл. ед. (р = 0,0302). 

Таким образом, эффективность СКЛ больных БА и ХОБЛ в виде ее интегральной оценки, 

динамики показателей исследования и достигнутого клинического состояния больных не зависела от 

уровня пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого. Максимальная пыльцевая нагрузка кипариса 

вечнозеленого приводила к напряжению адаптационных реакций у этих больных. 

Для выявления зависимости достигнутых результатов СКЛ на ЮБК больных с 

бронхолегочной патологией от пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого проведен 
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непараметрический корреляционный анализ (коэффициент Спирмена). Такая зависимость была 

определена у всех больных (БА, ХОБЛ и ХНБ), которые подверглись воздействию пыльцы кипариса 

вечнозеленого во время лечения на ЮБК (n = 112).  

 

Таблица 2 

Значения  интегральных индексов динамики  показателей исследования и динамики 

содержания эозинофилов крови у бронхолегочных больных (БА и ХОБЛ) в  зависимости от 

уровня пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого 

 

Интегральные 

 

индексы 

 

Группы   больных Статис-

тическая 

значимость 

различий  

(р) 

Отсутствие 

пыльцевой 

нагрузки (n=32) 

Максимальная (4-й уровень) 

пыльцевая нагрузка (n=24) 

М Ме НК ВК М Ме НК ВК 

Клинический, балл -0,97 -0,96 -1,26 -0,65 -1,11 -1,04 -1,30 -0,65 0,5128 

Спирографический, % 2,11 0,44 -4,25 5,19 5,99 2,13 0,38 13,09 0,0978 

Функциональный, усл.ед. -24,9 -24,9 -33,3 -16,7 -29,6 -29,81 -44,17 -14,11 0,2908 

Цитологиический,  

клеток в поле зрения 
-9,54 -4,67 -16,0 0 -8,99 -2,33 -14,83 1,83 0,6774 

Динамика эозинофилов 

крови, % 
-0,06 1,00 -1,50 2,00 -0,78 -1,00 -2,00 1,00 0,2088 

 

Полученные данные свидетельствуют, что между уровнем пыльцевой нагрузки и 

интегральной врачебной оценкой непосредственного результата лечения связи не установлено (r = -

0,06; р = 0,4437). 

Таким же образом. не установлено связи пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого с 

клиническим индексом динамики (r = 0,01; р = 0,9572);  спирографическим индексом динамики (r = 

0,05; p = 0,5468); функциональным индексом динамики (r = -0,08; p = 0,3986) и цитологическим  

индексом динамики  (r = 0,02; p = 0,7992). Также не выявлено зависимости между пыльцевой 

нагрузки кипариса и динамикой содержания эозинофилов крови (r = -0,09; p = 0,2997). 

При анализе связей уровня пыльцевой нагрузки с достигнутым в результате СКЛ состоянием 

больных выявлены статистически значимые зависимости со следующими показателями: у больных 

ХОЗЛ с  САТ (r = -0,42; р = 0,0247); у больных БА – с АСТ (r = 0,31; р = 0,0266); у всех больных – с 

частотой ( r =-0,16; р = 0,0489) и выраженностью кашля (r = -0,23; р = 0,0055), затрудненным 

дыханием (r = -0,18; р = 0,0455), использованием скоровспомощных  бронходилятаторов (r = -0,17; р 

= 0,0373), распространенностью сухих хрипов (r= -0,16; р = 0,0483);  содержанием  эозинофилов 

крови (r = -0,24; р = 0,0036),  ПОСВ (r = 0,24; р = 0,0041), СОС25-75 (r = 0,23; р = 0,0048), МОС25 (r = 

0,18; р = 0,0300), МОС50 (r = 0,22; р = 0,0084), МОС75 (r = 0,22; р = 0,0068), ОФВ1 (r = 0,16; р = 0,0482), 

ИСЛЭ (r = 0,20; р = 0,0180) и индексом аллергии (r = -0,19; р = 0,0260).  

Выявленные связи указывали на отсутствие зависимости между ухудшением клинико-

функционального состояния больных и уровнем пыльцевой нагрузки кипариса вечнозеленого. 

Наоборот, по некоторым показателям, наряду с ростом пыльцевой нагрузки отмечалось их 

улучшение (САТ у больных ХОЗЛ, АСТ у больных БА и др.).  

 

 Выводы 

 Корреляционным анализом не определено связей, указывающих на зависимость результатов 

СКЛ на ЮБК больных БА, ХОБЛ и ХНБ от концентрации пыльцы кипариса вечнозеленого  в воздухе 

в период его цветения.   

Установлено, что в период «цветения» кипариса вечнозеленого, в т.ч. при максимальном 

уровне пыльцевой нагрузки, к концу СКЛ формируется «напряженное» состояние адаптационных 

реакций у больных по данным изучения лейкоцитарного звена крови, что может указывать на 

перестройку иммунитета с активацией его лимфоцитарной составляющей. 
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Царёв А.Ю., Ежова В.А., Куницына Л.А., Пьянков А.Ф., Колесникова Е.Ю. 

 

ГБУЗ РК «АНИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и реабилитации  

им. И.М. Сеченова», г. Ялта, Крым, Российская Федерация. 

 

Аннотация 

Приведены клинико-физиологические показатели, психологические исследования, данные 

когнитивных функций у больных церебральным атеросклерозом под влиянием включения в 

санаторно-курортное лечение программы психофизической реабилитации (ПФР) и ароматерапии 

(АТ).  

Ключевые слова: церебральный атеросклероз, психофизическая реабилитация, ароматерапия. 

Abstract 

PROGRAMME PSYCHOPHISICAL REHABILIATION AND AROMATHERAPY IN THE COMPLEX 

TREATMENT PETIENTS CHRONICAL ISHEMIC BRAIN ATHEROSCLEROSIS ORIGIN 

Tsarev A.Y., Yezhova V.A., Kunitzyna L.A., Pyankov A.F., Kolesnikova E.Y. 

«Academic Scientific Research Institute for Physical Methods of Treatment, Medical Climatology and 

Rehabilitation named after I.M. Sechenov», Yalta, Crimea, Russian Federation  

Clinical-physiological and psychological indices of affective and cognitive disorders in patients with cerebral 

atherosclerosis using psychophysical rehabilitation and aromatherapy before and after treatment in climatic 

resort conditions were studied. Significant positive dynamics of disorders was determined in the main group.  

Keywords: cerebral atherosclerosis, psychophysical rehabilitation, aromatherapy. 

 

Введение 

Проблема профилактики и дальнейшего совершенствования лечения больных церебральным 

атеросклерозом, проявляющегося хронической ишемией мозга (ХИМ), сохраняет свою актуальность 

ввиду неснижающейся заболеваемости, смертности у населения, частоты мозгового инсульта [1,3]. 

Согласно данных литература в клинической картине заболевания доминируют психоэмоциональные 

и когнитивные расстройства, гиподинамия, нарушения моторики, мышечного тонуса, синкинезии, 

субкортикальные рефлексы лица, ранние признаки паркинсонизма [1,2,3]. Однако 

дифференцированные лечебные комплексы с учетом указанных выше особенностей заболевания 

разработаны недостаточно. Предложенные ранее лекарственные препараты мало эффективны, 

выявляются их побочные, аллергические реакции, особенно при длительном, иногда пожизненном, 

назначении [1]. Поэтому дальнейшая разработка использования немедикаментозных средств – 

ароматерапии (АТ), новых комплексов лечебной гимнастики (ЛГ) весьма актуальны [2,3,4,5,6].  

При планировании и выполнении данной работы были использованы материалы 

исследований Л.А. Куницыной, А.Ю. Царева, С.Д. Бойко, С.В. Словеснова [2,3,4], определивших 

оптимальную концентрацию ароматерапевтического средства «Полиол» - 1 мг/м³, а также 

преимущества эфирного масла лаванды по сравнению с синтетическим аналогом по данным ЭЭГ и 

психологического тестирования [4]. 

 

Цель работы: изучить влияние программы психофизической реабилитации (ПФР) и 

ароматерапии (АТ) в концентрации 1 мг/м³ на функциональное состояние мозга в 

рандомизированном одно центровом контролируемом клиническом исследовании больных 

церебральным атеросклерозом. 
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Материалы и методы исследования  

Под наблюдением находилось 80 больных церебральным атеросклерозом (ЦА) с хронической 

ишемией мозга (ХИМ) I и II ст., разделенных на две сравнительные группы, в лечебный комплекс 

которых включалась программа психофизической реабилитации (ПФР) – 1-я группа; и ПФР в 

сочетании с ароматерапией (АТ) – 2-я группа. Основа лечебного комплекса обоих групп 

соответствовала стандарту Российской Федерации 2004 г. для больных церебральными 

заболеваниями. 

Характеристика больных представлена в Табл. 1.  

Таблица 1. 

Общая характеристика больных ЦА. 

Параметры 
1-я группа (n=40) 2-я группа (n=40) 

Абс. % Абс. % 

Мужчины 6 15.0 7 17.5 

Женщины 34 85.0 33 82.5 

Средний возраст 57.1±0.8 57.8±1.2 

ХИМ I ст. 23 57.5 20 50 

ХИМ II ст. 17 42.5 20 50 

ЦА + АГ 35 87.5 29 72.5 

ЦА + цервико-краниалгия 25 62.5 29 72.5 

 

Пациенты по основным показателям были сопоставимы, различия между ними – 

статистически не значимы. Факторами риска чаще являлись длительные стрессовые ситуации (65%), 

генетический фактор (52.5%), гиподинамия (75%), ожирение I и II ст. (18.7%). Всем больным 

проводилось общее клинико-неврологическое обследование по специально разработанной карте с 

балльной оценкой показателей, ЭЭГ, интегральных данных мозгового кровотока в бассейнах 

каротидных и вертебробазилярных артерий, психологическое тестирование. 

Уровень тревожности оценивали по шкале ситуационной и личностной тревожности 

Спилберга-Ханина, а депрессии – по госпитальной шкале депрессии. Высокий уровень тревожности 

соответствовал 45 баллам, средний – 30-45, низкий – менее 30. Показатели 0-7 баллов указывали на 

отсутствие патологии.  

При оценке когнитивных функций [7,8] были использованы тесты: «рече-слуховая память» 

(запоминание 10 предложенных слов), «пространственный праксис» (тест рисования часов), 

«логическое мышление» (последовательность действий). Указанные тесты оценивались по 10-

балльной системе: 10 баллов соответствуют нормальным (возрастным) показателям, 9 – легким 

когнитивным нарушениям (ЛКН), 8-6 баллов – умеренным (УКН), 5 и ниже баллов – выраженным 

когнитивным нарушениям (КН) [7,8]. 

Использовался также тест «корректурная проба» (КП), направленный на зрительное 

внимание, позволяющий оценить такие характеристики как умственная работоспособность, 

продуктивность (качество) работы, концентрация внимания, переключаемость (подвижность нервных 

окончаний), оперативная память. Указанные тесты оценивались по 5-балльной системе: 1 балл 

соответствовал нормальным (возрастным) показателям, 2 балла – ЛКН, 3-4 балла – УКН, 5 баллов – 

выраженным КН. 

В клинической картине преобладали жалобы на головные боли, головокружения, фотопсии, 

шум в голове и ушах, ухудшение памяти, снижение продуктивности труда, астенизацию, колебания 

настроения, тревожность (см. Табл. 2). Нарушения психоэмоционального состояния 

характеризовались высоким уровнем личностной (51.3±1.5 балла) и ситуационной (45.3±2.3) 

тревожности, депрессивными явлениями (13.4±0.4 балла). У 19.8% больных выявлены ЛКН, у 40.6% - 

УКН, у 20.8% - выраженные КН.  Нормальные показатели КФ были отмечены у 18.8% больных. 

При интегральной оценке мозгового кровообращения выявлено нарушение пульсового 

кровенаполнения микроциркуляции в бассейнах сонных и позвоночных артерий (см. Табл. 3).  
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Таблица 2. 

Динамика показателей психологических тестов у больных ЦА под влиянием различных 

лечебных комплексов (М±m, в баллах). 

Показатели 

Группы больных 

1-я группа, ПФР 
2-я группа, ПФР + АТ 

«Полиол» 

Ситуационная 

тревожность 

До лечения 42.2±1.72 44.1±1.58* 

После лечения 33.6±1.83 34.9±1.21 

Личностная 

тревожность 

До лечения 49.8±3.13* 52.0±1.10* 

После лечения 48.6±1.72 3.6±1.43 

Депрессии 
До лечения 12.5±0.44 11.3±0.33* 

После лечения 12.5±0.37 10.9±0.29 

Примечание: * - р<0.05. 

 

Таблица 3. 

Динамика показателей венозного церебрального кровообращения под влиянием ПФР и 

ПФР в сочетании с АТ у больных ЦА (М±m, в баллах). 

Группы больных, лечебные комплексы 

Показатели ДИ (%),  

исходно повышенные 

Бассейн сонных артерий 
Бассейн позвоночных 

артерий 

1-я группа, ПФР 
До лечения 82.7±2.46 80.2±0.84 

После лечения 74.8±2.12* 75.4±1.88* 

2-я группа, 

ПФР+АТ 

До лечения 84.9±0.75 83.1±0.36 

После лечения 79.4±1.68** 7.2±1.44* 

Примечание: * - р<0.05; ** - р<0.01. 

 

У 75% больных был нарушен венозный отток, что проявлялось в повышении дикротического 

индекса (свыше 70%), у 72% больных ЦА сочетался с артериальной гипертензией. 

На исходных кривых ЭЭГ отмечалось значимое снижение амплитудных и изменение 

пространственных характеристик альфа-ритма. Мощность альфа-ритма постепенно замещалась 

мощность бета-ритма, с нарушением зональных различий, единичными и групповыми колебаниями 

при функциональных пробах генерализованных разрядов и десинхронизации исходного ритма. 

Наблюдалось увеличение энергии тета-ритма и дельта-волн в структуре ритмов ЭЭГ, 

свидетельствующих о наличии ЦА I и II ст. 

Все больные на фоне единого лечебного комплекса (Стандарт Российской Федерации 2004 г. 

для санаторно-курортного лечения больных церебральными заболеваниями), с включением 

воздушных ванн, программы ПФР, классического массажа воротниковой зоны, а больные второй 

группы – дополнительно АТ «Полиол» в концентрации 1 мг/м³ [4]. Программа ПФР включала 

комплекс специальной ЛГ с учетом нарушений моторики лица, пальцев рук, статики и координации 

движений, ранних признаков паркинсонизма, а также психологический тренинг, направленный на 

обучение больных предупреждению стрессовых и конфликтных ситуаций, с акцентом на 

модификацию образа жизни с учетом факторов риска и психоэмоционального состояния пациентов 

ХИМ. 

 

Результаты и их обсуждение  

Под влиянием курса лечения самочувствие больных улучшилось, уменьшились или исчезли 

основные симптомы заболевания. Динамика по всем показателям была благоприятной (р<0.001) в 

обеих группах больных. Пульсовое кровенаполнение сосудов головного мозга существенно не 

менялось, улучшился венозный кровоток в бассейнах как сонных так и позвоночных артерий. 

Положительная динамика наблюдалась в обеих группах больных, но статистическая значимость была 

выше во 2-й группе.  

Выявлен гипотензивный эффект у больных с исходно повышенными показателями АД. При 

этом в группах больных,  получавших ПФР в сочетании с АТ снижение как систолического, так и 

диастолического давления происходило до нормальных величин. 
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Улучшение структуры коркового ритма, по данным ЭЭГ, наблюдалось преимущественно в 

премоторной  и моторной зонах, снижалась мощность низковольтной дельта (на 23%) и тета-

активности (на 34%), с одновременным восстановлением зонального распределения альфа (на 28%) и 

бета-ритмов (на 31%), выявлена тенденция к гармонизации корково-подкорковых взаимоотношений. 

Межгрупповой сравнительный анализ показал, что наиболее выраженное и достоверное улучшение 

электрогенеза клеток мозга отмечено во 2-й группе больных. 

Улучшение общего состояния больных сочеталось с положительной динамикой показателей 

психологического тестирования, снижался уровень ситуационной и личностной тревожности, 

депрессии. При этом лучшие результаты по всем показателям получены у больных 2-й группы. 

В табл. 4 представлена динамика когнитивных функций под влиянием различных лечебных 

комплексов. 

Как свидетельствуют данные Табл. 4, улучшение когнитивных функций наблюдалось в обеих 

группах больных, но у больных 2-й группы получены более высокие результаты, особенно по таким 

показателям как умственная работоспособность, качество работы, концентрация внимания, 

переключаемость (подвижность нервных процессов). 

 

Таблица 4. 

Динамика показателей когнитивных функций под влиянием различных лечебных 

комплексов у больных ЦА (М±m, в баллах). 

Показатели 

Группы больных 

1-я группа, ПФР 
2-я группа, ПФР + 

АТ  

1 2 3 4 

Умственная 

работоспособность 

До лечения 3.1±0.15 2.7±0.16 

После лечения 2.6±0.15* 1.8±0.2*** 

Продуктивность (качество) 

работы 

До лечения 4.6±0.11 4.7±0.16 

После лечения 3.9±0.11** 3.8±0.16*** 

Концентрация внимания 
До лечения 3.2±0.16 3.6±0.16 

После лечения 2.6±0.15* 2.6±0.16*** 

Переключаемость 

(подвижность нервных 

окончаний) 

До лечения 3.1±0.15 2.8±0.10 

После лечения 2.4±0.15** 2.2±0.16** 

Оперативная память 
До лечения 3.6±0.14 3.7±0.16 

После лечения 2.9±0.13*** 2.8±0.16*** 

Память речеслуховая 
До лечения 7.6±0.20 7.8±0.20 

После лечения 8.1±0.13*** 8.8±0.16*** 

Пространственный праксис 

(тест «рисование часов») 

До лечения 9.0±0.20 9.0±0.20 

После лечения 9.2±0.11 9.1±0.08 

Логическое мышление 

(последовательность 

действия) 

До лечения 8.5±0.29 8.5±0.20 

После лечения 9.1±0.21* 9.3±0.20 

Примечание: * - р<0.05; ** - р<0.01; *** - р<0.001. 

 

Логичность мышления. Это нашло отражение и в результатах суммарной оценки 

когнитивных функций (см. Табл. 5). 

Таблица 5. 

Результаты лечения, по данным суммарной оценки когнитивных функций в 1-й и 2-й 

группах. 

Гру

ппы 

К-во 

исследо-

ваний 

Результаты лечения (%) 

Значитель-

ное 

улучшение 

Улучшение 

Незначитель

ное 

улучшение 

Без 

перемен 

Ухудше-

ние 

Нормаль-

ные 

показатели 

до и после 

лечения 

1-я 280 14.3 17.5 15.4 24.6 12.8 15.4 

2-я 245 21.2 16.7 12.2 22.9 8.6 18.4 
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Выводы  

Результаты проведенных клинико-психологических и электрофизиологических исследований 

у 80 больных ХИМ, клинически проявляющихся в ЦА I, II ст. свидетельствуют, что ПФР, 

включающая специальный комплекс ЛГ, индивидуальный психологический тренинг, ароматерапию, 

положительно влияют на функциональное состояние головного мозга больных ХИМ I, II ст., в том 

числе и в сочетании с вторичной артериальной гипертензией. Эффективность лечения повышается 

при сочетанном применении ПФР и ароматерапии композиции эфирных масел «Полиол» 

концентрации 1 мг/м³. 
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ВЛИЯНИЕ ЖАРКИХ ДНЕЙ И РЕЗКИХ СМЕН ПОГОДЫ НА ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И 

СМЕРТНОСТЬ ЖИТЕЛЕЙ г. БИШКЕК И г. ОШ  

 

Белов Г.В., Касымова Р.О., Железняк А.У. 

 

Научно-производственное объединение «Профилактическая медицина» Министерства 

здравоохранения КР, г. Бишкек, Кыргызская Республика 

 

Введение  

Глобальное изменение климата – это не только потепление. Абсолютное повышение 

температуры за сто лет составило только 0,8о С. Для человека это не заметно. Но такое изменение 

температуры приводит к мощным изменениям потоков воздуха и морских течений.  Погода 

становится очень изменчивой. Возрастает число резких смен погод.  

  Давно известным фактом является рост простудных заболеваний, обострение ревматических 

заболеваний, болезней органов дыхания, мочеполовой система при холодной и морозной 

температуре. На 1 градус снижения температуры в Европе приходится более существенное 

повышение заболеваемости и смертности,  нежели при повышении температуры на 1 градус [6].  

Однако летом, при сильной жаре,  у   определенной группы риска - постинфарктные, постинсультные 

больные, гипертоники, лица старческого возраста, - в целом развиваются метеопатические реакции 

[1]. При этом изменение температуры происходит не само по себе,  а в результате изменения 

атмосферного давления, вторжений ветра, что также приводит к метеопатическим реакциям кроме 

перечисленных больных у гипотоников, астматиков, больных хронической обструктивной болезнью 

легких (ХОБЛ), перенесших травмы черепа и крупных костей.  

Выявление индивидуальных реакций человека на сдвиги погоды не самоцель, есть 

возможности сезонной и текущей метеопрофилактики  важных неинфекционных болезней, но она 

должна быть адресной, экономически эффективной [2, 3, 5]. 

 

Работа имела целью определить влияние жарких дней и резких смен погоды на заболеваемость 

и смертной жителей г. Бишкек и г. Ош.  
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Материал и методы 

В оценке показателей заболеваемости населения использовали данные Республиканского 

медико-информационного центра Министерства здравоохранения Кыргызской Республики (РМИЦ 

МЗ КР), вызовов Станции скорой медицинской помощи г. Бишкек, а также показателей смертности 

населения по данным архивов ЗАГСа г. Бишкек, на примере отдельных классов болезней в 

соответствии с МКБ-10 пересмотра: A00-R99 - от всех причин; I00-I99 - болезни системы 

кровообращения.  В исследование включены более 450 тысяч вызовов скорой помощи и  39087 

случаев смерти жителей Бишкека.  Анализ проведен по возрастным категориям, полу и классам 

болезней. Для оценки метеорологических показателей  использованы архивные данные 

Кыргызгидромета и сайта http://www.gismeteo.ru/diary/5327. Данные оценивались в динамике (ежедневные, 

среднемесячные и среднегодовые показатели). Корреляционно-регрессионный анализ медицинских и 

метеорологических показателей    выполнен  по программе SPSS (версия 20.0.1). 

 

Результаты исследования 

Города Бишкек и Ош являются самыми крупными городами Кыргызстана. Расположены они 

приблизительно на одной высоте 750-850 м над уровнем моря. Бишкек расположен в Чуйской 

долине, Ош - в Ферганской долине, обе долины замкнуты с Севера, Востока и Юга горами, и открыты 

на запад. Бишкек расположен на 43о северной широты,  а Ош – 41о. Социальные условия жизни в этих 

городах схожие. Действуют общая система организации здравоохранения. То есть при  большом 

рассмотрении они достоверно отличаются по одному климатическому фактору – температуре 

воздуха. В Бишкеке многолетняя зимняя температура воздуха составляет -5,0 о С, а летняя +24,4 о С. 

В Оше соответственно  -2,8 о С и +25,7 о С. 

Ранее мы установили [4], что для жителей г. Бишкека существуют достоверные связи между 

температурой воздуха, атмосферным давлением и осадками с заболеваемостью и смертностью от 

сердечно-сосудистых заболеваний. Она характерна для всех возрастов и любого пола в целом, но 

более сильные связи выявлены для женщин пожилого возраста (см. Рис.1, 2). 

 

 
 

Рисунок 1 - Коэффициенты корреляции между показателями заболеваемости населения 

болезнями сердца в пожилом возрасте (65-74 года) и данными атмосферного давления, 

температуры и количеству выпавших осадков. 

 

- 
- 

http://www.gismeteo.ru/diary/5327/
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Рисунок 2 - Коэффициенты корреляции между показателем смертности населения от болезней 

сердца во всех возрастных группах, в старческом возрасте (свыше 75 лет) и данными 

атмосферного давления, температуры и количеству выпавших осадков. 

 

         Из Рис. 1 видно, что между показателями обращаемости за скорой помощью населения по 

классу болезней сердца в возрастной группе 65-74 года и данными атмосферного давления и 

количества выпавших осадков  имеется прямая взаимосвязь средней  силы. В отношении 

температуры установлена обратная зависимость средней силы. 

        Здесь выявляется парадокс: с одной стороны наибольшее количество вызовов выявляется в 

июле, с другой стороны с повышением температуры от -10 до +30 о С,  как показывает 

корреляционный анализ,  частота вызовов в целом по всем естественным причинам снижается.  На 

наш взгляд, это объясняется тем, что обрабатывается весь массив данных за весь год,  когда 9 

месяцев температура поднимается от минусовой к комфортной или опять снижается к минусовой. 

Тогда как жаркая суточная температура + 30 о  С и выше стоит по нескольку дней в  июне,  более 

часто июле, августе,  иногда в начале сентября. Вот эти периоды духоты и вызывают 

метеопатический реакции у младенцев, стариков, метеолабильных больных.  

          На следующем этапе мы выделили дни с жаркой температурой  и резкими  сменами погод 

(колебания среднедневной температуры по сравнению с предыдущим днем на 5 и более о C).  

          Результаты исследования показывают, что  при незначительном росте среднегодовых, 

среднемесячных температур за исследованный период имеются достоверные сдвиги пиковых 

показателей максимальной дневной температуры, на которые раньше не обращалось внимание (см. 

Табл. 1). 

 

Таблица 1  

Количество жарких дней в городах Бишкек и Ош за 16  последних лет   

(в четырехлетней динамике). 

Город  1998-2001 2002-2005 2006-2010 2011-2014 

Бишкек 46,3 44,2 60 63,3 

Ош 52,6 54,75 61,0 76,0 

Наблюдается тенденция возрастания числа жарких дней по г. Бишкек на 36, 7%:  с 46,3 в год  

в 1998-2001 гг., с некоторым спадом  (191)  – в 2002-2005 гг., до 63,3  в год в период -2011-2014  год. 

По г. Ош за шестнадцатилетний период наблюдалось непрерывное возрастание показателя 

44,5%:  с 52, 6 до 76, 0 дней в год.  

С наибольшей частотой жаркие дни бывают в июле и августе (см. Табл.2), что надо учитывать 

при организации сезонной метеопрофилактики.  

Таблица 2  

Распределение жарких дней в году по городам Бишкек и Ош в 2011-2014 годах 

Город апрель май июнь июль август сентябрь октябрь 

Бишкек 0,25 2,0 12,25 21,0 20,25 6,5 1,0 

Ош 0,75 5,75 13,25 23,75 23,75 8,0 0,25 

         

- 
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Необходимо отметить, что пик вызовов скорой помощи по городу Бишкек также приходится на 

июль-август месяц (см. Рис.3). Также высокое количество вызовов приходится на март и ноябрь, 

когда наблюдается наибольшая частота резких смен погоды. 

 
 

Рисунок 3. Помесячная структура вызовов скорой помощи по г. Бишкек  в 2007-2009 г. 

 

Интересно отметить, что смертность от болезней сердечно-сосудистой системы выросла за 

последние 10 лет в Кыргызстане на 19,25%,  в том числе по северному региону на 22,6%, а по 

южному на 18,5%.  В целом по южному региону смертность от болезней ССС существенно  ниже 

(43,5 на 10 тыс. населения),  чем по северному (54,8  на  10 тыс. населения). При равных этнических и 

социальных составляющих это позволяет предположить определенную роль климатогеографических 

факторов.  

Опять же важна не абсолютная температура, которая в г. Оше выше. Мы видим, что там 

большое количество жарких дней не приводит к повышению смертности. Здесь надо учитывать, что 

жители Оша издавна адаптировались к более высокой температуре: одежда,  питание, жилье, режим 

труда и отдыха у них изначально более азиатский, нежели у жителей г. Бишкека, образ жизни у 

которых более европейский. 

Известно, что адаптивные возможности организма сбиваются при резкой смене погоды. Мы 

сравнили количество резких смен погоды в городах Бишкеке и Оше (см. Табл.3). Оказывается,  для 

Оша характерна более стабильная погода. Число резких смен погоды в Оше на 51,1- 59,7% меньше,  

нежели в г. Бишкеке. Самыми  неустойчивыми годами в г. Бишкек были 1999 и 2002 год, самым 

спокойным – 2005 г. В 1999 году резких смен погоды достигло 107.    

 

Таблица 3  

Количество дней с резкой сменой погоды в городах Бишкек и Ош за 16  последних лет   

(в четырехлетней динамике) 

город 1998-2001 2002-2005 2006-2010 2011-2014 

Бишкек 93 90,75 92,7 91,25 

Ош 44,3 36,6 38 46,7 

 

          В течение года наиболее неустойчивая погода в г. Бишкек  характерна для марта, апреля и 

ноября (см. Табл.4). В эти месяцы необходимо у метеозависимых больных  проводить сезонную 

метеопрофилактику. 

Таблица 4  

Количество дней с резкой сменой погоды в городах Бишкек и Ош 2011-2014 гг. 

город I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

Бишкек 9 7,8 12,4 10,4 4,6 5,6 3,5 3,8 5,8 7,0 10,4 10,4 

Ош 2 3,75 6,25 5,75 4,0 3,75 2,5 2,75 2,5 6 3,25 3,75 

Примечание:  римскими цифрами отмечены порядковые номера месяцев года 

   

В городе Ош нет месяцев с высоким числом дней с резкой сменой погоды, таких как в Бишкеке 

(10 и более). Жителям легче адаптироваться к текущей температуре. Сезонная метеопрофилактика 

там изначально будет менее эффективной. 
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Корреляционный анализ выявил для г. Бишкека в дни резкой смены погоды (по данным 2012-

2014 годов) повышение смертности от сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний  в 

целом  для всей популяции (достоверные положительные умеренные связи: r = +54-62). В группе лиц 

старше 75 лет связи ДРСП и смертности достоверные положительные сильные r = +71. 
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МАГНИТОЛАЗЕРОТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ 

АБДОМИНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ 

 

Ботвинева Л.А., Самсонова Н.А., Бариева Ю.Б., Купцова Е.Н. 

 

ФГБУ «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии 

Федерального медико-биологического агентства», г. Пятигорск 

 

Введение 

В последние годы отмечается значительный рост распространённости метаболического 

синдрома (МС). По литературным данным эта патология выявляется у 30-40% среднего и старшего 

возраста (В.Б. Мычка, 2007). Эксперты ВОЗ охарактеризовали МС, как «Пандемию ХХ1 века». Около 

1,7 млрд. человек на планете  имеют избыточную массу тела или ожирение. (ВОЗ, 2003). Основой 

метаболического синдрома является абдоминальное ожирение. У лиц с этой формой ожирения 

значительно повышается риск сердечно - сосудистых заболеваний, сахарного диабета 2 типа (СД 2) и 

преждевременной смертности (Н.В.Перова М.Н., Мамедов с соавт., 1999; А.С.Аметов с соавт, 2005). 

Выделение метаболического синдрома и ранняя диагностика абдоминального ожирения имеют 

большое значение для первичной профилактики таких заболеваний, как ИБС, СД 2, гипертоническая 

болезнь, так как это состояние обратимо при своевременно начатом лечении. 

Акупунктурная рефлексотерапия широко применяется для лечения алиментарно-

конституционального ожирения. Нами изучена возможность магнитолазерного воздействия на 

акупунктурные точки (аурикулярные и корпоральные) у больных с абдоминальным ожирением -  

начальным проявлением метаболического синдрома, его основой. Уже при наличии только 

абдоминального ожирения наблюдаются изменения многих гормональных показателей.  

Важным свойством магнитолазеротерапии  является фотоактивирующий и нормализующий 

эффект на активность важнейших ферментов метаболизма, биосинтез белков, ДНК, РНК, 

пролиферацию клеток, регенерацию тканей, активность системы микроциркуляции крови и лимфы 

(В.А.Буйлин, 1996). 

Важнейшей особенностью биофизического действия лазерного света является то, что при 

локальном влиянии на поверхность тела эффект фотоактивации биологических и физиологических 

процессов проявляется в отдельных областях и во внутренних органах. Точечная лазерная 

рефлексотерапия обеспечивает возможность достижения требуемых плотностей мощности при 

низкой выходной мощности излучения терапевтических лазеров, а также значительно расширяет 

показания и эффективность данной терапии. Сочетание магнито- и лазеротерапии в одном аппарате 

http://elibrary.ru/item.asp?id=9149774
http://elibrary.ru/item.asp?id=9149774
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=423002
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=423002
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=423002&selid=9149774
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=648995
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25625407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25625407
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имеет свои преимущества, так как при этом импульсное низкочастотное магнитное поле обладает 

нейростимулирующим, трофическим, противовоспалительным и обезболивающим действием, 

усиливает микроциркуляцию, ускоряет регенерацию тканей (Е.А.Турова, 2002). В постоянном 

магнитном поле существенно увеличивается проникающая способность лазерного излучения и 

уменьшается коэффициент отражения, что обеспечивает максимальное поглощение лазерного 

излучения (Г.Н.Пономаренко, 2006).  

Использование аурикулотерапии также имеет свои особенности. Ушная раковина 

иннервирована в основном чувствительными афферентными нервами и является важной сенсорной 

зоной, при раздражении которой возникает мощный поток афферентной импульсации, 

направляющейся к мозгу.  Крайне существенно, что этот поток приходит в мозг в основном на уровне 

его стволовых образований, связанных с регуляцией внутренних органов и внутренней среды 

организма, а также с ретикулярной формацией ствола мозга, оказывающей мощное регулирующее 

воздействие на лимбико-ретикулярный комплекс, эндокринные аппараты.  

Особое место занимают лечебные минеральные воды, которые оказывают выраженное 

благоприятное влияние на основные патогенетические звенья в развитии метаболического синдрома: 

стимулируют энтероинсулярные функциональные взаимосвязи, способствуют изменению секреции 

инсулина, нормализации нарушений углеводного и липидного обмена, снижению выраженности 

инсулинорезистентности, избыточной массы тела. Минеральные воды не только оптимизируют 

метаболизм углеводов и липидов, но и повышают активность эндогенных стресслимитирующих 

факторов. 

Наибольшим гормонмодулирующим эффектом по данным исследователей Пятигорского 

НИИ курортологии обладают углекислые хлоридно-гидрокарбонатно-натриевые минеральные воды 

средней минерализации типа Ессентуки №4 и №17. Минеральная вода Ессентуки №4 более 

предпочтительна, так как имеет большую широту показаний и меньше ограничений в применении  в 

сравнении с источником №17, способствует умеренному темпу потери массы тела (2,5 – 3 кг за курс 

лечения), что является физиологичным и рекомендуется в настоящее время. 

 

Целью исследования явилась оценка применения магнитолазеротерапии для коррекции 

патологически измененной гормональной регуляции метаболических реакций в сочетании с 

комплексной курортной терапий с включением ессентукских питьевых минеральных вод. 

 

Материалы и методы 

Проведены наблюдения у 100 больных абдоминальным ожирением разной степени I-III (IV 

ст. не показана для курортного лечения). Среди обследованных мужчин было 30 (33,3%), женщин – 

70 (66,7). Средний рост составил 165 ±1,34 см, средний вес – 97,3±2,52 кг, ИМТ – 34,9, средний 

возраст – 50,8 лет. Все пациенты имели абдоминальное ожирение, на что указывают размеры 

окружности талии, как у мужчин, так и у женщин (соответственно – 114,3±3,7см; 93,9±3,0см). 

Клиническая симптоматика в основном определялась наличием ожирения, сопутствующих 

заболеваний и характеризовалась наличием жалоб на общую слабость (67,0%), быструю 

утомляемость (75%), повышенную раздражительность(15,0%), нарушение сна (27,0%), понижение 

работоспособности (54,0%). Наиболее частыми признаками характерными для поражения сердечно- 

сосудистой системы, были боли в области сердца (31,0%), одышка (48,0%), повышение 

артериального давления (39,0%), отеки и пастозность голеней (27,0%). 

Больные были разделены на 2 репрезентативных лечебных комплекса.  I ЛК был 

контрольным. Во II ЛК, в отличие от первого, больные дополнительно получали магнитолазерную 

рефлексотерапию по разработанной нами методике.  

Для оценки динамики состояния обследованных проводились следующие лабораторные 

тесты: антропометрия, АД, уровень инсулина, лептина, тиреотропный гормон (ТТГ), свободный 

тироксин (FT4), кортизол, тестостерон, эстрадиол, соматотропный гормон (СТГ),  глюкоза крови, 

липидограмма, малоновый диальдегид. 

Больным абдоминальным ожирением назначалось санаторно-курортное лечение, 

бальнеотерапия, питьевое лечение (углекислая хлоридно-гидрокарбонатная натриевая минеральная 

вода Ессентуки №). Умеренно гипокалорийное питание по диете 8, общей калорийностью до 1600-

1700 ккал.  Магнитолазерную рефлексотерапию назначают в первую половину дня, ежедневно 

контактно на каждую из двух симметричных точек акупунктуры при длине волны 0,8-0,91 мкМ, 

выходной мощности  - 4 вт, магнитной индукции 35мТл на аурикулярные точки частотой 1000 Гц по 

30 сек., на корпоральные точки частотой 5 Гц по 60 сек. по схеме:  
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1-й день: инь-тан, GI – 11 (цюй-чи), Е36 (цзу-сан-ли) 

2-й день: т.жажды, т.голода, Р-7 (ле-цюе),  

3-й день: т. рта, т. гипоталамуса, С-7 (шень-мэнь) 

4-й день: RP-4 (гунь-сунь), МС-6 (нэй-гуань), т. печени, т. поджелудочной железы. 

5-й день:  Е-25 (тянь-шу), V-18 (гань-шу), т.жажды 

6-й день: V-25 (да-чан-шу), МС-7 (да-лин), т.голода, т.щитовидной железы 

7-й день: т.гипоталамуса, т.желез внутренней секреции, т.рта 

8-й день: повторение 4-го - RP-4 (гунь-сунь), МС-6 (нэй-гуань), т. печени, т. поджелудочной 

железы. 

9-й день: т. щитовидной железы, т. жажды, RP-9 (инь-лин-цюань) 

10- день повторение 1-го  инь-тан, GI – 11 (цюй-чи), Е36 (цзу-сан-ли) 

 

Результаты и их обсуждение 

После проведенного курса курортного лечения были получены следующие результаты. 

Частота исчезновения симптомов, характерных для ожирения (гиперфагия, общая слабость, быстрая 

утомляемость, повышенная раздражительность) была выше у больных II ЛК (88,2 –100%), в 

сравнения с I ЛК (71,4 –89,5 %). Такая же тенденция была характерна для симптомов патологии 

сердечно-сосудистой системы (головные боли, одышка, повышение АД, боли в области сердца). Их 

исчезновение также чаще отмечались у больных II ЛК (71,4 – 81,8%) по сравнению с I ЛК. (60,5 – 

76,9 %). Положительная динамика описанных симптомов у больных получавших 

магнитолазеропунктуру, наблюдалась в более ранние сроки лечения – в первые 10 дней пребывания в 

клинике.  

В результате проведенной терапии у пациентов обеих групп наблюдалось снижение массы 

тела. Более выраженной она была во II ЛК и составила 3,55±0,49кг. Более половины больных этой 

группы теряли в массе от 3,1 до 5 кг (р<0,05). На фоне потери массы тела наблюдалось снижение АД 

как систолического, так и диастолического. Статистически значимым оно было во II ЛК. (САД - 

131,7±2,79 и 123,2±1,84; р<0,05; ДАД – 82,8±1,69 и 76,5±1,24; р<0,001).Такие же результаты 

наблюдались и в показателях  углеводного обмена. Снижение глюкозы крови натощак во II ЛК было 

достоверным (5,76±0,22 и 4,88±0,18; р<0,05). Исследование гормонального профиля методом ИФА 

показало, что более выраженные положительные результаты получены в II ЛК в сравнении с I ЛК 

(см. Табл.1). 

Наблюдалось существенное снижение уровня инсулина до 15,2±2,8 мкмЕ/мл (р<0,05) и 

соответственно уменьшение инсулинорезистентности по индексу Е. Саro (глюкоза крови в мг% / 

инсулин в мМе/мл) с 4,0±0,20 до 5,46±0,21; (р<0,001). снижение содержания кортизола в плазме 

крови до 444,2±22,0 нмоль/л (р<0,001). 

Таблица 1  

Динамика гормональных показателей 

Показатели Группы больных 

I (n=50) II (n=50) 

1 2 3 

Инсулин  

(мкМЕ/мл) нк                                      

24,8±3,2 

18,6±3,1 

25,6±3,3  

15,2±2,8 р<0,05  

Лептин 

(нг/мл) 

33,5±3,1 

29,6±3,0 

38,9±4,3 

31,8±3,7 

ТТГ 

(мкмЕ/мл) 

3,84±0,97 

3,26±0,99 

3,4±0,81 

2,7±0,88 

FТ4 

(пмоль/л) 

20,67±1,17 

19,55±1,15 

19,3±0,97 

19,5±1,11 

Кортизол 

(нмоль/л) 

620,2±30,8 

580,4±29,6 

608,1±30,1 

444,2±22,2 р<0,001 

Тестостерон 

у мужчин 

(нмоль/л) 

12,2±2,5 

13,3±2,6 

11,9±2,3 

19,8±2,6  р<0,05  

Тестостерон 

у женщин 

(нмоль/л) 

4,28±1,3 

3,15±1,1 

4,24±1,2 

1,3±0,8  р<0,05 
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Продолжение Табл.1 

1 2 3 

Эстрадиол 

у мужчин 

(пг/мл) 

39,5±6,6 

29,5±4,8 

32,1±5,0 

22,6±3,9 

Эстрадиол 

у женщин 

(пг/мл) 

36,6±5,8 

34,6±5,4 

43,9±6,9 

38,2±5,6 

СТГ 

нг/мл 

2,35±031 

2,11±0,32 

2,46±0,33 

2,15±0,31 

 

Уровень тестостерона у мужчин и у женщин достигал средних величин (р<0,05). Имелась 

тенденция к нормализации уровней лептина, ТТГ, эстрадиола во II ЛК. Показатели FT4 и СТГ 

находились в пределах нормальных значений. Динамика показателей липидного обмена была более 

заметной во II ЛК, статистически значимо снижался общий холестерин, ХС- ЛПНП, ХС- ЛПОНП, 

коэффициент атерогенности, триглицериды, НЭЖК (см. Табл.2). процессы перекисного окисления 

липидов по уровню МДА существенно отличались во II ЛК  (2,76±0,06 и 2,44±0,061ммоль/л; 

р<0,001). 

Таблица 2  

Динамика показателей липидного обмена 

Показатели Группы больных 

I (n=50) II (n=50) 

Общий холестерин 5,84±0,2 

5,45±0,23 

5,45±0,23*  

4,76±0,21 

ХС-ЛПНП 

(ммоль/л) 

2,64±0,16 

2,27±0,15 

2,91±0,14*  

2,3±0,13 

ХС-ЛПОНП 

(ммоль/л) 

0,84±0,068 

0,87±0,064 

0,93±0,089*  

0,71±0,064 

ХС-ЛПВП 

(ммоль/л) 

1,02±0,031 

1,01±0,038 

1,08±0,039 

1,11±0,026 

Коэффициент 

атерогенности 

5,6±0,033**  

4,03±0,33 

4,21±0,26**  

3,21±0,28 

Триглицериды 1,86±0,15 

1,89±0,14 

2,03±0,19*  

1,55±0,13 

НЭЖК 

(ммоль/л) 

1,03±0,02 

1,02±0,02 

1,02±0,03*  

0,92±0,02 

Примечание: достоверность различий показателей * - р<0,05,** - р<0,001. 

 

Общие результаты лечения были высокими в обоих лечебных комплексах, но с результатом 

«значительное улучшение» чаще выписывались больные II ЛК (р<0,05). Катамнестические данные 

изучены анкетным методом в течение года после проведенного лечения. Среди пациентов II ЛК у 34 

человек (68,0%) наблюдалась дальнейшая потеря массы тела, в I ЛК только у 12 человек (24,0%) был 

такой же результат. 

Исследуемые группы были сопоставимы по всем клиническим признакам и отличались 

только назначением во II ЛК магнитолазерной терапии на корпоральные и аурикулярные точки по 

разработанной методике.  

 

Выводы 

Более высокие результаты лечения в этой группе можно расценить за счет воздействия 

магнитолазерной рефлексотерапии, которая по нашим данным оказывает многообразное влияние на 

многие патогенетические звенья развития абдоминального ожирения – основы метаболического 

синдрома. 
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Аннотация 

Бронхиальная астма (БА) входит в число наиболее распространенных и экономически затратных 

заболеваний органов дыхания. Несмотря на достигнутые успехи медикаментозного лечения, не 

удается достичь контроля над течением процесса у половины больных. Использование переменного 

магнитного поля (ПеМП) в реабилитационном комплексе больных БА уменьшает выраженность 

воспаления, гиперреактивность бронхов, улучшает функцию внешнего дыхания и качество жизни 

пациентов, повышает контроль над симптомами БА. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, лечение, реабилитация, физиотерапия. 

 

Abstract 

Bronchial asthma (BA) is one of the most common and economically costly respiratory disease. Despite of 

progress of medical treatment, we are unable to achieve control over the process in half the patients. The use 

of an alternating magnetic field (AMF) in complex rehabilitation of patients with asthma reduces the severity 

of inflammation, bronchial hyper-reactivity, improves lung function and quality of life of patients improves 

control of asthma symptoms. 

Key words: bronchial asthma, treatment, rehabilitation, physiotherapy. 

 

Введение 

Бронхиальная астма является одним из ведущих заболеваний органов дыхания и актуальной 

проблемой здравоохранения. Значительные расходы на диагностику и лечение ложатся тяжелым 

экономическим бременем на государство, пациентов и их родственников. В настоящее время БА 

характеризуется как хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей с развитием 

гиперреактивности бронхов, которое обусловливает эпизоды свистящих хрипов, одышки, чувство 

нехватки воздуха, заложенности в грудной клетке особенно в ночные и предутренние часы, 

проходящие самостоятельно или под влиянием лечения [1,2]. 
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Основной задачей при лечении БА является достижение клинического контроля над 

заболеванием с учетом безопасности терапии, возможных нежелательных явлений, стоимости 

лечения. Контролируемое течение БА удаётся достичь у 50% больных, в рандомизированных 

исследованиях эта цифра возрастает до 70% [1,3]. 

К причинам неконтролируемого течения БА в частности относятся как неправильное 

использование ингаляционного устройства, ошибки в технике ингаляции совершают от 49% до 76% 

пациентов, так и низкая приверженность к терапии. Поэтому важен индивидуальный инструктаж по 

технике ингаляции, контроль врача за правильностью пользованием ингалятором и образование 

пациента, обучение в "Астма-школе", необходимости регулярного приема препарата для снятия 

хронического воспаления, гиперреактивности бронхов [4]. 

Сохраняется актуальность в разработке и внедрении комплексных программ профилактики, 

лечения и реабилитации БА. Этап медицинской реабилитации предполагает формирование лечебных 

комплексов, включающих дополнительно к лекарственной базисной терапии разные 

немедикаментозные воздействия.  

В настоящее время в системе профилактических и лечебно-реабилитационных мероприятий, 

назначаемых с целью восстановления сниженной профессиональной работоспособности и 

функциональных резервов организма, все чаще применяются методы воздействия на организм в виде 

какого-либо физического фактора. В ряду таких средств особое место принадлежит физическим 

факторам «общего» действия, поскольку подобные методы вызывают положительные  сдвиги на 

организменном уровне [5]. Из таких факторов в профилактических и реабилитационных целях 

физиологическое обоснование и практическое применение нашли: лечебная физическая культура, 

гипербарическая оксигенация, ультрафиолетовое облучение, транскраниальная электростимуляция, 

климатотерапия, бальнеотерапия, низкоинтенсивная дециметро-микроволновая терапия, магнитное 

поле,  гипоксия и ряд других [6,7]. Главное предназначение немедикаментозных факторов – усиление 

и мобилизация компенсаторно-приспособительных механизмов, усовершенствование 

гомеостатических возможностей организма.  

Учитывая особенности патогенеза и клиники БА, для лечения и контроля  течения этого 

заболевания целесообразно включение в терапевтический комплекс методов аппаратной 

физиотерапии, обладающих противовоспалительным, гипосенсибилизирующим, бронхолитическим 

действием. Реабилитационная программа с использованием физических факторов способствует также 

снижению медикаментозной нагрузки на организм [8]. 

В методических рекомендациях и руководствах по применению физических методов лечения 

в пульмонологии имеются указания о возможности использования в комплексном лечении больных 

БА, на фоне базисной медикаментозной терапии, процедур аппаратной физиотерапии: 

индуктотермии, электросна, лазерного излучения, синусоидальных модулированных токов, КВЧ-

терапии, электромагнитных волн дециметрового и сантиметрового диапазонов [8,9,10]. 

Из методов физиотерапии из данной патологии недостаточно изучено применение 

низкочастотных импульсных магнитных полей, хотя они обладают важными биофизическими и 

лечебными эффектами. Импульсные магнитные поля индуцируют в тканях организма т.н. 

«вихревые» электрические токи, оказывающие влияние на миофибриллы скелетной мускулатуры, 

гладких мышц сосудов легких, активируют кровоток, стимулируют процессы транспорта кислорода в 

легких, воздействуют на нервные окончания. Переменное магнитное поле  низкой частоты обладает 

следующими лечебными эффектами: противовоспалительный, трофический, дренирующий, 

вазомоторный, противоотечный, нейромиостимулирующий, анальгезирующий [8,9,10].  

Эффективность магнитотерапии при БА, проводимой с помощью аппарата «Алимп», на 

санаторно-курортном этапе реабилитации ранее не изучалась. 

 

Цель исследования – изучить эффективности применения переменного магнитного поля 

(ПеМП) низкой частоты у больных БА на этапе медицинской реабилитации в условиях Южного 

берега Крыма. 

 

Методы исследования 

Под наблюдением находилось 42 больных БА в возрасте от 18 до 70 лет (средний возраст 

составил 52,7±10,7 лет), мужчин было 20 (47,6%), женщин — 22 (52,4%). У всех больных при 

поступлении в пульмонологическую клинику учреждения было неконтролируемое течение 

заболевания. БА легкой степени диагностирована у 6 (14,3%) больных, средней степени тяжести – у 

32 (76,2%) и тяжелой – у 4 (9,5%) больных, стаж болезни в среднем составил 16,2±11,4 лет. 
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Всем больным проведено комплексное обследование в предусмотрен-ном протоколом 

объеме. Клиническое обследование больных включало опрос, осмотр, выявление физикальных 

изменений: частота и выраженность приступов удушья, использование скоропомощных 

бронходилататоров для устранения явлений одышки, выраженность одышки, частота и выраженность 

кашля, количество, характер и вязкость мокроты, нарушение сна, физическая активность в дневное 

время, характер дыхания, постоянство, распространенность и количество сухих хрипов. Для анализа 

качественных клинических показателей проводилась формализация признаков согласно 

рекомендациям Савченко В.М. (2010) [11]: изменения отсутствуют – 0, незначительно – 1, умеренно 

– 2, значительно – 3 и резко выражены – 4 балла.  

При помощи валидизированной русскоязычной версии вопросника в начале и в конце лечения 

определяли тест контроля астмы (Asthma Control Test  – АСТ) [4]. Пациент отвечал на пять вопросов, 

характеризующих степень контроля заболевания в течение последних 4 недель. Результат теста 

выражался  суммой баллов. Трактовка теста: 25 баллов – полный контроль астмы, 20-24 баллов – 

хороший контроль астмы, менее 20 баллов – отсутствие контроля астмы. 

Также применяли вопросник контроля над астмой (Asthma Control Questionnaire – ACQ), 

который предполагал ответы пациента на 6 вопросов, описывающих степень контроля заболевания в 

течение последней недели, а также отметку о степени нарушения ОФВ1. Результат теста выражался 

средним значением полученных баллов. Трактовка теста: средний балл ≤ 0,75 – хороший контроль, 

0,76-1,4 –  частичный контроль, ≥1,5 – неконтролируемая астма [4]. 

Из лабораторных методик использовали клинический анализ крови и цитологическое 

исследование мокроты [12]. В капиллярной крови подсчитывали количество лейкоцитов, 

относительное содержание палочкоядерных и сегментоядерных нейтрофилов, эозинофилов, 

лимфоцитов и моноцитов, а также измеряли скорость оседания эритроцитов. Цитологический анализ 

мокроты предполагал подсчет в полях зрения количества лейкоцитов, эозинофилов, эпителия 

бронхов и альвеолярных макрофагов.  

Биохимическими методами в сыворотки крови определяли фибриноген по Бидвеллу [13], 

протромбиновый индекс, глюкозу, холестерин общий по Ильку [14] и β-липопротеидов по Бурштейн 

и Самай [14]. 

Функция внешнего дыхания (ФВД) у всех больных исследовалась на аппаратно-

компьютерном комплексе “Пульмовент” (Сенсор-Теком, Украина) с соблюдением необходимых 

требований к регистрации параметров. Проведен анализ следующих функциональных показателей: 

частота дыхания, жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем 

форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, пиковая объемная скорость 

выдоха (ПОСВ), максимальная средняя объемная скорость выдоха на уровне 25-75% (СОС25-75) 

ФЖЕЛ, максимальная объемная скорость выдоха на уровне 25% (МОС25), 50% (МОС50) и 75% 

(МОС75) ФЖЕЛ. В необходимых случаях функциональные показатели оценивались в  процентах к 

должным величинам по Р.Ф. Клементу [15]. Методом пикфлоуметрии измерялись максимальная 

(пиковая) скорость во время форсированного выдоха после полного вдоха утром и вечером. 

Вычисляли разницу между утренними и вечерними значениями, что отражало суточное изменение 

этого показателя. 

Состояние двигательных (физических) возможностей больных оценивали путем проведения 

6-ти минутного шагового теста (6МШТ). Тест проводился за 30 мин до или через 2 часа после приема 

пищи. Пациенты были одеты в спортивную форму. Тест предусматривал измерение дистанции, 

которую прошел больной за 6 минут в умеренном темпе. Полученное расстояние сопоставлялось с 

должной величиной, которая вычислялась по формуле [16]: 

6МШТ (муж) = (7.57×рост,см) - (5.02×возраст) - (1.76×вес,кг) - 309; 

6МШТ (жен) = (2.11×рост,см) - (5.78×возраст) - (2.29×вес,кг) + 667. 

Итоговый результат теста выражали в процентах от должной величины. 

С помощью пульсоксиметрии определяли насыщение крови кислородом (SрO2). 

Использовался аппарат UTAS UM300 PATIENT MONITOR (компания ЮТАС, Украина). 

Качество жизни (КЖ) больных в начале лечения и через полгода после лечения изучено при 

помощи вопросника MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [17]. Использовался официальный 

русскоязычный аналог этого вопросника [18]. По результатам анкетирования проводился расчет 8 

параметров: физической активности, роли физических проблем в ограничении жизнедеятельности, 

боли, жизнеспособности, социальной активности, роли эмоциональных проблем в ограничении 

жизнедеятельности, психического здоровья и общего здоровья. Каждый показатель вычислялся в 
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соответствии со шкалой от 0 до 100 баллов, при этом, чем был ниже балл, тем хуже расценивалось 

КЖ [19]. 

Реабилитационный комплекс включал климатопроцедуры в зависимости от сезона года, 

небулайзерные ингаляции, дыхательный комплекс лечебной гимнастики, массаж грудной клетки, 

пациент продолжал прием базисной терапии (ИГКС, скоропомощные бронходилятаторы). ПеМП 

проводилось аппаратом «Алимп», который генерирует импульсное магнитное поле частотой 100 Гц и 

10 Гц, с магнитной индукцией на поверхности соленоидных устройств 5 мТл. Индукторы-соленоиды 

располагали на задне-боковых поверхностях грудной клетки больного. Параметры магнитного поля: 

частота импульсов – 100 Гц, интенсивность – 100%. Продолжительность воздействия – 15 мин., 10 – 

12 процедур на курс. Регулярно проводилось обучение пациентов в "Астма-школе". 

Статистическое описание выборкам давалось методами стандартной вариационной 

статистики с определением среднего арифметического (M) и его стандартного отклонения (σ). 

Значимость различий между выборками определялась при помощи непараметрических методов для 

зависимых (Т-критерий Вилкоксона) выборок. Достоверность различий между относительными 

частотами определялась вычислением t-критерия Стьюдента. Критерием достоверности оценок 

служил уровень значимости с указанием вероятности ошибочной оценки (р). Оценка разности 

средних считалась значимой при р<0.05. Обработка данных исследования выполнялась при помощи 

программного продукта STATISTICA 6.0 (фирма StatSoft, США) [20]. 

 

Результаты и их обсуждение 

Отмечена благоприятная динамика клинических проявлений болезни, снизилась частота 

приступов удушья с 3.05±2.56 до 0.43±0.68 раз в сутки (р=0.0004), уменьшилась тяжесть приступов с 

2.24±1.04 до 1.14±1.15 баллов (р=0.002). Удалось добиться контролируемого течения болезни, по 

данным вопросников тест АСТ увеличился с 12.85±5.15 до 20.45±3.49 баллов (р=0.0002), ACQ 

снизился с 2.39±1.1 до 1.0±0.66 баллов (р=0.006). Уменьшилась частота кашля с 2.14±1.46 до 

0.90±0.77 баллов (р=0.0007), его выраженность с 2.32±1.46 до 0.81 баллов (р=0.0007), количество 

мокроты с 1.24±0.83 до 0.76±0.54 баллов (р=<0.02). Значительно улучшилась аускультативная 

картина, реже определялись сухие хрипы с 1.29±0.72 до 0.38±0.67 баллов (р=0.002), уменьшилась 

одышка с 2.14±1.15 до 0.95±0.50 баллов (р=0.0006), ограничение физической активности снизилось с 

1.52±1.03 до 0.43±0.5 баллов (р=0.0009). Лабораторные тесты, показатели общего анализа крови 

(кроме эозинофилов), уровни фибриногена, общего холестерина были в пределах нормальных 

величин. Отмечена тенденция к снижению эозинофилов крови с 7.19±4.76% до 5.15±3.5%, 

количество эозинофилов в цитологическом анализе мокроты не изменилось, 13.82±16.37 в поле 

зрения. Благоприятная динамика после курса лечения наблюдалась по данным спирографии, 

повысились следующие показатели: ОФВ1 с 59.25±19.52% до 67.31±18.46% (р=0.044), СОС25-75 с 

45.32±18.59% до 55.6±21.1% (р=0.01), ПОСвыд с 61.83±22.9% до 76.30±22.67% (р=0.001), МОС25 с 

50.2±21.85 до 63.40±23.98% (р=0.03). Возросли двигательные возможности больных БА с 498.8±92.97 

до 547.4±97.66 метров (р=0.63) за 6 минут ходьбы. 

Изучение качества жизни больных БА после санаторно-курортного лечения с применением 

ПеМП показало улучшение физической активности с 56.07±17.45 до 65.45±20.06 баллов (р=0.09289), 

уменьшение роли боли (рост показателя) с 56.43±23.78 до 75.45±13.66 баллов (р=0.01729), 

повышение жизнеспособности с 52.50±15.54 до 64.09±10.20  баллов (р=0.02623) и социальной 

активности с 60.71±27.24 до 75.00±22.36 баллов (р=0.07474), улучшение психического здоровье с 

58.29±17.59 до 66.55±12.68 баллов (р=0.09116). Отмечено некоторое уменьшение роли физических и 

психических проблем, небольшой рост уровня общего здоровья. Обобщающие показатели качества 

жизни больных также возросли: физическое состояние с 45.24±18.77 до 56.05±14.64 баллов 

(р=0.07537), психическое состояние с 50.44±22.88 до 61.52±20.50 баллов  (р=0.00335) и общее 

состояние с 33.50±8.29 до 38.03±5.67 баллов  (р=0.03286). При этом статистически значимые сдвиги 

достигнуты по четырем показателям качества жизни: боль, жизнеспособность, психическое 

состояние и общее состояние. 

 

Выводы 

Использование ПеМП в реабилитационном комплексе больных БА позволяет уменьшить 

гиперреактивность бронхов, выраженность воспаления (по клинике), улучшить функцию внешнего 

дыхания, бронхиальную проходимость, повысить контроль за течением БА, улучшить качество 

жизни больных. 
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Аннотация 

Клинико-физиологические особенности регуляции сосудистых когнитивных и аффективных функций 

и уровня качества жизни под влиянием климато-физиотерапевтических факторов у больных 

церебральным атеросклерозом 

Ключевые слова: качество жизни, сосудистые когнитивные и аффективные расстройства, 

хроническая ишемия мозга 

 

Abstract 

THE ROLE OF CLIMATIC AND PHYSICAL THERAPY IN THE CORRECTION OF THE QUALITY 

OF LIFE, COGNITIVE, AFFECTIVE DISORDERS IN CHRONIC BRAIN ISCHEMIA OF 

ATHEROSCLEROTIC ORIGIN 

Kunitzyna L. A., Tsarev A.Y., Yezhova V. A., Kolesnikova A.Y. 

«Academic Scientific Research Institute for Physical Methods of Treatment, Medical Climatology and 

Rehabilitation named after I.M. Sechenov», 298604, Russian Federation, Republic of Crimea, Yalta 

Clinic and physiologic aspects of regulation of vascular, cognitive and affective disorders in patients with 

chronic brain ischemia of atherosclerotic origin during climatic and physical therapy. 

Key words: quality of life, vascular cognitive and affective disorders, chronic cerebral ischemia 

 

Введение 

В последние годы все большее внимание врачей различных специальностей, особенно 

неврологов и психиатров, привлекает проблема когнитивных нарушений. Это связано с тем, что во 

всем мире неуклонно возрастает число больных с деменцией и болезнью Альцгеймера [1,2]. 

В 1994 г. Один из наиболее авторитетных мировых ангионеврологов В. Хачински [3] 

предложил использовать термин «сосудистые когнитивные расстройства» (СКР). При этом более 

однородными по клиническим проявлениям являются СКР, связанные с патологией сосудов 

небольшого калибра, наиболее частой причиной которой являются церебральный атеросклероз, 

гипертоническая болезнь и их сочетания, ИБС, вертерброгенные нарушения шейного отдела 

позвоночника с явлениями вегетативных дисфункций, вестибуло-атактическим синдромом. 

Анатомические особенности кровоснабжения головного мозга таковы, что уже на ранних 

этапах заболевания вовлекаются глубинные отделы белого вещества и подкорковые базальные ядра 

лимбико-гипоталамо-ретикулярного комплекса, представляющие собой интегративные образования, 

через которые связываются между собой ассоциативные зоны передних и задних отделов коры 

головного мозга, играющих ведущую роль в когнитивной деятельности, что нередко сочетается с 

аффективными нарушениями. По мнению ряда авторов [4,5,6,7], эмоциональные нарушения могут 

оказывать неблагоприятное влияние на когнитивные функции (КФ), усугублять когнитивные 

нарушения из-за повышения уровня тревоги, неуверенности, ожидания неудач. 

Влияние стресса на КФ опосредует передняя цингулярная кора, в пределах которой 

различают два отдела: аффективный и когнитивный. Аффективный отдел связан с миндалиной, 

передним островком и орбито-фронтальной корой, и таким образом участвует в регуляции 

эмоционального состояния. Когнитивный отдел с такими структурами как латеральная 

префронтальная кора, участвующая в регуляции функции внимания, выбора способа регулирования 

рабочей памяти, функции исполнительного внимания (переключаемости с одного задания на другое, 

распределения ресурсов внимания) [8,9,10,11]. 

СКР, как правило, сочетаются с эмоциональными и поведенческими расстройствами, частыми 

депрессивными реакциями, неспецифическими жалобами на головную боль, тяжесть в голове, 

несистемное головокружение с шаткостью походки, фотопсиями, повышенной утомляемостью, 

явлениями вегетативной дисфункции. 

Таким образом, СКР представляет собой спектр взаимосвязанных неврологических и 

нейропсихологических расстройств, опосредовано отрицательно влияющих на уровень качества 

жизни, являющихся факторами риска для возникновения острой сосудистой церебральной 

недостаточности, возможного развития деменции, болезни Альцгеймера. К факторам риска 

указанных осложнений относятся также сопутствующие сердечно-сосудистые, соматические 

заболевания, сахарный диабет, острые стрессовые ситуации, гиподинамия. 

На сегодняшний день отсутствует единый протокол ведения пациентов с СКР, особенно в 

сочетании с нейропсихологический патологией, не достигшей стадии деменции, хотя 

распространенность этих форм нарушений во много раз превышает частоту деменции, являясь 

факторами риска прогрессирования заболевания. 
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В отделе неврологии «А НИИ им. И.М. Сеченова» на протяжении последнего десятилетия у 

больных ЦА изучалось состояние СКР в сочетании с функциональными психоэмоциональными 

расстройствами и их роль в формировании качества жизни (КЖ), а также динамика указанных 

показателей под влиянием разработанных лечебных комплексов с использованием 

физиотерапевтических процедур, в том числе в сочетании с  эфирным маслом «Полиол» [12]. При 

воздействии на рефлексогенные зоны информация через рецепторы и мембраны клеток 

соответствующий артерий по короткому пути поступает в центральную нервную систему и, прежде 

всего, в лимбико-гипоталамо-ретикулярный комплекс, осуществляя тем самым сомато-вегетативную 

интегративную регуляции центральной и церебральной гемодинамики, эмоциональной сферы, 

воздействуя на центры когнитивных и аффективных функций и активацию эндорфинной системы. 

Кроме того, композиция эфирных масел «Полиол» оказывает местное специфическое действие на 

рецепторы клеточных мембран кожи, слизистые обонятельного анализатора верхних дыхательных 

путей. По афферентным путям импульсы достигают глубинных структур головного мозга, в 

результате чего улучшается регуляция вегетативных, когнитивных, аффективных функций 

церебральной гемодинамики, повышается энергетический баланс нервных клеток.  

В настоящее время доминируют работы по медикаментозной коррекции СКР. Предложено 

значительное количество лекарственных препаратов, направленных прежде всего на основное 

сосудистое заболевание в сочетании с дофамин-ергическими, норадрен-ергическими, 

метаболическими препаратами, которые, к сожалению, не всегда достигают должного эффекта, 

нередко дают отрицательные побочные реакции. 

 

Цель работы 

Изучить эффективность климато-физиотерапии, в том числе в комплексе с 

медикаментозными препаратами, в лечении и профилактике сосудистых когнитивных и 

психоэмоциональных нарушений на санаторно-курортном этапе лечения. 

 

Материалы и методы 

Исследования проведены у 240 больных. 

В соответствии с МКБ-10, у всех больных на основе комплексной оценки клинико-

неврологических, электро-физиологических, биохимических показателей диагностирован 

церебральный атеросклероз (J 67.2), который проявлялся в виде хронической ишемии мозга (ХИМ) I 

и II стадий с синдромами: астенический, астеноневротический (J 67.8); тревожно-депрессивный, 

фобический (J 67.2) (F 32.0); вегетативной дисфункции (J67.2) (G90), когнитивных нарушений (J 67.2) 

(F 06.7); вестибуло-атактический, а также вертеброгенная цервико-кранио-торакобрахиоалгия с 

явлениями вертебро-базилярной недостаточности, что имеет определенное значение в патогенезе 

формирования хронической ишемии и гипоксии мозга и в развитии когнитивных и аффективных 

нарушений. 

Для характеристики когнитивных, психоэмоциональных нарушений, уровня качества  жизни 

предложены различные диагностические тесты [13,14].В нашей работе оценка КФ проводилась по 

методике «Корректурная проба», включающей такие показатели как «умственная 

работоспособность», «продуктивность (качество) работы», «концентрация внимания», 

«переключаемость (подвижность нервных процессов)», «логичность мышления», а также тесты 

«Рисование часов» - пространственный праксис, «Речеслуховая и оперативная память» - по 5-ти 

балльной системе, разработанной в отделе неврологии «А НИИ им. И.М. Сеченова». При этом 

оценивался каждый указанный показатель в отдельности, а также суммарно по средним данным у 

каждого пациента: отсутствие КН (1 балл), легкие (1,1-2,9 баллов), умеренно выраженные КН (3,0-3,9 

баллов), выраженные КН (4-5 баллов). 

С целью подтверждения наличия КН и исключения деменции использовалась шкала MMSE 

[15]. 

Уровень тревожности и депрессии определяли по шкалам «Ситуационная и личностная 

тревожность Спилберга-Ханина (низкий уровень до 30 баллов, средний – 31-45, высокий – 46 и 

более); госпитальной тревожности, депрессии по шкале Бека (0-7 баллов – норма, 8-10 – субъективно 

выражены, 11 и более – клинически выражены). 

Качество жизни (КЖ) оценивали по шкалам SF36 по 8 позициям: 

1. Физическая активность 

2. Роль физических проблем 

3. Боль 
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4. Жизненная способность 

5. Социальная активность 

6. Психическое здоровье 

7. Роль эмоциональных проблем 

8. Общее здоровье. 

В отделе неврологии впервые разработаны и научно обоснованы методики ароматерапии в 

сочетании с физиотерапевтическими факторами и зоны воздействия рефлекторно связанных с 

глубинными отделами головного мозга и регулирующими центрами когнитивных и аффективных 

функций у больных ЦА с ХИМ I и II стадии. 

В качестве ароматического средства использовалась комбинация четырех эфирных масел: 

лаванды, шалфея, кориандра, розы в соотношении 4:1:1:0,1 – АС «Полиол». 

Ароматерапия проводилась как монофактор (процедура общего действия) – облучение 

помещений, так и локально с воздействием на определенные рефлексогенные зоны в сочетании с 

физиотерапевтическими факторами: различные виды массажа (точечный, шейно-воротниковой зоны, 

сегментарный), электромагнитные излучения миллиметрового диапазона – ЭМИММД, 

низкоинтенсивное и инфракрасное импульсное лазерное излучение – НИИЛИ, ультрафонофорез. 

Оптимальными рефлексогенными зонами для процедур точечного арома-массажа, 

ЭМИММД, НИИЛИ в сочетании с АС «Полиол» были определены проекции каротидного синуса, 

височных и позвоночных артерий. 

При проведении арома-массажа воротниковой зоны, ультрафонофореза использовались 

рефлексогенные зоны шейно-вегетативного аппарата C2Th4, периартериальные сплетения сонных и 

позвоночных артерий, шейной симпатической цепочки, волокна блуждающего нерва. 

 

Результаты и их обсуждение 

Когнитивные нарушения у наблюдаемых нами больных, как правило, сочетались с 

эмоциональными и поведенческими расстройствами, тревожно-депрессивными реакциями, общей 

астенизацией, снижением памяти, а также характерными для ХИМ жалобами на головные боли, 

тяжестью в голове, несистемное головокружение, фотопсии в сочетании с рассеянной 

неврологической симптоматикой. При интегральной оценке церебральной гемодинамики 

фиксировалось повышение либо понижение пульсового кровенаполнения, нарушение 

микроциркуляции, венозная дисфункция в бассейне как сонных, так и позвоночных артерий. 

На ЭЭТ выявлялись диффузная и локальная дезорганизация коркового ритма, нарушение 

метаболических процессов в клетках коры и глубинных структурах мозга. 

Под влиянием курса санаторно-климатического лечения в сочетании с разработанными нами 

физиотерапевтическими факторами отмечена положительная динамика по основным показателям во 

всех группах больных. Особенно четко и статистически достоверно улучшились когнитивные 

функции, психоэмоциональное состояние, повысилось КЖ. В то же время, на фоне общего 

положительного эффекта фиксировалась специфичность действия каждого из изучаемых физических 

факторов. 

Так, ароматерапия шеи и воротниковой зоны и точечный арома-массаж оказывал 

регулирующее влияние на уровень артериального давления как исходно повышенного, так и 

пониженного, уменьшалась степень выраженности головных болей (напряжения, мигренозных, 

визомоторных), кардиалгий, болей в шейно-грудном отделе позвоночника. 

Эффективность метода последовательного применения ЭМИММД и точечного арома-

массажа АС «Полиол» на рефлекогенные зоны проявлялась в улучшении функционального 

состояния миокарда (в 60%), нормализации сердечного ритма (в 42%), понижении исходно 

повышенного АД, уменьшении головной боли, головокружений, фотопсий, шума в голове, что 

сопровождалось улучшением цереброваскулярной недостаточности в бассейне сонных и 

позвоночных артерий, уменьшением венозной дисциркуляции. По данным ЭЭГ улучшалась 

частотно-амплитудная характеристика основного ритма, реактивность головного мозга, уменьшались 

раздражение и дисфункция лимбико-гипоталамо-ретикулярного комплекса, что клинически 

проявлялось в снижении признаков вегетативных дисфункций, уменьшении общей астенизации, 

улучшении когнитивных нарушений, психоэмоционального состояния, повышением КЖ. 

Под влиянием НИИЛИ с последующим точечным аромамассажем по трансцеребральной 

методике отмечалось уменьшение признаков вегетативно-сосудистой дисфункции, особенно ее 

симпато-адреналового звена, уменьшением общей астенизации (в 62%), повышении умственной 

работоспособности (в 76,9 %), улучшение рече-слуховой и оперативной памяти (в 71,4%), 
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концентрации внимания (в 69,9%), пространственного праксиса (72,3%), снижением ситуационной (в 

65%) и личностной тревожности (в 61,4%), уменьшением тревожно-депрессивных реакций (в 45,4%), 

что подтверждается результатами анкетирования когнитивных и аффективных функций, а также 

положительной динамикой в структуре частотно-амплитудной характеристики основного ритма 

головного мозга, уменьшением раздражения и дисфункции лимбико-гипоталамо-ретикулярного 

комплекса по данным ЭЭГ. 

Ультрафонофорез проводился в непрерывном режиме паравертебрально в области сегментов 

C4Th4, а при необходимости и области плечевого сустава. В качестве контактной среды служила 

масляная основа АС «Полиол».При указанных зонах извучивания происходит местное и 

рефлекторное регулирующее влияние на нейродистрофические процессы в шейно-грудном отделе 

позвоночника, функциональное состояние вегетативных образований (через шейно-вегетативный 

аппарат), кровообращение в системе позвоночных артерий и в глубинных отделах головного мозга, в 

том числе и на центры регуляции когнитивных и аффективных функций. 

Характеристика КЖ до и после курса лечения представлена в Табл. 1 

 

Таблица 1. 

Динамика показателей, характеризующих КЖ под влиянием лечебных климато-

физиотерапевтических комплексов у больных церебральным атеросклерозом. 

№ Показатели M±m, до и после курса лечения 

До лечения После лечения 

1 Физическая активность 60,6±27,2 х/ 69,5±2,42 х/ 

2 Роль физических проблем 35,0±4,54 х/ 19,9±3,63 х/ 

3 Боль 59,9±3,63 хх/ 45,5±3,09 хх/ 

4 Жизнеспособность 48,5±2,5 х/ 58,5±2,95 х/ 

5 Социальная активность 65,0±2,41  71,3±3,91  

6 Роль эмоциональных проблем 68,2±3,03 ххх/ 38,9±3,03 ххх/ 

7 Психический статус 47,9±3,36 х/ 60,2±2,8 х/ 

8 Общее здоровье 30,2±2,59 х/ 40,9±4,59 х/ 

Р х/1<0,005  xx/<0,01  xxx/<0,001 

 

Как видно из приведенных данных, у больных повысилась физическая и социальная 

активность, жизнеспособность, улучшился психический статус и общее здоровье, уменьшились боль 

и снизилась роль физических и эмоциональных проблем. Улучшение КЖ сочеталось с 

положительной динамикой показателей когнитивных и аффективных функций. 

 

 

Заключение 

Результаты проведенных исследований обосновывают эффективность разработанных методик 

ароматерапии в сочетании с различными физиотерапевтическими факторами. 

Ароматерапия может быть использована как процедура общего действия (ароматизация 

помещений), так и локально на рефлекторные зоны, ассоциативно связанные с глубинными и 

корковыми отделами мозга. Она оказывает коррегирующее влияние на качество жизни, сосудистые 

когнитивные расстройства, психоэмоциональные нарушения при церебральном атеросклерозе. 

По материалам исследований разработаны, опубликованы и внедрены в санаторно-курортные 

учреждения Крыма методические рекомендации, в которых подробно изложена характеристика 

каждого арома-физиотерапевтического комплекса, показания и противопоказания. 
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Аннотация 

Представлены результаты лечения у 105 пациентов хроническим бронхитом. Пациенты были 

разделены на 3 группы: первая группа получала ультрафонофорез эфирного масла лаванды на 

область тимуса, вторая группа – принимала ультразвук на область тимуса, третья группа принимала 

лечение без аппаратной физиотерапии. Лучший результат лечения был в группе пациентов, 

принимавших ультрафонофорез лаванды на область тимуса. 

Ключевые слова: хронический бронхит, фонофорез, ультразвук. 

 

Abstract 

The results of chronic bronchitis patients rehabilitation with the use of lavanda essential oil 

ultraphonophoresis on the thymus area. The results of 105 patients with chronic bronchitis treatment have 

been studied. Three groups of patients were picked out: the first group received lavanda essential oil 

ultraphonophoresis on the thymus area; the second group received ultrasound therapy on the thymus area and 

the third group hadn’t receive any apparatus physiotherapy. The best results of treatment were shown in the 

group of patients who have received lavanda essential oil ultraphonophoresis on the thymus area. 

Key words: chronic bronchitis, phonophoresis, ultrasound. 
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 Введение 

В настоящее время становится все более убедительным тот факт, что недостаточность иммунной 

системы лежит в генезе многих патологических процессов [8]. В связи с этим понятен значительный 

интерес к выявлению различных средств, способных направленно изменять иммунный ответ 

организма. Спектр выявленных иммуномодулирующих средств в настоящее время весьма 

разнообразен как по своей природе, так и по производимому эффекту. 

 Повсеместный рост заболеваемости хроническим бронхитом (ХБ), все возрастающий 

экономический ущерб общества, связанный с частой и стойкой утратой трудоспособности и нередко 

неблагоприятными исходами позволяют считать данную патологию одной из важнейших социально-

экономических проблем нашего времени [9,16,17]. 

 Наблюдения последних лет показали, что, несмотря на большое разнообразие методов и 

средств, применяемых при лечении ХБ, далеко не всегда удается достичь стойкого положительного 

эффекта, а также предупредить развитие обострений и осложнений этих заболеваний [1,12,17]. 

 Перспективным, на наш взгляд, путем повышения эффективности лечения больных ХБ 

является использование биологически активных веществ растительного происхождения. При этом 

вовлечение в патогенез многих систем обосновывает целесообразность комплексных воздействий на 

основные звенья патогенеза заболевания оптимальными параметрами физических факторов и 

различными способами введения эфирных масел. 

 Изучение биологической активности эфирных масел установило, что биологически активные 

вещества (БАВ) обладают гипосенсибилизирующим, спазмолитическим [3], радиопротекторным 

свойствами [3,4], снижают микробную обсемененность  помещений, оказывают бактерицидный 

эффект [2,4], секретолитическое действие [5,6], проявляют иммуномодулирующую активность 

[4,10,11], повышают фагоцитарную активность нейтрофилов [10], обладают выраженными 

антиоксидантными свойствами [15]. 

 Имеются сведения о том, что БАВ восстанавливают адаптационные механизмы, мобилизуют 

потенциальные резервы, что очень важно в реабилитации больных ХБ. 

 Имеющиеся работы в основном касаются использования эфирных масел в виде ароматерапии, 

но не изучен вопрос сочетанного применения эфирных масел и физиотерапевтических процедур, в 

частности ультразвука, у больных ХБ. 

 Теоретическим обоснованием к использованию эфирного масла лаванды в лечении больных 

ХНЗЛ, учитывая его многокомпонентный состав (линалил ацетат, линолоол, α – пинен, гераниол, 

валериановый альдегид, α – борнеол, кумарин, цинеол, уксусная, масляная и другие кислоты), 

явились многочисленные экспериментальные и клинические данные о его противовоспалительном, 

седативном, десенсибилизирующем, антимикробном, антиоксидантном, иммуностимулирующим и 

бронхолитическим действиям. Для его введения использовался ультрафонофорез – 

физикофармакологический метод комплексного воздействия на организм ультразвука и 

лекарственных препаратов. 

 Исследованиями, проведенными в институте, установлено, что ультразвук обладает 

форетическим свойством по отношению к эфирному маслу лаванды. Так, в эксперименте на крысах в 

депиллированный участок кожи вводилось путем ультрафонофореза эфирное масло лаванды, 

меченное методом фотосинтеза радиоактивным углеродом С14. Было выявлено, что ультразвук 

способствует большему введению эфирного масла лаванды и быстрейшему его рассасыванию, чем 

при обычном втирании. 

 Изучение иммунных ответов у крыс с индуцированным воспалительным процессом в легких 

выявило иммуномодулирующее действие ультрафонофореза лавандового масла, что можно 

объяснить сочетанным эффектом 2х лечебных факторов: ультразвука и эфирного масла лаванды. 

 

Целью данной работы явилось изучение влияния ультрафонофореза эфирного масла лаванды 

на область тимуса на эффективность лечения больных хроническим бронхитом. 

 

Материалы и методы 

 Изучены результаты восстановительного лечения у 105 больных хроническим бронхитом 

(ХБ). Мужчин - 47 (45%), женщин – 58 (55%). Средний возраст больных – 41,25±1,0 лет. 

Хронический простой бронхит (ХНБ) диагностирован у 64 (60,9%), хронический обструктивный 

бронхит (ХОБ) – у 41 (39,1%). Средняя длительность заболевания составила 10,11±0,77 лет, а средняя 

частота обострений заболевания – 2,12±2,5 раза в год. 
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 Все больные прошли клинико-рентгенологическое обследование, дополненное 

необходимыми лабораторными и функциональными методами: клинический анализ крови, 

цитологическое исследование мокроты. Функция внешнего дыхания, электрокардиограмма, уровень 

фибриногена в плазме по Бидвелл в модификации В.С. Цушко, сиаловых кислот в сыворотке по Гесс, 

церулоплазмина в сыворотке по Ревину в модификации В.Г. Колб и В.С. Камышниковой. 

 Состояние иммунного статуса больных оценивалось общепринятыми тестами с определением 

числа Т-хелперов Т-супрессоров – теофиллиновым тестом, β-лимфоцитов – методом 

комплементарного розеткообразования, уровней сывороточных иммуноглобулинов классов А, М, J – 

методом радиальной иммунодиффузии по Mancini с соавт. (1965), циркулирующих иммунных 

комплексов (ЦИК) по методу Haskova. Аллергологическое исследование проводилось с помощью 

внутрикожных проб. Все исследования проводились дважды при поступлении и при выписке.  

 Все больные были распределены на 3 группы. Первую группу (I) составили 40 пациентов, в 

лечебный комплекс которых был включен ультрафонофорез эфирного масла лаванды на область 

тимуса. Больным второй группы (II) – 30 человек, применялся ультразвук на область тимуса. 

Контрольная группа больных (III группа) состояла из 35 обследованных, принимавших идентичное 

лечение, но без аппаратной физиотерапии. 

 Распределение больных по группам осуществлялась методом рандомизации. Всем больным 

назначались климатопроцедуры, лечебная гимнастика, массаж грудной клетки, лекарственные 

препараты с учетом фазы бронхолегочного процесса, ингаляции лекарственных веществ. 

 Ультрафонофорез эфирного масла лаванды на область тимуса проводился по лабильной 

методике с помощью ультразвукового аппарата "УЗТ – 1.01 Ф" (частота генерируемых 

ультразвуковых колебаний 880 кГц, площадь излучателя 1 см2). Положение больного сидя. 

Озвучиванию подвергалась кожа в проекции тимуса. Предварительно на кожу в области воздействия 

излучателя наносили по 1 капле лавандового масла. Излучатель медленно перемещали по месту 

воздействия. Режим непрерывный, интенсивность 0,05 Вт/см2, продолжительность 10 минут, 10 

процедур на курс, проводимых ежедневно. 

  

Результаты и их обсуждение 

В результате проведенного лечения во всех группах больных отмечалась благоприятная динамика 

большинства клинических симптомов разной степени выраженности: уменьшились или исчезли 

жалобы на кашель, отделение мокроты, затрудненное дыхание, одышка при физической нагрузке, 

слабость, потливость. В легких перестали выслушиваться или существенно уменьшились количество 

хрипов. Однако эти изменения были более значимы у больных I группы (См. Табл. 1 и 2). У больных 

этой группы, принимавших ультрафонофорез эфирного масла лаванды на область тимуса выявлена 

положительная динамика некоторых показателей, характеризующих активность воспалительного 

процесса в легких: так значительно уменьшилось количество лейкоцитов в мокроте (р<0,001), 

сиаловых кислот (р<0,05), церулоплазмина. 

 

 

Таблица 1. 

Результаты лечения больных, принимавших фонофорез лаванды на область тимуса (n=40) 

Показатели 
До лечения После лечения 

T p 
M m M m 

1 2 3 4 5 6 7 

Кашель 1,26 0,11 0,12 0,05 9,551941 <0,001 

Количество мокроты 1,02 0,12 0,06 0,03 7,941785 -“- 

Характер мокроты 1,18 0,13 0,04 0,03 8,575298 -“- 

Одышка 0,98 0,13 0,24 0,07 5,074571 -“- 

Затрудненное дыхание 0,74 0,13 0,06 0,04 4,939034 -“- 

Слабость 0,55 0,09 0,02 0,02 5,610886 -“- 

Потливость 0,14 0,06 0,00 0,00 2,450274 <0,02 

Характер перкуторного звука 0,20 0,06 0,18 0,06 0,181605 -“- 

Характер дыхания 0,66 0,07 0,34 0,07 3,203991 <0,01 

Сухие хрипы 0,82 0,13 0,08 0,04 5,456548 <0,001 

Влажные хрипы 0,18 0,05 0,00 0,00 3,279883 <0,01 

Лейкоциты 6,42 0,24 6,16 0,22 0,807574  
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Продолжение Табл. 1 

1 2 3 4 5 6 7 

Эозинофилы 2,48 0,25 2,62 0,21 -0,43121  

Палочкоядерные нейтрофилы 5,12 0,23 4,62 0,23 1,531743  

Сегментоядерыне нейтрофилы 51,78 0,81 52,20 0,94 -0,33882  

Лимфоциты 34,54 0,66 34,86 0,90 -0,2865  

Моноциты 6,02 0,30 5,38 0,36 1,367341  

Эритроциты 5,51 0,92 4,30 0,07 1,307118  

Гемоглобин 132,52 2,60 134,96 2,39 -0,6903  

СОЭ 8,80 0,98 7,10 0,66 1,439593  

Лейкоциты в мокроте 47,05 5,59 14,80 4,17 4,625681 <0,001 

Эозинофилы в мокроте 12,91 2,36 7,93 2,68 1,392915  

Сиаловы кислоты 0,95 0,02 0,88 0,02 2,42269 <0,05 

Фибриноген 3,00 0,10 3,06 0,09 -0,43705  

Церулоплазмин 314,40 9,38 271,42 11,54 2,890759 <0,05 

Т-лимфоциты 54,98 0,66 62,89 0,68 -2,02454 <0,05 

Т-супрессоры 13,60 0,42 14,62 0,41 -1,73642  

Т-хелперы 41,38 0,58 42,28 0,65 -1,02424  

В-лимфоциты 21,78 0,42 21,83 0,33 -0,09412  

IGA 1,97 0,07 1,95 0,08 0,193121  

IGM 1,20 0,06 1,24 0,07 -0,50197  

IGG 10,83 0,31 10,63 0,24 0,510298  

ЦИК 199,02 12,50 156,35 7,83 2,892733 <0,01 

ЖЕЛ 94,42 2,47 100,30 3,42 -1,39663  

ФЖЕЛ 85,52 2,41 91,85 2,80 -1,7154  

ОФВ1 80,24 3,00 88,88 3,11 -1,99788  

Тест Тифно 90,50 2,17 96,93 1,66 -2,35259 <0,05 

ПОСвыд 76,91 4,53 85,49 3,97 -1,42483  

СОС25-75 90,12 6,25 100,77 6,74 -1,15805  

МОС25 75,32 5,02 86,59 4,97 -1,59471  

МОС50 83,61 6,02 93,51 6,13 -1,15182  

МОС75 92,11 6,40 106,34 7,50 -1,44314  

 

 В группе больных, в лечебный комплекс которых был включен ультразвук на область тимуса 

(II группа), выявлена положительная динамика функциональной активности Т-лимфоцитов 

(54,04±0,77) и (56,27±0,67), (р<0,05), однако нормализации средних показателей Т-лимфоцитов не 

наступило. 

 

Таблица 2. 

Результаты лечения больных, принимавших ультразвук на область тимуса (n=40) 

Показатели 
До лечения После лечения 

T p 
M m M m 

1 2 3 4 5 6 7 

Кашель 1,65 0,16 0,52 0,12 5,555078 <0,001 

Количество мокроты 1,39 0,19 0,48 0,15 3,799499 -“- 

Характер мокроты 1,57 0,20 0,57 0,14 4,155465 -“- 

Одышка 1,65 0,15 0,61 0,12 5,428751 -“- 

Затрудненное дыхание 0,57 0,22 0,13 0,10 1,839811 -“- 

Слабость 0,96 0,12 0,09 0,06 6,600019 <0,001 

Потливость 0,57 0,15 0,05 0,05 3,280725 <0,05 

Характер перкуторного звука 0,57 0,12 0,52 0,12 0,249414 -“- 

Характер дыхания 1,17 0,08 0,78 0,09 3,276376 <0,05 

Сухие хрипы 1,52 0,18 0,17 0,08 6,947364 <0,001 

Влажные хрипы 0,26 0,09 0,00 0,00 2,786798 <0,01 

Лейкоциты 6,57 0,32 6,91 0,66 -0,46596  
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Продолжение Табл. 2 

1 2 3 4 5 6 7 

Эозинофилы 4,39 0,61 3,29 0,37 1,54326  

Палочкоядерные нейтрофилы 4,61 0,41 4,05 0,39 0,993737  

Сегментоядерыне нейтрофилы 49,43 1,39 51,62 1,07 -1,24177  

Лимфоциты 35,09 1,50 35,29 1,18 -0,1041  

Моноциты 6,48 0,61 5,76 0,57 0,859212  

Эритроциты 5,76 1,51 5,85 1,56 -0,04367  

Гемоглобин 133,57 3,32 132,05 3,85 0,298522  

СОЭ 8,00 1,16 7,19 0,76 0,58387  

Лейкоциты в мокроте 42,54 8,27 26,58 7,69 1,412566  

Эозинофилы в мокроте 14,08 2,81 16,00 5,16 -0,32728  

Сиаловы кислоты 0,89 0,04 0,87 0,04 0,284586  

Фибриноген 3,26 0,11 3,19 0,14 0,419308  

Церулоплазмин 328,12 16,14 326,05 14,85 0,094486  

Т-лимфоциты 54,04 0,77 56,27 0,67 -2,18138 <0,05 

Т-супрессоры 15,56 0,55 14,53 0,55 1,319333  

Т-хелперы 38,56 0,70 40,47 0,67 -1,97633 <0,05 

В-лимфоциты 21,87 0,52 21,86 0,44 0,008808  

IGA 2,09 0,09 1,91 0,08 1,488807  

IGM 1,17 0,07 1,26 0,08 -0,85606  

IGG 9,71 0,38 9,79 0,32 -0,15902  

ЦИК 198,55 13,50 185,14 8,96 0,827177  

ЖЕЛ 90,30 4,62 94,43 5,43 -0,57884  

ФЖЕЛ 81,86 4,78 92,05 4,75 -1,51136  

ОФВ1 73,63 5,12 80,18 4,22 -0,9859  

Тест Тифно 86,13 2,99 87,13 3,39 -0,22042  

ПОСвыд 68,41 6,20 74,20 7,07 -0,61573  

СОС25-75 71,62 7,27 77,22 5,82 -0,60225  

МОС25 66,65 6,36 74,74 5,70 -0,94678  

МОС50 63,95 7,42 70,47 6,36 -0,66772  

МОС75 67,65 7,05 72,85 6,13 -0,555634  

 

 Под влиянием проведенного лечения в контрольной группе больных (см. Табл. 3) количество 

Т-лимфоцитов практически не изменилось (54,54±0,90) и (54,89±0,77), соответственно. 

Функциональное состояние иммунной системы характеризовалось уменьшением числа Т-

лимфоцитов у больных всех трех групп (см. Табл. 1,2,3).   

Положительная динамика показателей функциональной активности Т-лимфоцитов оказалась 

наиболее выраженной в группе пациентов, принимавших ультрафонофорез эфирного масла лаванды 

на область тимуса (см. Табл. 1). Так, под влиянием проведенной терапии средние показатели Т-

лимфоцитов возросли с 54,98±0,66 до 62,89±0,68 (р<0,05), а также у большинства больных этой 

группы уменьшилось в крови содержание циркулирующих иммунных комплексов (199,02±12,5 и 

156,35±7,83), соответственно (р<0,01). 

 

Таблица 3. 

Результаты лечения контрольной группы больных (n=35) 

Показатели 
До лечения После лечения 

T p 
M m M m 

1 2 3 4 5 6 7 

Кашель 1,82 0,18 0,41 0,09 7,115773 <0,001 

Количество мокроты 1,11 0,16 0,30 0,08 4,581023 -“- 

Характер мокроты 1,08 0,15 0,32 0,08 4,401729 -“- 

Одышка 1,32 0,18 0,38 0,10 4,552227 -“- 

Затрудненное дыхание 1,11 0,18 0,22 0,08 4,442684 -“- 

Слабость 1,05 0,14 0,08 0,05 6,787478 -“- 
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Продолжение Табл. 3 

1 2 3 4 5 6 7 

Потливость 0,50 0,12 0,03 0,03 3,914523 -“- 
Характер перкуторного звука 0,26 0,08 0,24 0,08 0,173565 -“- 
Характер дыхания 0,68 0,09 0,46 0,08 1,800001 -“- 
Сухие хрипы 1,24 0,17 0,27 0,08 4,993032 <0,001 

Влажные хрипы 0,26 0,10 0,03 0,03 2,334291 <0,005 

Лейкоциты 5,94 0,27 6,30 0,23 -0,99338  

Эозинофилы 2,95 0,55 2,54 0,19 0,699457  

Палочкоядерные нейтрофилы 4,55 0,22 4,54 0,24 0,037185  

Сегментоядерыне нейтрофилы 52,34 0,86 54,16 0,98 -1,39641  

Лимфоциты 33,61 1,09 33,08 1,01 0,353106  

Моноциты 6,11 0,41 5,76 0,35 0,645718  

Эритроциты 7,50 3,35 4,12 0,05 0,980559  

Гемоглобин 125,89 4,47 133,72 2,04 -1,59306  

СОЭ 9,78 1,16 8,30 1,03 0,962063  

Лейкоциты в мокроте 45,26 4,00 34,29 3,35 2,1037  

Эозинофилы в мокроте 11,58 1,38 10,86 1,56 0,345557  

Сиаловы кислоты 0,92 0,02 0,88 0,03 1,204972  

Фибриноген 3,25 0,09 3,35 0,12 -0,64285  

Церулоплазмин 311,50 13,42 286,50 15,18 1,234106  

Т-лимфоциты 54,54 0,90 54,89 0,77 -0,29453  

Т-супрессоры 12,92 0,55 13,78 0,43 -1,22897  

Т-хелперы 41,62 0,82 40,81 0,60 0,803387  

В-лимфоциты 21,41 0,44 22,22 0,75 -0,94105  

IGA 2,11 0,17 1,889 0,11 1,0925  

IGM 1,28 0,06 1,24 0,09 0,378436  

IGG 9,82 0,38 10,23 0,38 -0,75848  

ЦИК 194,57 14,69 172,00 10,59 1,246091  

ЖЕЛ 81,86 3,48 84,35 3,37 -0,51414  

ФЖЕЛ 81,56 2,75 84,30 3,21 -0,64703  

ОФВ1 74,10 3,41 78,90 3,21 -1,02487  

Тест Тифно 90,53 2,70 90,67 2,31 -0,03812  

ПОСвыд 69,91 3,13 75,12 2,81 -1,24036  

СОС25-75 80,30 6,67 84,79 6,59 -0,47841  

МОС25 68,84 3,89 75,27 3,92 -1,16391  

МОС50 74,50 5,80 80,77 5,77 -0,76592  

МОС75 78,91 6,58 81,80 6,04 -0,32411  

 

Выводы 

Таким образом, включение в реабилитационный комплекс ультрафонофореза эфирного масла 

лаванды на область тимуса повышает эффективность лечения больных хроническим бронхитом, 

способствуя нормализации иммунологических нарушений, повышает эффективность комплексной 

терапии и позволяет рекомендовать его на санаторно-курортном этапе лечения. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПОВТОРНЫХ КУРСОВ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ В УСЛОВИЯХ  

ЮЖНОГО БЕРЕГА КРЫМА 
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ГБУЗ РК «Академический НИИ физических методов лечения, медицинской климатологии и 

реабилитации имени И.М. Сеченова», г. Ялта, Республика Крым, Российская Федерация. 

 

Аннотация 

Представлены результаты эффективности повторных курсов санаторно-курортного лечения больных 

хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Выявлен положительный клинический 

эффект, снижение частоты и длительности обострений,  улучшение функции внешнего дыхания, 

показателей бронхиальной проходимости. 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь лёгких, санаторно – курортное лечение, 

повторные курсы. 

 

   Abstract 

The results of the effectiveness of repeated courses of sanatorium treatment of patients with chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) are presented. The positive clinical effect, reducing the frequency 

and duration of exacerbations, improved respiratory function, air flow obstruction were determined. 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, sanatorium - resort treatment, repeated courses. 
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Введение 

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является одной из основных причин 

заболеваемости и смертности в мире, особенно среди лиц старше 40 лет.  ХОБЛ характеризуется 

постоянным, обычно прогрессирующим ограничением воздушного потока,   связанным с 

нарастающим хроническим воспалительным процессом в бронхах, лёгких в ответ на воздействие 

повреждающих частиц и газов. Эксперты Всемирного банка и ВОЗ предполагают, что к 2020 году    

ХОБЛ выйдет на 5 место по экономическому ущербу наносимыми болезнями и является 

экономической проблемой для общества. Только в США по данным коллегии врачей-специалистов 

по заболеваниям органов дыхания (American Colleqe of Chest Physicians) прямые расходы на 

обострения ХОБЛ составляют 18 млрд. долларов в год, это больше половины всех расходов 

направленных на борьбу с этим заболеванием. Заболевания органов дыхания занимают первое место 

в структуре заболеваемости и в Российской Федерации (Чучалин А.Г. и др., 2014).  Обострения 

ХОБЛ считаются фактором неблагоприятного прогноза заболевания, а профилактика подразумевает 

терапию непосредственно обострений и снижение рисков неблагоприятных явлений, которые 

возникают у  пациента в будущем. Санаторно-курортное лечение решает задачу по снижению рисков 

нежелательных явлений, прогрессированию заболевания. 

 

Целью работы было изучить эффективность повторных курсов санаторно-курортного лечения 

больных  ХОБЛ в условиях Южного берега Крыма. 

 

Материалы и методы исследования 

Под наблюдением находилось 44 больных ХОБЛ, поступивших в пульмонологическую 

клинику института 2 и более раза, из них 31больной проходил лечение 3 раза, 21 больной – 4 раза. 

Мужчин было 16 (36.4%), женщин – 28 (63.6%). Возраст больных был от 24 лет до 71 года, средний 

возраст составил 57.25±9.24 лет, стаж болезни  от 2 до 60 лет, средний стаж был 19.52±14.90 лет. 

Всем больным проведено клинико-функциональное обследование: общий анализ крови, 

цитологическое исследование мокроты, биохимические показатели включали липидо-коагулограмму, 

С-реактивный белок, фибриноген, трансаминазы; всем больным проводилась электрокардиография, 

спирография, выраженность одышки оценивалась по модифицированной шкале mMRS  (modified 

Medical Research Council) и оценочному тесту ХОБЛ – CAT (COPD Assesment Test). 

Реабилитационный комплекс включал климатопроцедуры в зависимости от сезона года, ингаляции, 

дыхательный комплекс ЛФК, респираторную терапию, нормобарические гипоксически-

гиперкапнические тренировки, физиотерапевтические процедуры по показаниям. Легочная 

реабилитация проводилась с применением образовательных программ,  убеждения отказа от курения. 

Результаты лечения оценивались по сравнению состояния пациентов при первом поступлении в 

клинику и вначале последующих курсов. 

 

Результаты и их обсуждение 

При повторных курсах лечения отмечено благоприятное течение заболевания, уменьшение 

клинических проявлений болезни: интенсивности кашля, количества мокроты, выраженности 

одышки при физической нагрузке. Так же  достоверно снизилась частота обострений с 2.38±0.22 до 

1.38±0.22 раза ( р<0,05), в 2 раза уменьшилась длительность обострений с 27.46±4.19 до 13.9±2.94 

дней. Улучшилась функция внешнего дыхания, уменьшилась скорость ограничения воздушного 

потока, улучшилась бронхиальная проходимость. Достоверно повысились ОФВ1 с 67.16±3.07% до 

74.60±5.32% (р<0,05), ПОСвыд с 64.48±3.79% до 75.85±6.22%; (р<0,007). Улучшился качественный 

состав мокроты: достоверно уменьшилось количество эозинофилов после 1-го (с 14.97±3.40% до 

9.50±2.25%; р<0,03) и 3-го (с 10.24±2.93% до 2.63±1.58%; р<0,01) курсов лечения и лейкоцитов после 

2-го курса лечения ( с 39.50+4.86% до 24.78±3.91%; р<0,03).  

 

Заключение 

Повторные курсы санаторно-курортного лечения ХОБЛ уменьшают воспалительный процесс, 

снижают частоту и длительность обострений, улучшает функцию внешнего дыхания, 

профилактируют новые обострения и замедляют прогрессирование заболевания, улучшают качество 

жизни. 
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Введение 

К токсическим гепатитам относятся поражения печени, вызванные воздействием химических 

веществ (хлорированные углеводороды, хлорированные нафталины и дифенилы, бензол и его 

производные), применяемых в промышленном, сельском хозяйстве, быту, природными 

гепатотропными ядами. При применении химических веществ возникают разной степени 

выраженности изменения в строении печеночной ткани с гибелью клеток печени. В редких случаях 

не исключается развитие острой печеночной недостаточности со смертельным исходом. Чаще же 

имеет место формирование хронического гепатита [1,4,7,8].  

Применение питьевых минеральных вод является одним из ведущих методов комплексного 

лечения больных с патологией гепатобилиарной системы. Сульфатные воды усиливают 

желчеобразование и желчеотделение, способствуют выведению из организма холестерина и 

билирубина с желчью, улучшают опорожнение кишечника и, тем самым, уменьшают энтерогенное 

поступление в печень токсических агентов. Сероводород увеличивает в печени содержание 

сульфгидрильных групп, улучшая трофические функции, особенно синтез белка [5]. Имеются также 

данные о влиянии питьевых минеральных вод на процессы перекисного окисления липидов и 

антиоксидантной защиты организма [5,6]. Сульфидные воды являются донаторами сульфгидрильных 

соединений и входят в структуру основных антиоксидантных ферментов: глютатионпероксидазы, 

глютатионтрансферазы, восстановленного глютатиона, что значительно тормозит свободно-

радикальные процессы и повышает активность антиоксидантной защиты организма [2,3,6]. 

В условиях Кавказских Минеральных Вод при хронических заболеваниях гепатобилиарной 

системы с успехом применяются для питьевого и бальнеологического лечения слабосероводородные 

воды с концентрацией сероводорода 10мг/л.  

 

Цель работы 

 Разработать эффективные научно обоснованные методы применения слабосульфидных 

минеральных вод при токсико-химических поражениях печени.  

  

Материалы и методы  

В гастроэнтерологическом отделении на фоне комплексной курортной терапии для питьевого 

лечения применялась маломинерализованная слабосульфидная слабоуглекислая хлоридно-

гидрокарбонатная натриевая минеральная вода  с содержанием сероводорода 10 мг/л источника №2 

из расчета 3-3,5 мл/кг массы тела 3 раза в день за 30 минут до еды. Для наружного применения 
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использовались слабосульфидные минеральные ванны такого же состава (Пироговские ванны) 

продолжительностью 12-15 минут, температурой 37єС, 8 процедур на курс. 

Обследовано 60 больных с токсико-химическими поражениями печени в возрасте 53,2±4,5 

лет. Из них 40% больных с токсическим гепатитом, 25% больных с неалкогольным стеатогепатитом и 

35% - со стеатозом печени.  

 

Результаты исследования 

Клиническая картина характеризовалась наличием болевого синдрома (ноющая боль, чувство 

тяжести в правом подреберье) у 65% больных, диспепсического синдрома (тошнота, отрыжка, 

изжога, горечь во рту, метеоризм) у 80% пациентов, у 75% астено-невротические проявления. При 

объективном обследовании отмечалась пальпаторная болезненность в правом подреберье (68%), 

эпигастрии (51,4%), левом подреберье (37,2%), по ходу кишечника (45%), гепатомегалия (76,8%).   

По данным биохимических исследований выявлены: гипербилирубинемия (34,1%), 

гиперхолестеринемия (80,5%), гипер-в-липопротеидемия (36,5%), гипертриглицеридемия (78%), 

повышенный уровень аспартатаминотрансферазы (АСТ) у 31,7% пациентов, 

аланинаминотрансферазы (АЛТ) – у 41,5%, гаммаглютамилтранспептидазы (ГГТП) – у 39%, 

тимоловой пробы (73,2%).  

При исследовании перекисного гомеостаза отмечено увеличение уровня малонового 

диальдегида у 76,4% больных до 5,03±0,06 ммоль/л и снижение концентрации каталазы у 67% 

больных до 11,12±0,45 мккат/л (р<0,05), что свидетельствует о нарушении баланса между про- и 

антиоксидантной системами, то есть о наличии оксидативного стресса у обследуемых.  

УЗИ у 71,5% обследуемых наблюдалась гепатомегалия и у 100% - диффузные изменения в 

печени, характерные для жировой дистрофии или стеатогепатита. Допплерография сосудов печени 

выявила снижение линейной скорости кровотока в портальной вене у 41,1% больных.  

Данные реогепатографии у 72% пациентов показало снижение показателей печеночной 

гемодинамики. Эти данные подтверждают результаты ранее проведенных работ Н.В. Ефименко, 

Ю.С. Осипова и др. (1974-1992 г.г.), которые доказали, что усиление процессов перекисного 

окисления липидов приводит к морфологическим изменениям в печени, вызывающим нарушение 

внутрипеченочного кровотока и циркуляторную гипоксию.  

После проведенного лечения  уменьшились боли в животе у 78,7% больных, диспепсические 

симптомы у 81% пациентов, астеноневротические расстройства у 87,2% (р<0,05). 

У 73% больных улучшились биохимические показатели, характеризующие функциональное 

состояние печени: отмечено снижение повышенного уровня АЛТ – у 81% с 44,8±0,09 до 29,7±0,08 

Е/л (р<0,02), АСТ -у 76% с  46,8±0,11  до 31,12±0,07 Е/л (р<0,05),  ГГТП - у 69%  с 47,2±0,11 до 

34,14±0,03 Е/л (р<0,05), тимоловой пробы - у 74% с 6,1±0,4 до 4,3±0,3 ЕД (р<0,05). 

Отмечено также улучшение показателей перекисного гомеостаза: повышенный уровень 

малонового диальдегида достоверно снизился у 78,6% больных, а сниженная концентрация каталазы 

увеличилась у 79% больных. 

Позитивные сдвиги наблюдались также в показателях липидного обмена: достоверно 

снизились повышенные уровни общего холестерина у 81,5% больных с 7,05±0,11 до 3,37±0,16 

ммоль/л; триглицеридов – у 71,6% с 3,43±0,15до 1,3±0,05 ммоль/л; липопротеидов низкой плотности 

– у 66,8% с 5,42±0,22 до 3,5±0,04 ммоль/л; липопротеидов очень низкой плотности – у 66,7% с 

1,9±0,04 до 0,7±0,03 ммоль/л, (р<0,05). 

Анализ результатов допплерографии сосудов печени показал улучшение показателей 

портальной гемодинамики в результате лечения практически у всех больных: линейная скорость 

кровотока увеличилась от 22,34±1,09 до 27,42±1,06 см/сек, (р<0,002). Данные реогепатографии 

свидетельствовали о статистически достоверном снижении показателей периферического 

сопротивления сосудов в печени - со 120% до 70% (р<0,05), а также улучшении пульсового 

кровенаполнения сосудов - с 0,02 Ом до 0,06 Ом (р<0,05). 

 

Выводы 

Комплексное применение Пятигорских слабосульфидных минеральных вод способствует 

улучшению клинико-лабораторных и функциональных показателей при токсико-химических 

поражениях печени. Под их воздействием отмечено снижение активности свободнорадикальных 

процессов при одновременном повышении антиоксидантной защиты организма, нормализация 

показателей липидного обмена и печеночного метаболизма, улучшение показателей 

реогепатографии. 
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Аннотация 

В статье рассмотрены основные метаболические блоки функциональных систем организма 

экспериментальных животных,  физиологические стимулы для мобилизации различных механизмов 

пори однократном и курсовом применении питьевых минеральных вод региона КМВ., а также 

представлена метаболическая концепция механизма действия питьевых минеральных вод на примере 

«Ессентуки № 17». 

Ключевые слова: системогенез, функциональные блоки, метаболическая концепция, минеральные 

воды. 

 

Введение 

Изучение метаболических механизмов действия природных питьевых минеральных вод 

актуально для разработки новых немедикаментозных технологий профилактики и лечения 

заболеваний, обусловленных действием химических и экологических факторов. Особенно важен 

системный подход в анализе модификаций различных уровней регуляции метаболизма после 

курсового применения питьевых минеральных вод. 

Один из основоположников теории системогенеза П.К.Анохин выдвинул принцип 

эволюционной функциональной системы (ФС), в основе которой лежит наращивание количества 

функциональных блоков и увеличение количества ее связей с другими системами. В то же время сам 

функциональный блок эволюционирует мало. Такой принцип обеспечивает резкое возрастание 
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афферентных импульсов для интеграции более совершенного поведения системы и более 

совершенного достижения полезного результата [1].  

В теории функциональных систем П.К.Анохина отмечено, что системы живых организмов не 

просто упорядочивают входящие в него отдельные элементы, но и объединяют их для осуществления 

наиболее важных функций организма. При этом главным является определение системообразующего 

фактора как  полезного и приспособительного для организма  результата.  

Системообразующим фактором любой функциональной системы конкретно могут быть 

различные физиологические показатели, определяющие течение метаболизма. Любое отклонение 

результата деятельности ФС от уровня, определяющего его нормальный метаболизм, является 

стимулом для мобилизации различных механизмов, возвращающих отклоненный показатель или 

показатели к оптимальному.  

Согласно концепции универсальных функциональных блоков,  многие патологии можно 

отнести к молекулярным заболеваниям, так как нарушаются различные блоки: ферментные, 

транспортные, регуляторные и др. [4]. Энергетические блоки наиболее активно стали изучаться после 

открытия В.А. Энгельгартом более полувека назад окислительного фосфорилирования. Основной 

принцип контроля продукции АТФ состоит в том, что этот макроэрг синтезируется только тогда, 

когда в нем возникает потребность. Такой контроль определяют как дыхательный, смысл которого 

состоит в сопряженности процесса образования АТФ с процессом окисления и в прекращении 

дыхания при отсутствии АДФ и  фосфора неорганического.  

Дыхательный контроль осуществляется генераторами электрохимического трансмембранного 

потенциала (ЭТП) и снимается в случае повреждения этих генераторов или введение в систему 

соединений одновременно ликвидирующих составные компоненты ЭТП. В этих случаях окисление в 

дыхательной цепи происходит без образования АТФ и вся потенциальная энергия переноса 

электронов и протонов превращается в тепло.  

Примеры разобщения окисления и фосфорилирования в патологии более многочисленны. 

Хорошо известно разобщающее действие тиреоидных гормонов – при тиреотоксикозе, 

катехоламинов – при чрезмерном их выделении и т.д. Ионы кальция являются одними из основных 

разобщающих агентов. Повышенное поглощение Са2+   митохондриями наблюдается в большой 

группе патологических состояний. Сюда входят инфаркт миокарда, поражение различными 

токсинами, дефицит витамина Е, интоксикация четыреххлористым углеродом и др. Чаще всего это 

происходит при нарушении структурно-функциональной целостности биомембран и нарушении 

работы мембрансвязанного белка Са-АТФазы, откачивающей ионы кальция в везикулы ретикулума. 

Эти повреждающие процессы в основном связаны с интенсификацией процессов перекисного 

окисления липидов (ПОЛ) биомембран, вызванное различными повреждающими факторами 

(ионизирующее изучение, токсины, этанол, лекарственные препараты, гипоксия и др. [2, 3]. 

Следовательно, активация процессов свободно-радикального окисления является 

неспецифическим ответом организма на любое по силе воздействие - патологический или 

физиологический стресс.  

 При анализе метаболических изменений в процессах патогенеза или  саногенеза  в 

эксперименте требуется анализ максимального количества пусковых звеньев регуляции 

функциональных блоков как на уровне физиологическом (гормональный уровень, функциональные 

тесты), так и на уровне биохимическом: субстратное регулирование, анализ  метаболизма вторичных 

мессенджеров, ферментов, регулирующих активный транспорт ионов в клетке [5, 6, 7]. 

 

Целью исследования явилось экспериментальное сравнительное изучение компонентов 

системы гормонально-ферментативно-субстратной регуляции энергогомеостаза в процессе 

воздействия минеральных вод. 

 

Материалы и методы 

Нами было проведено на лабораторных животных – крысах линии Вистар параллельное 

исследование различных компонентов системы гормонально-ферментативно-субстратной регуляции 

энергогомеостаза, позволяющее по-новому оценить роль процессов окисления липидов в механизмах 

реализации регуляторных эффектов инсулина. Это, в свою очередь, помогло представить 

метаболическую концепцию механизма действия питьевых минеральных вод на примере «Ессентуки 

№ 17».  
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Результаты исследований и их обсуждение. 

При однократном приеме питьевых минеральных вод (МВ) отмечалось повышение 

содержания малонового диальдегида (МДА) как в сыворотке ткани, так и печени. Причем эта реакция 

была на 5-10 минут раньше повышения инсулинемии, что можно расценить как подготовительный 

этап для модификации микровязкости клеточных мембран с целью повышения их текучести  и 

обеспечения большей лабильности рецепторов к инсулину в мембранах гепатоцитов. Известно, что 

содержание рецепторов на поверхности клеток находится в обратной зависимости от концентрации 

инсулина и регулируется их перераспределением между внутренними и внешними участками 

цитоплазмы [10].  

Наиболее интересна временная архитектоника развития системы антиоксидантной защиты 

при однократном приеме МВ в ткани печени. Активация ПОЛ одновременно стимулировала 

повышение активности СОД, инактивирующей супероксидный радикал. В итоге этой реакции 

образуется перекись водорода, которая способна инактивировать СОД. Поэтому СОД локализована и 

функционирует обычно совместно с каталазой, быстро и эффективно разлагающей перекись 

водорода. Эти ферменты антиоксидантной защиты, функционируя совместно, в большинстве случаев 

своевременно инактивируют активные формы кислорода, образующиеся как в нормальной 

жизнедеятельности клеток, так и в условиях значительной активации ПОЛ, в том числе и 

патологически обусловленной.  

И в наших исследованиях при однократном приеме МВ «Ессентуки № 17», являющимся 

небольшим по силе, физиологическим стрессором эти ферменты справляются с удерживанием ПОЛ в 

физиологических границах, так как уже через 30 минут в ткани печени и через час в сыворотке крови 

уровень МДА гораздо ниже исходного уровня. Однако активация ПОЛ, в особенности 

патологическая, развивается наиболее эффективно в липидных (фосфолипидных) структурах 

биомембран и сопровождается образованием липидных перекисей, слабоустраняемых системой 

СОД-каталаза. Глутатионпероксидаза осуществляет  инактивацию, разрушение органи-ческих 

перекисей. Окисляющийся при этом глутатион вновь восстанавливается в результате сопряженной 

функции другого фермента – глутатионредуктазы, для работы которого необходимы 

восстановленные эквиваленты НАДФН, которые в свою очередь образуются в итоге глюкозо-6-

фосфатдегидрогеназной реакции пентозофосфатного шунта. [9]. 

Переключение пути утилизации глюкозы именно на этот путь осуществляется инсулином, 

особенно при длительном его воздействии. Нами было показано повышение активности этого 

фермента на 37% на 30 минуту после воздействия с одновременным повышением в крови в этот 

период почти в 2 раза инсулинемии и уровня цГМФ, предполагаемого внутриклеточного  

мессенджера цГМФ. Этот же феномен, только в менее выраженной форме, наблюдается при 

курсовом приеме МВ «Ессентуки № 17».  

В тоже время, после курсового приема МВ «Ессентуки №17» у здоровых животных 

наблюдается четко выраженное снижение интенсивности ПОЛ почти в 2 раза, как  в ткани печени 

(ПОЛ спонтанное),  так и в сыворотке крови (МДА), при одновременным повышении  в 1,6 раза 

активности каталазы в этих же тканях.  

Проведенные исследования позволяют предположить, что в основе механизма 

антиоксидантного действия питьевых минеральных вод лежит их инсулин-стимулирующий эффект, с 

последующим  повышением интенсивности утилизации глюкозы клеткой и активизацией пентозо-

фосфатного шунта, как одного из путей внутриклеточного использования глюкозы. При более 

длительном действии инсулина именно этот путь утилизации глюкозы обеспечивает клетку 

пентозами для синтеза нуклеиновых кислот при формировании специфического белкового 

структурного следа адаптации. То, что именно инсулин обеспечивает формирование 

антиоксидантного эффекта минеральных вод, подтверждается тем фактом, что курс воды 

«Славяновская» не оказал выраженного инсулин-стимулирующего влияния и активность ферментов 

АОС при этом воздействии также мало отличалась от контроля. 

Питьевые минеральные воды, интенсифицируя проникновение глюкозы внутрь клетки, 

активизировали и другие пути внутриклеточной утилизации, например, синтез гликогена. Этот факт 

был подтвержден нами при биохимическом анализе различных звеньев обмена углеводов в печени.   

 При изучении активности гексокиназы печени на фоне курсового приема «Ессентуки № 17» 

и глюкозотолерантного теста установлено, что минеральная вода снимает тормозящее действие 

глюкозы на активность этого фермента  в первой половине курсовых воздействий. На 1-й и 10-й дни 

активность гексокиназы печени была выше при приеме глюкозы, растворенной в минеральной воде, 

соответственно на 47% и 22% по сравнению с соответствующими контролями (в обоих случаях 
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Р<0,05). К концу курса это различие исчезло. Эти данные свидетельствуют о специфическом 

характере изменения активности гексокиназы печени в начале и конце курса, когда соответственно 

были активированы и ослаблены стрессорные реакции, инициируемые минеральной водой.   

Пероральное введение глюкозы также тормозило и активность транспортных АТФаз, при 

этом модифицирующее действие минеральной воды было также не очень значительным. Наиболее 

показательным был кратковременный характер тормозного влияния воды «Ессентуки № 17» на 

активность Са-АТФазы (только на 1-й день курса на 21% (Р<0,05), тогда как в середине и конце курса 

активность этого фермента практически оставалась на уровне базальных значений. В обзоре И.Н. 

Кендыша (1985), посвященном регуляции углеводного обмена,  приводятся данные  о  тормозящем 

влиянии инсулина на активность Са-АТФазы.   

Эта реакция обеспечивает повышенное содержание ионов  кальция  внутри клетки, которые  

необходимы для активного транспорта сахаров через клеточную мембрану. Этот постулат хорошо 

согласуется с результатами наших исследований,  подтвердившими совпадение инсулин-

стимулирующего влияния минеральной воды с ее тормозящим действием на активность Са-АТФ-азы 

печени в начале курса.   

Повышение внутриклеточного содержания ионов кальция за счет торможения активности Са-

АТФазы относится к срочным эффектам инсулина (начало курса через 40 минут после нагрузки) и 

обеспечивает активацию в ранние фазы стресса гликогенолиза, так как кальций активирует 

фосфорилазу. Кроме того ионы кальция повышают активность фосфодиэстеразы цАМФ, способствуя 

таким образом повышению внутриклеточного содержания внутриклеточного мессенджера цГМФ, 

который тормозит влияние на клетку стрессреализующих гормонов – адреналина, кортизола, 

глюкагона. В свою очередь накопление в клетке цАМФ способствует секвестрации ионов кальция во 

внутриклеточное депо со снижением его содержания в цитозоле. Так осуществляется 

«параллельный» контроль за регуляцией внутриклеточного метаболизма, в частности, глюкозы [5, 

10].  

Установлено, что пероральное введение глюкозы,  растворенной  в водопроводной воде 

(контроль), способствует небольшому увеличению содержания гликогена в печени (на 15%;  P>0,05), 

и этот факт имеет разумное объяснение - увеличение депонирования глюкозы на фоне возросшей 

секреции инсулина.  Однако глюкоза, растворенная в  воде  «Ессентуки № 17»,  несмотря на 

значительное увеличение продукции инсулина, не оказывала такого эффекта,  а даже наоборот -  

провоцировала некоторое снижение уровня гликогена в печени (на 17%).   

Однако, на 10-й  и  24-й  дни курсового  приема  минеральной  воды, отмечалось явное 

улучшение гликоген-синтетических процессов при пероральном введении глюкозы - уровень 

гликогена в печени возрастал по сравнению с исходным состоянием (до глюкозной нагрузки) 

соответственно на  58  и 36%. И, если на 10-й день содержание гликогена к 40-й минуте теста 

отставало от контрольных значений,  то после окончания курса эта  разница практически исчезла.  

Достоверность увеличения содержания гликогена в печени на фоне функциональной  нагрузки  у 

крыс, получавших минеральную воду, верифицируется при объединении данных экспериментов на 

10-й и 24-й дни  (t=3,05; P=0,004).  

Факт некоторого снижения гликоген-синтетической активности в печени на фоне приема 

воды «Ессентуки № 17» в начале курса объясняется смещением приоритетов  путей 

внутриклеточного использования глюкозы. Согласно полученным данным, начало приема МВ 

является для организма стрессовым воздействием и приводит к небольшому повышению 

интенсивности ПОЛ как в ткани печени, так и в сыворотке крови. Удержание этой системы в 

физиологических пределах обеспечивается несколькими путями: активацией ферментов АОС – СОД 

и каталазы, а также активацией продукции восстановленных эквивалентов НАДФН, необходимых 

для работы глутатинонпероксидазы и глютатионредуктазы. Поэтому основной поток субстрата 

глюкокиназной реакции глюкозо-6-фосфата направляется на глюкозо-6-фосфатдегидро-геназную 

реакцию (отмечался рост активности на 30 минуту после приема минеральной воды – 

пентозофосфатный шунт), а не на синтез гликогена. 

Основная схема реализации биологического эффекта влияния на организм выглядит таким 

образом: прием воды, активируя в первые минуты гипофизарно-надпочечниковую систему, 

активирует ПОЛ, модифицирет микровязкость мембран, обеспечивает большую лабильность 

рецепторов к инсулину на гепатоцитах и повышет проникновение глюкозы внутрь клетки.  

Дальнейшее распределения глюкозы по основным путям утилизации происходит следующим 

образом: ранние реакции – пентозофосфатный шунт, более поздние -  синтез гликогена, параллельно 

повышенный в первые минуты уровень внутриклеточного кальция активирует гликогенолиз и 
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соответственно дальнейшее использование глюкозы в гликолизе для обеспечения энергией срочных 

реакций. Активация процессов антиоксидантной защиты приводит к снижению ионов кальция в 

цитозоле, торможению гликогенолиза и активации гликогенситетазы. Так как прием минеральных 

вод относится к слабым физиологическим стрессам, то результатом курсового приема будет 

неспецифическое повышение мощности анаболических процессов и мощности АОС.  

Эта схема механизма действия минеральной воды подтверждается схемой корреляционных 

взаимосвязей в системе регуляции активности ферментов при пероральной нагрузке у здоровых 

крыс.  После курсового воздействия коэффициенты корреляции инсулина и гликогена изменились от 

+0,13 до + 0,62, инсулина и гликемии от –0,29 до –0,62, а взаимосвязь между инсулином и 

интенсивностью ПОЛ изменила не только абсолютные значения, но и направленность – от +0,21 до –

0,37. Это еще раз подчеркивает огромное значение в метаболических механизмах действия 

повышение эффективности утилизации глюкозы и повышение мощности системы антиоксидантной 

защиты. 

Неспецифическая генерализованная реакция организма обеспечивает функциональную 

систему компенсации энергетическими и пластическими ресурсами, что повышает адаптивный 

потенциал последней и обеспечивает нормализацию регулируемого параметра. Компенсаторные 

реакции могут реализовываться лишь на основе готовых, ранее сформировавшихся физиологических 

механизмов. 

 

Заключение 

Таким образом, полученные данные по взаимодействию основных звеньев внутриклеточного  

обмена углеводов в печени позволяют уточнить механизмы воздействия минеральных вод на 

внутриклеточный обмен и основные метаболические пути формирования неспецифической 

резистентности организма.  
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Введение 

Несмотря на достаточно большое число курортологических исследований возможности 

коррекции метаболических нарушений [2, 4], остается открытым вопрос о возможности применения 

сокращенных курсов лечебного воздействия, что в силу различных причин становится актуальным 

для России. Это связано с тем, что достаточно часто курортное лечение (или пребывание на курорте с 

целью профилактики и оздоровления) ограничивается 1-2 неделями, что с позиции современных 

знаний о механизмах лечебно-профилактического влияния курсового приема минеральных вод 

является явно недостаточным. 

Известно, и это подтверждается многочисленными клиническими и экспериментальными 

исследованиями, что длительность применения питьевых минеральных вод должна составлять 3-4 

недели [2, 4]. Однако, существуют теоретические посылы для решения некоторых вопросов этой 

проблемы и они связаны как с физико-химическими особенностями минеральной воды и методикой 

ее применения, так и с изменением структуры лечебно-профилактического комплекса путем 

дополнительного применения нового фактора, усиливающего биологический потенциал 

терапевтического воздействия. Перспективность такого подхода в последнее время стала 

подтверждаться появлением соответствующих научных исследований в области курортной 

медицины [1, 5]. 

 

Цель исследования  

Научное обоснование и разработка новых методов лечения на курорте метаболического 

синдрома путем сокращения длительности приема минеральных вод совместно с фитопрепаратами. 

 

Материалы и методы исследования 

На основе информированного добровольного согласия проведены наблюдения 100 больных с 

метаболическим синдромом (масса тела составляла в среднем 921,5 кг). Среди больных было 81 

(67,5%) женщин и 39 (32,5%) мужчин в возрасте от 35 до 63 лет (в среднем 471,3 года). 

Длительность артериальной гипертонии составляла до 2-х до 18-ти лет. Контролем служили 18 

практически здоровых добровольцев возрастом 452,6 года и средней массой тела 772,4 кг. 

Всем пациентам были проведены антропометрические исследования (индекс массы тела 

(ИМТ) по формуле: ИМТ=масса тела (кг)/рост (м2). Показатели 25,0-29,5 кг/м2 расценивали как 

избыточный вес, показатели  30 кг/м2 расценивали как ожирение. Оценка функционального 

состояния инсулярного аппарата поджелудочной железы проводилась глюкозооксидантным методом: 

уровень глюкозы натощак более 6,1 ммоль/л, а через 2 часа – в пределах от 7,8 до 11,1 ммоль/л, 

считали как нарушение толерантности к глюкозе (НТГ). Уровень иммунореактивного инсулина 

(ИРИ) и кортизола в венозной крови определяли после 12-часового голодания (базальные величины) 

радиоиммунным методом. Для выявления инсулино-резистентности вычисляли два индекса: 

отношение глюкозы к инсулину и при помощи гомеостатической модельной оценки, или критерия 

НОМА: инсулин натощак (мкЕд/мл) х глюкоза натощак (ммоль/л): 22,5 (D.R. Matthews et al., 1985). 

Критерием наличия резистентности к инсулину считали снижение отношения глюкозы/ИРИ ниже 

0,33 и значения НОМА более 3,0. Определение концентрации общего холестерина (ХС), 

триглицеридов (ТГ) и ХС липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) сыворотки венозной крови, 

взятой утром после 12-часового голодания, проводили энзиматическим методом на химической 

анализаторной системе FP-900 фирмы «Labsistems» (Финляндия). Уровень ХС липопротеидов низкой 

плотности (ЛПНП) рассчитывали по формуле W. Friedewald и соавт. (1972) в модификации Dahlen 

G.H.и соавт. (1986): ХС ЛПНП=ОХС - (ХС ЛПВП + ТГ/2,2). Коэффициент атерогенности 

рассчитывали общепринятым способом по Климову А.Н. (1995). Перекисное окисление липидов 

проводилось по методике В.Б.Гавриловой (1987) путем определения в сыворотке крови малонового 

диальдегида. Для определения уровня качества жизни у данной категории больных был использован 

Ноттингемский Опросник Качества Жизни (Nottingham Health Profile - NHP). 

Всем пациентам назначалось гипокалорийное питание (в среднем 1200-1800 ккал/сут). Для 

изучения механизмов и клинической эффективности применяемых факторов все больные были 

разделены на 4 группы с использованием принципов рандомизации: 

• 1-я группа (сравнения, 25 пациентов) получала базовую терапию, включавшую диету, 

лечебную физкультуру, по показаниям гипотензивные препараты, нарзанные ванны (12-13 процедур, 

температурой 35-37 градусов Цельсия, длительностью 15 минут), внутренний прием теплого 

сульфатного нарзана комнатной температуры (39-420С) в количестве 3,5 мл на кг массы тела за 30 
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минут до еды, лечебную физкультуру - лечебный комплекс (ЛК) 1. Все исследования у них 

проводились до начала лечения, через 1, 2 и 3 недели пребывания на курорте. 

• 2-я группа (основная 1, 25 пациентов, время пребывания на курорте 6-7 дней) получала 

базовую терапию, нарзанные ванны (3-4 процедуры, температурой 35-370С, длительностью 15 мин), 

внутренний прием холодного сульфатного нарзана комнатной температуры (13-150С) в количестве 

3,5 мл на кг массы тела и фитококтейль, предложенный М.Ю. Иванчук (2011) [3], состоящий из 

отвара травы пустырника, ягод боярышника и шиповника, листьев перечной мяты (50 мл отвара 

вместе с приемом нарзана), лечебную физкультуру - ЛК 2.   

• 3-я группа (основная 2, 25 пациентов, время пребывания на курорте 13-14 дней) получала 

базовую терапию, нарзанные ванны (8-9 процедур, температурой 35-370С, длительностью 15 мин), 

внутренний прием холодного сульфатного нарзана комнатной температуры (13-150С) в количестве 

3,5 мл на кг массы тела и фитококтейль, предложенный М.Ю. Иванчук (2011) - 50 мл отвара вместе с 

приемом нарзана, лечебную физкультуру - ЛК 3.   

• 4-я группа (основная 3, 25 пациентов, время пребывания на курорте 21 день) получала 

базовую терапию, нарзанные ванны (12-13 процедур, температурой 35-370С, длительностью 15 

минут), внутренний прием холодного сульфатного нарзана комнатной температуры (13-150С) в 

количестве 3,5 мл на кг массы тела и фитококтейль, предложенный М.Ю. Иванчук (2011) - 50 мл 

отвара вместе с приемом нарзана, лечебную физкультуру - ЛК 4.   

Статистический анализ результатов исследований проведен на персональном компьютере с 

использованием методов параметрической и непараметрической вариационной статистики. 

 

Результаты и обсуждение 

Исследования были посвящены применению более мощного санаторно-курортного 

комплекса и оценке его эффективности в зависимости от длительности лечения.  

Проблема температурного фактора в реализации метаболических эффектов питьевых 

минеральных вод была поднята в исследованиях В.К. Фролкова и Н.Д. Полушиной (1999), которые 

установили, что в диапазоне от 10 до 10 градусов Цельсия даже питьевая вода оказывала различное 

влияние на инсулиновое обеспечение метаболических реакций – холодная вода усиливала их, теплая 

– тормозила. Поэтому мы и решили объединить два фактора - внутренний прием холодного нарзана и 

фитококтейль, лечебные эффекты которого при метаболическом синдроме показала М.Ю. Иванчук 

[3].  

Нами установлено, что применение более мощного метода лечения (по сравнению со 

стандартной санаторно-курортной терапией) оказало выраженное положительное влияние на 

различные показатели, характеризующие состояние больных с метаболическим синдромом (см. Табл. 

1). 

В первую очередь это проявилось по окончании 21-дневного курортного цикла в 

существенном снижении индекса массы тела на 7,1% и доли жировой массы в общей композиции 

состава тела на 2,6%. Итогом стало уменьшение массы тела в среднем на 7,5±0,44 кг (p<0,01).  

Во-вторых, существенно уменьшились показатели артериального давления (на 10-18 мм 

рт.ст.).  

В-третьих, у пациентов отмечались серьезные тенденции к нормализации липидного обмена: 

концентрация общего холестерина в крови упала на 10,5%, а триглицеридов – на 5,7%, что на фоне 

некоторого повышения уровня липопротеидов высокой плотности привело к снижению 

коэффициента атерогенности (на 28,1%).  

В-четвертых, благоприятные изменения отмечены в системе инсулиновой регуляции обмена 

углеводов – уровень глюкозы снизился на 13,4%, инсулинемии – на 23,4%, что трансформировалось в 

значительное падение индекса инсулино-резистентности (в среднем на 33,0%).  

Наконец, в-пятых, после окончания лечения у больных с метаболическим синдромом 

наблюдалось достоверное уменьшение концентрации малонового диальдегида в крови (на 17,9%), 

что однозначно трактуется как снижение активности прооксидантных реакций.  

Уровень кортизола в крови оставался повышенным в течение всего периода наблюдения, но 

это феномен мы рассмотрим немного позже, после анализа временных особенностей формирования 

столь выраженного лечебного эффекта предложенного нами нового метода санаторно-курортного 

лечения метаболического синдрома. А в этом плане можно отметить две очень важные особенности.  
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Таблица 1 

Динамика инструментально-лабораторных показателей  

у пациентов с метаболическим синдромом при применении стандартного лечебного комплекса, 

приема холодного нарзана и фитококтейля 

Показатели  

Длительность курсового воздействия 

До  

лечения 

7 дней 

(n=25) 

14 дней 

(n=25) 

21 день 

(n=25) 

ИМТ (индекс массы тела) 

 30,9±0,23   30,0±0,210     

 31,8±0,25     28,9±0,200,1     

 31,4±0,24       28,7±0,190,1 

Доля жировой массы, % 

 32,0±0,26   30,5±0,240     

 30,9±0,25     29,1±0,210,1     

 31,5±0,25        28,9±0,200,1 

АД систолическое,  

мм.рт.ст. 

  155±1,31    150±1,160   

  152±1,28        141±1,030,1  

  155±1,34          137±0,910,1,2 

АД диастолическое, мм.рт.ст. 

    94±0,71     90±0,660   

    96±0,75        86±0,620,1       

    95±0,74              84±0,530,1,2 

Общий холестерин, ммоль/л 

 5,72±0,20  5,37±0,18   

 5,64±0,19  5,02±0,16    

 5,69±0,21   4,81±0,140 

Триглицериды, ммоль/л 

   2,35±0,14    2,10±0,12   

   2,40±0,15      2,02±0,110     

   2,33±0,13       1,98±0,090 

Холестерин липопротеидов 

высокой плотности, ммоль/л 

 1,05±0,06   1,15±0,07   

 1,08±0,07   1,20±0,08   

 1,07±0,08    1,22±0,09 

Холестерин липопротеидов 

низкой плотности, ммоль/л 

 3,53±0,22   3,27±0,20   

 3,47±0,20   2,90±0,15     

 3,56±0,23      2,49±0,120 

Коэффициент атерогенности 

 4,37±0,31   3,67±0,26   

 4,22±0,29   3,18±0,22     

 3,32±0,28      2,64±0,180 

Гликемия, ммоль/л 

  5,60±0,17   5,78±0,18   

  5,44±0,16      5,02±0,150,1     

  5,57±0,16        4,85±0,130,1 

Инсулин, мкЕ/мл 

  20,9±0,41   18,4±0,320   

  21,2±0,43      16,7±0,240,1   

  22,0±0,45        16,0±0,210,1,2 

Индекс инсулиновой  

резистентности НОМА 

  5,20±0,21   4,73±0,19   

  5,13±0,24    3,73±0,17   

 5,45±0,30          3,44±0,16 

Кортизол, нмоль/л 

   424±18,2     485±20,10   

   439±19,5     477±19,6  

   418±17,7      442±17,8 

Малоновый диальдегид, ммоль/л 

  8,42±0,29   8,63±0,27   

  8,30±0,25   7,25±0,210,1     

  8,38±0,26        6,92±0,170,1 

Примечание: надстрочные цифры показывают достоверность различия по сравнению с исходным 

уровнем (0), длительностью курса 7 дней (1) и 14 дней (2).  

 

Первое – это усиление бальнеореакции. Практически каждый пациент (77 человек из 82) в той 

или иной мере отметил появление неприятных ощущений (тошнота, слабость, нестабильный стул и 

т.п.) уже в первые 2-3 дня после начала лечения, тогда как в контрольной группе аналогичные 
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реакции развивались медленнее (на 5-6 день), были выражены слабее и отмечались только у 12 

пациентов из 26). Наличие бальнеореакции на биохимическом уровне подтверждалось увеличением 

уровня кортизола (гормона стресса!) в крови в первые 7 дней в среднем на 14,4%, небольшим 

увеличением гликемии и активности прооксидантных реакций, торможением секреции инсулина на 

12%. О преобладании катаболических процессов, столь характерных для стресса, свидетельствует и 

увеличение коэффициента кортизол/инсулина с исходных значений 20,3±0,57 до 26,4±0,74 (р<0,01). 

Второе – анализ динамики во времени выявил важный факт – наиболее быстрыми темпами 

благоприятные изменения отмечались в первые 14 дней интенсивного курортного лечения, а к 21 

дню происходило лишь закрепление достигнутых эффектов (динамика была минимальной).  

Отчетливо видно, что только в липидном обмене благоприятные изменения постепенно 

нарастали от 1 к 3 недели примерно в равной пропорции, тогда как динамика уменьшения массы 

тела, снижение артериального давления, исчезновения явлений инсулиновой резистентности 

(основной предиктор метаболического синдрома), торможения активности прооксидантных реакций 

в наиболее ярком виде проявилось уже через 2 недели пребывания на курорте. Об этом же 

свидетельствует и тот факт, что по сравнению с результатами исследований через 2 недели общий 

эффект курортного лечения (через 21 день) достоверные изменения зарегистрированы только по трем 

инструментально-биохимическим показателям из 11-ти (табл. 1), тогда как у пациентов контрольной 

группы лечебный эффект прирастал более равномерно и через 21 день 9 показателей из 11-ти 

отличались достоверно от соответствующих значений через 14 дней санаторно-курортного лечения. 

Все это свидетельствует о том, что интенсификация стандартного лечебного курса путем 

внутреннего применения холодного нарзана и фитококтейля позволяет достигать реальных 

терапевтических результатов уже через 2 недели пребывания на курорте. Есть много оснований 

полагать, что одним из механизмов этого феномена является спровоцированный стрессом запуск 

приспособительных реакций, о чем косвенно свидетельствует динамика активности 

глюкокортикоидов. На первом этапе увеличение секреции кортизола на фоне других процессов 

(повышение гликемии и прооксидантных процессов, торможение индукции инсулина) 

свидетельствует о наличии стрессовой реакции.  

Динамика психофизиологических характеристик пациентов с метаболическим синдромом в 

минимальной степени определялась какими-либо особенностями различных по длительности 

временных циклов лечения на курорте (7, 14 или 21 день), поскольку темпы повышения уровня 

самооценки своего состояния больными и их психического статуса были примерно одинаковыми.  

Отметим лишь то обстоятельство, что психофизиологические параметры пациентов, 

получавших мощный санаторно-курортный комплекс, менялись в благоприятную сторону быстрее и 

в большей степени, чем при применении стандартной санаторной терапии (см. Табл. 2).  

Этот факт убедительно доказывался достоверными значениями критерия не параллельности 

Фишера (F= от 4,2 до 4,8; p<0,01). 

Таблица 2  

 Динамика показателей качества жизни у больных  

с метаболическим синдромом при применении стандартного лечебного комплекса, приема 

холодного нарзана и фитококтейля 

Показатели качества жизни 

по шкале NHP, баллы 

Длительность  курсового воздействия 

До  

лечения 

7 дней 

(n=25) 

14 дней 

(n=25) 

21 день 

(n=25) 

1 2 3 4 5 

Энергичность 

42,2±1,78 30,4±1,470   

41,3±1,71  23,9±1,270,1  

42,0±1,82   21,5±1,190,1,2 

Болевые ощущения 

31,5±1,54 27,2±1,080   

30,2±1,46  25,3±0,940  

32,4±1,52   22,8±0,880,1,2 

Эмоциональные  

реакции 

21,0±1,01 18,8±0,76   

21,8±1,12  15,3±0,540,1  

21,5±1,06   13,7±0,420,1,2 

Сон 

38,2±1,69 25,8±1,010   

37,1±1,60  19,7±0,920,1  

36,4±1,52   16,5±0,770,1,2 
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Продолжение Табл. 2 

1 2 3 4 5 

Социальная изоляция 

15,5±0,67 11,1±0,540   

15,0±0,61  8,92±0,410,1  

16,1±0,70   7,94±0,310,1 

Физическая активность 

25,9±1,22 17,8±0,880   

25,0±1,17  12,4±0,690,1  

26,3±1,30   11,7±0,440,1 

В среднем по всем шкалам 

29,1±1,24 21,9±0,720   

28,4±1,19  17,6±0,580,1  

29,2±1,27   15,7±0,430,1,2 

Примечание: надстрочные индексы показывают достоверность различия между группами (* - 

p<0,05; ** - p<0,01). 

Полученные данные убедительно свидетельствуют о явном преимуществе предложенного 

нами более мощного метода курортного лечения метаболического синдрома при его обычном по 

длительности (трехнедельном) применении – из 26 контролируемых нами параметров 24 показателя 

имели явно лучшую положительную динамику по сравнению со стандартным методом терапии этого 

заболевания на Кисловодском курорте. 

 

Выводы 

1. При курсовом применении холодного нарзана вместе с фитококтейлем в длительностью 7, 

14 и 21 дней выявлено, что по сравнению со стандартной курортной терапией (включающей прием 

теплого нарзана) имеет место постепенное нарастание лечебного эффекта, при этом уже через 2 

недели регресс основных клинических, биохимических и лабораторных параметров метаболического 

синдрома на фоне приема холодного нарзана и фитококтейля был сопоставим с таковым для 

стандартного 21-дневного санаторно-курортного курса. 

2. При удлинении лечебного цикла до 21 дня модифицированная методика (внутренний 

прием холодного нарзана в сочетании с фитококтейлем) имеет явные преимущества перед 

стандартной трехнедельной санаторно-курортной терапией метаболического синдрома. Это 

проявилось в большем снижении массы тела (в среднем на 5,4 кг), уменьшении артериального 

давления на 8-12%, существенному регрессу коэффициента атерогенности и индекса 

инсулинорезистентности. 
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СОСТОЯНИЕ АНТИОКСИДАНТНОГО СТАТУСА ДЕТЕЙ С ОНКОПАТОЛОГИЕЙ И ЕГО 

ИЗМЕНЕНИЯ ПОД ВЛИЯНИЕМ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
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имени В.И. Вернадского», г. Симферополь, Республика Крым, Россия 

 

Аннотация 

Изучены состояние перекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты (АОЗ) у 178 

детей с гемобластозами в состоянии ремиссии и их изменения под влиянием санаторно-курортной 

реабилитации. Выявлено, что имеет место активация процессов ПОЛ и снижение активности АОЗ. 

Санаторно-курортная реабилитация благотворно влияет на состояние процессов ПОЛ и АОЗ, 

уменьшая явления дисбаланса между ПОЛ и АОЗ у этой категории детей. 

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, антиоксидантная защита, гемобластоз, 

медицинская реабилитация 

Abstract 

The peroxide oxidations of  lipids (POL) and antioxidant protection (АОP) at 178 children with 

haemoblastosis in remission and their change under influence of sanatorium rehabilitation are investigated. It 

is revealed, that activation of processes the POL and decrease of activity АОP are taken place. Sanatorium 

rehabilitation beneficiary influences a processes of the POL and АОP, reducing the unbalanced activity of 

POL and АОP at this category of children. 

Key words: peroxide oxidations of  lipids, antioxidant protection, haemoblastosis, medical rehabilitation. 

 

Введение  

Несмотря на успехи, достигнутые в лечении гемобластозов, остается проблема поздних 

осложнений, связанных с применением высоких доз цитостатических препаратов в сочетании с 

краниальным облучением 7, 11. Агрессивная полихимиотерапия, позволившая продлить жизнь 

больным и в значительной части случаев считать их полностью выздоровевшими, в тоже время 

вызывает различные осложнения в виде нарушения основных функций организма ребенка 5, 7, 11. 

Иммуносупрессия – состояние, сопровождающее больного весь период лечения онкологического 

заболевания и сохраняющееся от 6 месяцев до 1 года, а по некоторым данным и более, после 

завершения иммуносупрессивного лечения. Различные отклонения в иммунном статусе отмечены 

почти у 90 % детей, которым закончено противоопухолевое лечение. Изучение комплекса 

иммунологических показателей у детей с гемобластозами до начала лечения показало 

количественное и качественное нарушение клеточного звена иммунитета. В результате исследований 

последних лет все более очевидным становится факт, что развитие многих патологических процессов 

в живых клетках связано с нарушением структуры и функции мембран. Среди молекулярных 

механизмов, влияющих на функции и архитектонику биологических мембран, одним из основных 

является перекисное окисление липидов (ПОЛ). Хорошо известно, что полихимиотерапия и 

облучение вызывают накопление высокотоксичных свободно-радикальных и перекисных соединений 

и снижают активность антиоксидантных энзимов 3, 8. Недостаточность эндогенной 

антиоксидантной системы (АОС) приводит к накоплению продуктов свободно-радикального 

перекисного окисления липидов (ПОЛ), которые играют не последнюю роль в механизмах 

эндогенной интоксикации при новообразованиях. Доказано, что активные формы кислорода могут 

обусловить окисление не только липидов, но и белков. Более того, во время оксидативного стресса 

атака активных форм кислорода может быть направлена в первую очередь на белки плазматических 

мембран клеток, что существенно изменяет и нарушает их функциональное состояние, является 

возможной причиной инактивации жизненно важных ферментов. Фермент супероксиддисмутаза 

(СОД) катализирует реакцию превращения супероксидных радикалов, при его отсутствии дисмутация 

супероксидных радикалов приводит к образованию перекиси и наиболее агрессивной формы 

кислородных радикалов – синглетного кислорода. Биологическая роль фермента 

глутатионпероксидазы (ГП) заключается в защите мембранных структур клетки от разрушительного 

действия активных форм кислорода и продуктов ПОЛ при патологическом процессе и в удалении 
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избытка перекиси водорода. Ферменту каталазе принадлежит ключевая роль в защите клеток от 

окислительного стресса, вызванного высокими концентрациями перекиси водорода. 

Экспериментальными исследованиями, проведенными на животных задолго до аварии на 

ЧАЭС, установлено влияние ионизирующей радиации на структурные компоненты клеточных 

мембран и, главным образом, на инициацию свободно-радикального  или перекисного окисления [1, 

2]. Значительное внимание уделялось также изучению антиоксидантной системы (АОС) организма в 

обеспечении фона повышенной радиорезистентности. Авария на Чернобыльской АЭС вызвала 

огромный интерес ученых к исследованию состояния системы ПОЛ и АОС у лиц, подвергшихся 

воздействию радионуклидов.  

Разработка эффективных методов профилактики и лечения осложнений, связанных с 

нарушением процессов в системе ПОЛ и антиоксидантной защиты (АОЗ) у детей со 

злокачественными опухолями весьма актуальна. До настоящего времени клинические исследования в 

этой области немногочисленны, а результаты неоднозначны.  

 

Цель исследования - состояние ПОЛ и АОЗ у детей с гемобластозами в стадии ремиссии и их 

изменения под влиянием санаторно-курортной реабилитации. 

 

Материалы и методы исследования 

Нами обследовано 178 детей (возраст 7-17 лет), пролеченных по поводу гемобластозов и 

прибывших в г.Евпаторию на санаторно-курортный этап реабилитации в стадии ремиссии. Из них – 

110  детей были с острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ), 15 человек с различными вариантами 

острого миелоидного лейкоза (ОМЛ) и 53 человек со злокачественными лимфомами (ЗЛ), причем 40 

детей - с лимфогранулематозом и 13 детей - с неходжкинскими лимфомами. Ремиссия составляла от 

2 месяцев до 9 лет. 

Интенсивность процессов ПОЛ оценивали по концентрации активных продуктов 

тиобарбитуровой кислоты (ТБК-АП) в плазме крови 13. Систему ферментативной антиоксидантной 

защиты оценивали по состоянию активности каталазы (КА) 6, пероксидазы (ПА) 9, 

супероксиддисмутазы (СОД) 4 и антиокислительной активности сыворотки крови (АОА) 10. 

Полученные результаты  сравнивали с аналогичными показателями 25 здоровых детей 

соответствующего возраста и пола.  

Санаторно-курортный этап реабилитации включал щадящий режим, адекватную диету, 

энтеросорбцию в первые 3 дня, утреннюю гигиеническую гимнастику, ЛФК, климатолечение по 

щадящему режиму, морские купания или купание в бассейне в медленном темпе, ароматерапию с 

применением эфирных масел Крыма, проводимую в виде аэрофитотерапии, коррекцию 

психологического статуса, санацию очагов хронической  инфекции. В комплекс реабилитации была 

включена синглетно-кислородная терапия (СКТ) с целью иммунокоррекции и нормализации 

процессов ПОЛ и АОЗ. СКТ – метод, основанный на фотохимической сенсибилизации воздуха и 

воды с образованием в активной камере СКТ синглетного кислорода – высокореактивного вещества с 

очень коротким (от 2 до 10 м/с) периодом жизни. Вследствие трансформации синглетного кислорода 

образуются вторичные физиологически активные синглетно-кислородные факторы, которые 

запускают ряд биохимических и биофизических реакций и восстанавливают активность АОЗ, 

связывают и обезвреживают продукты ПОЛ. Терапевтическое значение синглетной терапии состоит 

в регуляторном влиянии на мембранно-обменные процессы, результатом которых является 

обновление антиоксидантного обеспечения организма, что обеспечивает мембранно-

стабилизирующий эффект. 

Статистическую обработку данных проводили на персональном компьютере с использованием 

пакета анализа программы «Microsoft Excel 2000». 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

Анализируя состояние ПОЛ установлено, что у детей с гемобластозами в стадии ремиссии  

имело место увеличение содержания ТБК-АП и диеновых коньюгат (ДК) в плазме крови примерно в 

1,2 раза по сравнению с показателями здоровых детей, отмечена активизация процессов перекисного 

окисления липидов по всем изучаемым показателям. ДК являются первичными продуктами ПОЛ и 

относятся к токсическим метаболитам, которые оказывают повреждающее действие на 

липопротеиды, белки, ферменты и нуклеиновые кислоты (см. Табл.1). 
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Таблица 1 

Показатели ПОЛ у детей с гемобластозами в стадии ремиссии  

 

Группы детей ТБК-АП, 

нмоль/л 

Диеновые конъюгаты, 

мкмоль/л 

Гемобластозы, (n = 178) 207,322,09 (Р 0,01) 82,530,39 (Р 0,05) 

Здоровые, (n = 25) 181,046,17 60,10,41 

Примечание: Р – достоверность различия в сравнении с аналогичными показателями 

здоровых детей. 

 

Выявлены корреляционные связи между повышенным уровнем показателей ПОЛ и 

сниженным уровнем Т-лимфоцитов (обратная корреляционная связь между уровнем ТБК-АП, ДК и 

СD3+ (r = -0,50; Р < 0,05); обратная корреляционная связь между уровнем ТБК-АП, ДК и  СD4+ (r = -

0,47; Р < 0,05). Усиление процессов ПОЛ ведет к уменьшению показателей СD3+, СD4+. 

Исследование антиоксидантной защиты у детей с гемобластозами в стадии ремиссии 

позволило установить достоверное снижение, в сравнении с контрольной группой, ПА (на 31% - 

1,350,03), КА (на 14% - 1,470,02), СОД (на 20% - 1,560,04) и АОА (на 21% - 0,6070,003), 

снижены показатели глутатиона восстановленного (ГВ), глутатионпероксидазы (ГПО) и 

глутатионредуктазы (ГР) (см. Табл.2). 

Таблица 2 

Состояние  АОЗ у детей с гемобластозами в стадии ремиссии 

 

Группы  ПА, 

мкмоль/ 

гHb∙с-1 

КА,  

мкмоль/ 

гHb∙с-1 

СОД, 

Ед/мгHb 

АОА,  

ммоль/л 

ГВ 

мкмоль/л 

ГПО 

мкмоль/ 

г·мин 

ГР 

мкмоль/ 

г·мин 

Гемобластозы, 

(n = 178) 
1,35  

0,03 

Р 0,01 

1,47  

0,02 

Р 0,01 

1,56  

0,04 

Р 0,01 

0,607 

0,003 

Р 0,01 

539,71 ± 

2,72 

 Р 0,05 

55,87 ± 

0,37 

 Р 0,05 

88,6 ± 

0,56 

 Р 0,05 

Здоровые, 

(n = 25) 
1,99  

0,08 

1,71  

0,03 

1,93  

0,15 

0,771  

0,026 

692,5 ± 

0,95 

82,65 ± 

0,67 

115,34 ± 

1,29 

Примечание: *- различие достоверно в сравнении с показателями здоровых детей (Р<0,01) 

 

Следовательно, на основании полученных данных можно утверждать, что дети, пролеченные 

по поводу гемобластозов и находящиеся в ремиссии, пребывают в состоянии пероксидационного 

стресса, затрагивающего все звенья антиоксидантной защиты. Имеет место выраженная диссоциация 

соотношения процессов перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты с 

преобладанием процессов ПОЛ над процессами АОЗ. Интенсификация свободнорадикальных 

реакций вызывает ответную реакцию антиоксидантной защиты, приводящую к напряжению, а в 

дальнейшем к истощению механизмов антиоксидантной системы. Возникающий дисбаланс 

окислительно-антиокислительных систем и накопление продуктов пероксидации (особенно 

вторичных) вызывают дальнейшее повреждающее действие на органы и ткани.  

Анализируя полученные данные, мы обратили внимание на наличие прямой корреляционной 

связи (r  0,5) между показателями клеточного иммунитета (уменьшение количества СD3+, СD4+ и 

СD16+) и показателями АОЗ (КА, ПА, СОД, АОА). 

  После проведения санаторно-курортной реабилитации мы заметили улучшение в состоянии 

ПОЛ и АОЗ (см. Табл. 3).Так, уровень ТБК-АП уменьшился на 6,5%, уровень ПА увеличился на 21%, 

уровень КА – на 6,8%, уровень СОД – на 16%, уровень АОА – на 7%.  

Таблица 3 

Состояние ПОЛ и АОЗ у детей с гемобластозами на этапе санаторно-курортной реабилитации 

 

Показатели Гемобластозы 

до реабилитации 

n = 178 

Гемобластозы 

после реабилитац. 

n = 178 

Здоровые дети 

n = 25 

1 2 3 4 

ТБК-АП, нМ/л 210,221,57* 196,651,09**  181,046,17 
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Продолжение Табл. 3 

1 2 3 4 

ПА 

МкМ/гHb*сек 
1,350,03* 1,650,03**  1,990,08 

КА 

МкМ/гHb*сек 
1,470,02* 1,570,01**  1,710,03 

СОД, Ед/мгHb 1,560,04* 1,810,02** 1,930,15 

АОА, мМ/л 0,6070,003* 0,6510,002**  0,7710,026 

Примечания: *- различие достоверно в сравнении с показателями здоровых детей (Р<0,01); 

**- различие достоверно в сравнении с показателями до реабилитации (Р<0,001). 

 

Выводы 

Полученные данные позволяют сделать нам следующие выводы:  

1. У детей с гемобластозами в стадии ремиссии имеет место активация процессов ПОЛ и 

снижение активности АОЗ.  

2. В процессе санаторно-курортной реабилитации наблюдается снижение исходно высоких 

показателей активных продуктов тиобарбитуровой кислоты (ТБК-АП) и увеличение исходно 

низких уровней КА, ПА, СОД, АОА, характеризующих антиоксидантную защиту.  Так, 

уровень ТБК-АП уменьшился на 6,5%, уровень ПА увеличился на 21%, уровень КА – на 

6,8%, уровень СОД – на 16%, уровень АОА – на 7%.  

3. У детей с гемобластозами в стадии ремиссии имеет место активация процессов ПОЛ и 

снижение активности АОЗ.  

4. В процессе санаторно-курортной реабилитации наблюдается снижение исходно высоких 

показателей активных продуктов тиобарбитуровой кислоты (ТБК-АП) и увеличение исходно 

низких уровней КА, ПА, СОД, АОА, характеризующих антиоксидантную защиту.   

Нами не получено осложнений и рецидивов после применения курса санаторно-курортной 

реабилитации у детей с гемобластозами и отмечено сохранение тенденции к улучшению показателей, 

характеризующих функции ведущих систем организма в катамнезе. 

Учитывая вышеизложенное, назначение курса санаторно-курортной реабилитации детям с 

гемобластозами в ремиссии является оправданным и позволяет нам рекомендовать санаторно-

курортный этап реабилитации детям, получившим программную полихимиотерапию и облучение по 

поводу  гемобластозов и находящихся в состоянии ремиссии. 
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СОСТОЯНИЕ НЕЙРОТРАНСМИТТЕРНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ ПРИ 

САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ НА ЕВПАТОРИЙСКОМ КУРОРТЕ 

 

Юрьева А.В., Ревенко Н.А., Каладзе Н.Н. 

 

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный  университет 

имени В.И. Вернадского» ,  г. Симферополь 

 

Аннотация 

Нарушение синтеза, метаболизма и секреции нейротрансмиттеров  у детей с ожирением 

приводит к стойкому нарушению пищевого поведения, метаболическим нарушениям, специфичности 

отложения жира и рецидивирующему течению заболевания. Установлено, что повышенный уровень 

реактивной и личностной тревожности у детей с ожирением сопровождался повышенным уровнем 

серотонина и сниженным уровнем гамма-аминомасляной кислоты в крови, что коррелировало с 

клинико-анамнестическими данными обследованной группы детей.  Комплексное санаторно-

курортное детей с ожирением на Евпаторийском курорте является эффективным методом 

реабилитации благодаря особым климатическим условиям и эффективной программе санаторно-

курортного лечения, при котором достигается не только стабилизации и снижение индекса массы, но 

и снижение уровней реактивной и личностной тревожности. После завершения курса лечения 

выявлено снижение уровня серотонина и повышение уровня гамма-аминомасляной кислоты в крови. 

Гармонизация основных маркеров нейротрансмиттерной регуляции пищевого поведения, 

метаболических процессов позволит достичь стойкой тенденции к нормализации массы тела, 

модификации образа жизни и снижения вероятности рецидивов заболевания. 

Ключевые слова: ожирение, дети, нейротрансмиттеры, санаторно-курортное лечение. 

 

Abstract 

NEUROTRANSMITTER`S STATE REGULATION IN CHILDREN WITH OBESITY AT THE 

SANATORIUM-RESORT TREATMENT IN EVPATORIA RESORT 

Yurieva A.V., Revenko N.A., Kaladze N.N. 

Violation of synthesis, metabolism and secretion of neurotransmitters in children with obesity causes a 

permanent disruption of eating behavior, metabolic disorders specificity fat and non-stable  adrift of the 

disease. The elevated levels of reactive and personal anxiety in children with obesity were accompanied by 

increased level of serotonin and reduced level of gamma-aminobutyric acid in the blood, which  were 

correlated with the clinical and disease story too.  Complex spa treatment of children with obesity at 

Evpatoria resort is an effective method of rehabilitation due to particular climatic conditions and effective 

program of sanatorium-resort treatment, where not only a stabilization and reduction of mass index but also 

lower levels of reactive and personal anxiety. After the course of treatment decrease serotonin levels and 

increase levels of gamma-aminobutyric acid in the blood. Harmonization of the main markers of 

neurotransmitter regulation of dietary behavior of metabolic processes in order to achieve persistent trend 

towards normalization of body weight, lifestyle modification and reduce the likelihood of the disease 

recurrence. 

Key words: obesity, children, neurotransmitters, sanatorium, spa treatment. 
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Введение 

Ожирение, в современной трактовке, определяется как хроническое заболевание обмена 

веществ, с чрезмерным или патологическим накоплением жировой ткани, представляющее риск для 

здоровья и высокую вероятность рецидива после курса лечения. Более чем треть населения планеты 

страдает ожирением, и более чем в 60 – 80 % случаев манифестация происходит в детском возрасте 

[1-3]. При ожирении всегда имеет место положительный энергетический баланс, который развивается 

под влиянием нервных, гормональных и ферментных факторов, при наличии наследственной 

предрасположенности или без неё. Масса человеческого тела находится под сложным 

нейрогуморальным контролем, который в конечном итоге и определяет уровень основного обмена и 

выраженность пищевой мотивации. Ключевые центры, регулирующие потребление пищи, и 

энергетический баланс расположены в гипоталамусе. Область латерального гипоталамуса регулирует 

чувство голода, а область вентромедиального гипоталамуса - чувство насыщения. Известно, что 

гипоталамические ядра реагируют на уровни концентрации регуляторных веществ в крови, уровни 

содержания глюкозы и инсулина. Чаще сигналом для высвобождения ряда нейротрансмиттеров, а 

также и физиологически активных пептидов служит гипергликемия [4]. Нарушение синтеза, 

метаболизма и секреции нейротрансмиттеров приводит к длительному нарушению пищевого 

поведения, эндокринным сдвигам, которые приводят к развитию ожирения, специфичности 

отложения жира, рецидивам  заболевания [1].  

Основная роль в терапии ожирения в детском возрасте отводится модификации образа жизни 

направленной на изменение стереотипов питания, отказ от вредных привычек, повышение 

физической активности и уменьшение массы тела. Все эти задачи успешно решаются при санаторно-

куротном лечении.  

 

Целью настоящего исследования было изучение состояния нейротрансмиттеррной регуляции 

по показателям уровней серотонина, в-эндорфина, гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК)  у детей с 

ожирением при санаторно-курортном лечении на Евпаторийском курорте. 

 

Материалы и методы. Обследовано 80 детей с ожирением в возрасте от 10 до 17 лет 

(13,39±0,14) (46 мальчиков и 34 девочки). В исследование были включены дети с простым 

(конституционально-зкзогенным) ожирением (SDS ИМТ более 2) . Контрольную группу составили 20 

детей  без ожирения. 

До и после курса терапии проводился комплекс клинических, лабораторных и 

инструментальных методов обследования по стандартным методикам. При сборе анамнеза оценивали 

факторы риска ожирения [2]. Антропометрические данные оценивали по рекомендациям IDF 

(Katmarzyk P.T., рекомендации IDF, 2007 [2]). Состояние психоэмоциональной сферы обследованных 

детей оценивали с помощью теста Спилбергера-Ханина по уровню тревожности в данный момент 

(реактивная тревожность (РТ)) и уровню тревожности как устойчивой характеристики (личностная 

тревожность (ЛТ)) с использованием данных 40 пунктов шкалы самооценки.  

Определяли уровень глюкозы капиллярной крови по общепринятой методике, толерантность 

к глюкозе. Уровень инсулина определяли с использованием набора DRG® Insulin, Германия. 

Определяли индекс инсулинорезистентности (HOMА-IR (норма<2,77). Уровни серотонина и в-

эндорфина и ГАМК определяли с помощью наборов IBL Германия.  

Санаторно-курортное лечение детей с ожирением проводилось в виде стандартного 

реабилитационного комплекса, который включал: сбалансированное питание по объему и кратности 

приема пищи с сокращением количества легкоусвоаиваемых и рафинированных сахаров, 

уменьшением общего количества животного жира; I-II двигательный режим (дозированная ходьба, 

утренняя гигиеническая гимнастика, лечебная физкультура групповая, прогулки в прибрежной зоне в 

соответствии с погодными условиями, подвижные спортивные игры); климатолечение по I - II 

режиму соответственно сезону года (аэротерапия, гелиотерапия,  морские купания); санация очагов 

хронической инфекции; классический ручной массаж воротниковой области № 10; йодобромные 

ванны через день № 8 с концентрацией йода – 10 мг/л, концентрацией брома - 25 мг/л, 10-15 мин. при 

температуре равной 36-370C; ограничение (исключение) пребывания ребенка за компьютером и перед 

телевизором, занятия в школе ожирения. 

 

Результаты и их обсуждение 

Анализ анамнестических данных показал, что у 2/3 детей развитие ожирения было на фоне 

пищевого поведения (немотивированное употребление сладостей, энергетических напитков, 
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повышенный аппетит и наличие гиперкалорийных перекусов, «заедание стрессов»); отягощенная 

наследственность по ожирению была у 73,75% обследованных, по  сахарному диабету - у 23,75%, по 

артериальной гипертензии - у 85% детей.  Средний возраст начала значительной прибавки массы тела 

(по 4±1,5 кг в год) приходится на 10,5 ± 2,25 года. Гиподинамия выявлена у всех детей (из них 

практически половина детей смотрели телевизор более 2-х часов в день, 43,75% более 2-х часов 

проводили за компьютером). Дополнительной физической нагрузкой (преимущественно танцы, 

футбол, катание на велосипеде) периодически занимались 35% детей, 25 % детей периодически 

выполняли утреннюю гигиеническую гимнастику.  70% детей отмечали недостаточную 

продолжительность сна, еду в ночное время.  

Связь ожирения и психо-эмоционального состояния у детей обусловлена многими факторами, 

в первую очередь – общностью некоторых звеньев центральной регуляции приема пищи и 

настроения. В нашем исследовании все дети с ожирением имели умеренный или высокий уровень 

реактивной и личностной тревожности, которые достоверно превышали  показатели детей 

контрольной группы (см. Табл. 1). 

Таблица 1 

Показатели реактивной и личностной тревожности  у детей с ожирением  

 

Группы Реактивная тревожность, баллы Личностная тревожность, баллы 

КГ, n=20 32,7 ± 1,18 33,85 ± 1,09 

Дети с ожирением,  n=80 44,671,79 ** 42,131,16 * 

Примечание: достоверность различий  * - р<0,05, ** - р<0,01, по сравнению с данными КГ.  

 

В современном мире стиль питания отражает эмоциональные потребности и душевное 

состояние человека. Ни одна другая биологическая функция, особенно в ранние годы жизни, не 

играет столь важной роли в эмоциональном состоянии человека, как питание. Ожирение является 

следствием неспособности проводить различие между чувством голода и состоянием тревоги, в 

результате чего человек реагирует на стресс как на голод, увеличивая потребление пищи, вследствие 

чего он приобретает избыточный вес. Доказано, что между ожирением и тревожными 

расстройствами существуют эпидемиологические и клинические ассоциации, а повышенная 

тревожность и ожирение оказывают друг на друга  взаимное негативное влияние.  

Известно, что сигналом для высвобождения ряда нейротрансмиттеров и физиологически 

активных пептидов служит гипергликемия и уровень инсулина в крови. В группе обследованных 

нами детей средние уровни глюкозы в капиллярной крови и уровень инсулина в крови не выходили 

за пределы референтных значений нормы и достоверно не отличались от КГ детей (см. Табл. 2).  

Однако 37,5 % всех детей (это 60 % детей с SDS ИМТ более 3) были выявлены нарушения 

углеводного обмена: у 6 (7,5 %) детей была выявлено нарушенная гликемия натощак, а у 4 (5 %) 

детей – нарушение толерантности к глюкозе, у 12 (15 %) детей выявлена гиперинсулинемия, у 8  (10 

%) детей – инсулинорезистентность (4,78±1, 23). 

 

Таблица 2 

Показатели углеводного обмена у детей с ожирением  

 

Группы Глюкоза крови, моль/л Инсулин, мкМЕ/мл Индекс  HOMА-IR 

КГ, n=20 3,8±0,29 11,77±1,56 1,91±1,12 

Дети с ожирением,  

n=80 

4,06±0,16 15,47±1,56 4,78±1, 23 

Примечание: достоверность различий  * - р<0,05, ** - р<0,01, по сравнению с данными КГ.  

 

Наиболее важными гипоталамическими нейротрансмитгерами, принимающими участие в 

регуляции приема пищи и настроения являются серотонин, в-эндорфин (стимулирующее влияние), 

гамма-аминомасляная кислота (тормозящее влияние).   
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У детей с ожирением выявлен повышенный уровень серотонина в периферической крови. 

Уровень в-эндорфина достоверно на отличался от контрольной группы детей (см. Табл. 3).  

 

Таблица 3 

Основные показатели нейротрансмиттерной регуляции у детей с ожирением 

 

Группы Cеротонин, нг/мл в-эндорфин, нг/мл ГАМК, ммоль/л 

КГ, n=20 315, 28±26,88 0,038±0,032 0,22±0,015  

Дети с ожирением,  n=80 577, 34±73,96* 0,034±0,056  0,07±0,001* 

Примечание: достоверность различий  * - р<0,05, ** - р<0,01, по сравнению с данными КГ.  

Известно, что повышение содержания серотонина и в-эндорфина в тканях головного мозга 

воспринимается корковыми структурами традиционно как удовольствие, и приводит к 

формированию «порочного круга» пищевого поведения. Повышение же уровня серотонина в 

периферической крови при ожирении у детей обусловленное нарушением пищевого поведения: с 

одной стороны, избыточным употреблением углеводистой пищи и стимуляцией выброса инсулина из 

в-клеток островков Лангерганса поджелудочной железы, который стимулирует катаболизм белка в 

тканях, что приводит к повышению уровня триптофана в крови и стимуляции продукции серотонина. 

С другой стороны имеет место избыточное поступление с белковой пищей незаменимой 

аминокислоты триптофана, из которого в ЦНС синтезируется серотонин. Повышенный уровень 

серотонина в периферической крови  приводит к замедлению метаболизма, накоплению белой 

жировой ткани, результате чего персистирует ожирение. Снижение уровня периферического 

серотонина способствует уменьшению количества белой и увеличению бурой жировой ткани. У 

людей, страдающих ожирением, бурая жировая ткань может вообще отсутствовать. При активации 

термогенеза в бурой жировой ткани предотвращается избыточное отложение жира [1].  

Уровень ГАМК в группе детей с ожирением был достоверно ниже, чем у детей контрольной 

группы. Известно, что ГАМК является основным нейромедиатором, участвующим в процессах 

центрального торможения. Благодаря своему тормозному действию, ГАМК оказывает 

гипотензивный, успокаивающий, эффект, способствует стимуляции сна, регулирует двигательную 

активность, улучшает процессы памяти и мышления. При недостатке гамма-аминомасляной кислоты 

возникает ряд патологических процессов. Основные из них – неустойчивый нервно-психический 

статус, повышенная тревожность, депрессия др. Кроме того, дефицит гамма-аминомаслянной 

кислоты может быть причиной головных болей, головокружения, нарушение сна, памяти, внимания. 

Таким образом, выявленные нарушения в состоянии основных нейротрансмиттерных 

регуляторных механизмов при ожирении у детей полностью коррелируют с клинико-

анамнестическими данными у обследованной группы детей. 

Санаторно-курортное лечение занимает особое место в лечении ожирения у детей. Мульти-

дисциплинарный подход, воздействие благоприятного климата и природных физических факторов, 

режима двигательной активности и рационального лечебного питания способствуют стойкому 

улучшению психоэмоционального состояния детей и формированию принципов здорового образа 

жизни. Климат Евпатории мягкий, умеренно влажный, без резких колебаний температуры. Евпатория 

- один из самых солнечных городов. В Евпатории солнце светит 258 дней в году, в особенно 

солнечные годы 289 дней. Это больше, чем в Ялте, Сочи и Сухуми. Здешний климат нередко 

сравнивают с климатом курортов на юге Франции и севере Италии. Купальный сезон в Евпатории 

длится со второй половины мая до середины октября. Среди других приморских курортов Евпатория 

выделяется равномерностью температуры морской воды. Здесь не бывает ни частых штормов (не 

более 9 дней за сезон), ни резких понижений температур. Прекрасные евпаторийские пляжи известны 

далеко за пределами Крыма. Все это позиционирует курорт Евпаторию как лучшее место для 

круглогодичного оздоровления детей.  

Применение в комплексном лечении конституционально-экзогенного ожирения у детей 

йодобромных ванн, которые оказывают  противовоспалительный, транквилизирующий, седативный, 

метаболический и секреторный эффекты является патогенетически обоснованным.  

Оценивая эффективность санаторно-курортного лечения детей с ожирением на Евпаторийском 

курорте, нами было выявлено существенное улучшение психосоматического статуса детей. 

Уменьшился уровень реактивной тревожности: число детей с низким уровнем тревожности 
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увеличилось с 3% до 11%, а число детей с высоким уровнем тревожности уменьшилось с 55 % до 33 

% (см. Рис.1.).  

 
Рисунок 1.  Динамика   по уровню реактивной тревожности у детей с ожирением при 

санаторно-курортном лечении.  

 

При санаторно-курортном лечении отмечалось незначительное улучшение и показателей 

личностной тревожности (устойчивая характеристика), за счет увеличения числа детей с низким 

уровнем тревожности в 2 раза с 5 % до 11 % (см. Рис.2). 

 
Рисунок 2. Динамика   по уровню личностной тревожности у детей с ожирением при санаторно-

курортном лечении.  

 

У всех детей отмечена положительная динамика, не только в улучшении самочувствия  и 

психо-эмоционального состояния, но и в стабилизации и снижении массы тела. В группе детей в 

целом индекс массы тела достоверно снизился  с 28,67±1,34 до 26,59±1,32 (КГ - 20,05±0,48), что 

можно расценивать как хороший результат санаторно-курортного лечения. Улучшились показатели 

углеводного обмена,  в частности снизился уровень иммунореактивного инсулина (с 15,47±1,56 

мкМЕ/мл до 13,4±1,29 мкМЕ/мл, КГ - 11,77±1,56 мкМЕ/мл), однако достоверных различий до и после 

лечения мы не выявили.  

При оценке динамики состояния маркеров нейротрасмиттерной регуляции выявлена 

положительная динамика, которая проявлялась в устойчивой тенденции к снижению уровня 

серотонина с 577, 34±73,96 нг/мл до  413,51±105,26 нг/мл (см. Рис.3). 
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Рисунок 3. Динамика уровня серотонина крови у детей с ожирением при санаторно-курортном 

лечении. 

Достоверность различий  * - р<0,05 после лечения. 

 

Уровень в-эндорфина достоверно не изменился (0,034±0,056 нг/мл и 0,031±0,042 нг/мл, 

соответственно).  

Выявлена положительная динамика в сторону повышения уровня гамма-аминомасляной 

кислоты, основного тормозного нейромедиатора центральной нервной системы, физиологическая 

роль которого - создание устойчивого равновесия между возбуждающими и тормозными системами в 

ЦНС  - 0,07±0,001 ммоль/л и 0,09±0,001 ммоль/л, соответственно (см. Рис.4).  

 

 
Рисунок  4. Динамика уровней в-эндорфина гамма-аминомасляной кислоты у детей с 

ожирением при санаторно-курортном лечении. 

Достоверность различий  * - р<0,05 после лечения. 

 

Выводы 

Таким образом, установлено, что повышенный уровень реактивной и личностной 

тревожности у детей с ожирением сопровождался повышенным уровнем серотонина и сниженным 

уровнем гамма-аминомасляной кислоты в крови, что коррелировало с клинико-анамнестическими 

данными обследованной группы детей.  Уровень в-эндорфина достоверно не отличался от 

контрольной группы детей и не изменялся на фоне санаторно-курортного лечения. Комплексное 

санаторно-курортное лечение детей с ожирением на Евпаторийском курорте является эффективным 

методом реабилитации благодаря особым климатическим условиям и эффективной программе 

санаторно-курортного лечения, при котором достигается не только стабилизации и снижение индекса 

массы, но и снижение уровней реактивной и личностной тревожности. После завершения курса 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

149 
 

лечения выявлено снижение уровня серотонина и повышение уровня гамма-аминомасляной кислоты 

в крови. Гармонизация основных маркеров нейротрансмиттерной регуляции пищевого поведения, 

метаболических процессов позволит достичь стойкой тенденции к нормализации массы тела, 

модификации образа жизни и снижения вероятности рецидивов заболевания. Безусловно, для 

достижения стойкого эффекта в коррекции метаболических нарушений при ожирении необходим 

длительный, не менее года период лечебно-профилактических мероприятий, в том числе 

направленных на модификацию образа жизни в семье и психологическую коррекцию.  
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 Решение проблемы круглогодичной наполняемости курортов Крыма является ведущей 

задачей повышения их рентабельности, что во многом зависит не столько от эффективных летних, 

но, в большей степени и зимних лечебно-оздоровительных программ. Начиная с середины XIX в. 

Ялта развивалась как климатический курорт, благодаря многим врачам и общественным деятелям 

(С.П.Боткин, В.Н. Дмитриев, А.А. Бобров, П.Г. Мезерницкий, А.П. Чехов, С.Я. Елпатьевский и др). 

На основе многолетнего изучения влияния благоприятного ялтинского климата были созданы 

программы лечения в различные периоды года (Бокша В.Г., 1989, Ярош А.М., 2005). Зимняя 

климатотерапия особенно эффективна и особую роль в этом играет морской фактор. К сожалению, 

многие традиции климатотерапии в последние десятилетия были утрачены. Между тем, большинство 

методов морелечения (талассотерапии) - применение морской воды, крымских лечебных грязей и 

питьевых минеральных вод, морского воздуха, физических тренировок и даже солнечных ванн, 

можно осуществлять в Ялте круглый год.  

 Примером тому могут служить ряд новых научно обоснованных лечебно-оздоровительных 

методик (В.В.Ежов, В.И.Мизин, Ю.И.Андрияшек, 2010-2015). Нами подготовлены методические 

рекомендации "Организация и методики проведения лечебно-оздоровительных мероприятий на 

пляже". Внедрена в практику лечебная нордическая ходьба в сочетании со специальной гимнастикой 

с палками на открытом воздухе, а также хождением по береговой линии прибоя (рефлексотерапия 

стоп) в виде своеобразного водного терренкура. Ввиду простоты выполнения, метод может 

применяться в лечении различных заболеваний всех возрастных групп пациентов. Предложены 

методики подводного вытяжения позвоночника и аква-гимнастика с помощью аква-пояса, что 

позволяет  укреплять мышечный корсет позвоночника, а также - селективная гелиотерапия под 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

150 
 

прозрачными цветными светофильтрами, избирательно пропускающих лучи солнечного спектра. 

Для дальнейшего совершенствования санаторно-курортного лечения необходима планомерная 

методическая работа по более полному использованию курортных факторов. Специально 

оборудованные лечебно-оздоровительные пляжи, при наличии соответствующих 

климатотерапевтических сооружений, инфраструктуры и организации лечебно-профилактических 

услуг, могут стать привлекательными центрами талассотерапии, в которых станет возможным 

возродить традиции климатотерапии в Ялте и полноценно реализовать следующие элементы море-

лечения: 

1. Морской гипоаллергенный ионизированный воздух. В прохладный период года эффективны 

аэроионотерапия (вдыхание воздуха, содержащего морские аэроионы) и аэрофитотерапия (вдыхание 

воздуха, насыщенного биологически активными веществами южнобережных растений). Также на 

пляжах Ялты в зимний период издавна практикуется гимнастика, кратковременные воздушные 

ванны, сон у моря в климатопавильнах. 

2. Сочетание талассотерапии и активной кинезитерапии. Современные оздоровительные 

практики предполагают применение физических упражнений. Климат Ялты позволяет проводить их 

на открытых площадках в непосредственной близости от берега моря. Высока целебная роль 

традиционных терренкуров в парковых зонах и лесных тропах ближнего туризма. Однако, в Ялте 

недостаточно оборудованных пешеходных маршрутов, дорожек здоровья, не хватает климатических 

веранд для термозакаливания, элементарных скамеек, беседок, видовых площадок. Главные 

"процедурные" курорта - пляжи и прибрежная территория, нуждаются в модернизации и 

обустройстве мест не только пассивного, но и активного круглогодичного отдыха.  

3. Наружное применение морской воды. Для купаний в любое время года целесообразны 

бассейны с морской водой. В небольших (площадью 20-30 кв.м) термальных терапевтических 

бассейнах рационально проведение реабилитационной гидрокинезотерапии. Аквакомплекс с 

морским бассейном дополняют бани и морские ванны.    

4. Применение грязей, рапы, морской соли, морских водорослей и прочих  продуктов, 

извлеченных из моря. В крымских санаториях применяются разнообразные методики грязелечения 

сакскими грязями, полостные промывания и ингаляции растворами морской соли и рапы, а также их 

использование при проведении иных процедур физиотерапии. Перспективным методом является 

кавитотерапия - использование натуральной морской воды или ионизированного раствора морской 

соли для вдыхания или орошения кожных покровов.  

5. Гелиотерапия. Практическая медицина рекомендует щадящий режим гелиотерапии - лечебно-

профилактического применения солнечных лучей, что требуют регламентации облучений и их 

строгого дозирования. Для снижения негативного влияния cолнца, наряду с теневыми зонами и 

рассеивающими тентами, целесообразно проводить гелиомониторинг и индивидуальную УФ-

дозиметрию. Создание специальных гелиотеррас позволит оптимизировать гелиотерапию.     

6. Морские и прибрежные продукты питания, фитотерапия, питьевые минеральные воды. Диета в 

центрах талассотерапии предусматривает большой ассортимент блюд из морепродуктов, овощей, 

фруктов. В курортной практике целесообразно расширение ассортимента крымских продуктов 

питания, включая рыбу и морепродукты, а также проведение энотерапии винами, концентратами и 

другими функциональными продуктами переработки винограда. Также в последнее десятилетие в 

Ялте оборудованы бюветы с питьевыми водами разного состава (гидрокарбонатно-сульфатные,-

магниевые,-кальциевые), в т.ч. на территории пляжей. Между тем, полноценный комплекс 

медико-бальнеологических исследований этих минеральных вод пока не проведен, что требует 

дальнейшее изучение их клинической эффективности.  

 

УДК: 616.311.2-002: 615.03-08   

 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ НЕЙТРОФИЛОВ ПРИ  

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ КАТАРАЛЬНЫМ 

ГИНГИВИТОМ С ПРИМЕНЕНИЕМ ЭФИРНЫХ МАСЕЛ 

 

Бобрик Ю.В., Тимофеев И.Ю., Шульпин Д.С.  

 

Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет 

им. В.И. Вернадского», г. Симферополье-mail: yura.bobrik@mail.ru  
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Цель исследования. Изучение особенностей динамики цитохимических показателей 

активности нейтрофилов при лечении больных хроническим катаральным гингивитом с применением 

эфирных масел. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 50 человек. Возраст обследуемых 

был 20-44 лет, среди которых 10 человек (контроль) составляли практически здоровые люди, 40 

пациентов страдали хроническим  катаральным  генерализованным гингивитом легкой и средней 

степени тяжести. Первую группу составили 20 человек, которые получали стандартное лечение 

согласно канонам лечения хронического катарального гингивита. Вторую группу составили 20 

человек, которые получали наряду с базисной терапией и лечение с эфирным маслом (с применением 

эфирного масла шалфея и чайного дерева) – основная группа А и Б. Применялись цитохимические 

методы исследования активности дегидрогеназ нейтрофилов периферической крови. 

Результаты исследования. При изучении цитохимической активности нейтрофилов 

периферической крови у пациентов  выявлено, что на момент обращения у больных наблюдался 

ферментативный дисбаланс – так, активность сукцинатдегидрогеназы  (СДГ) была ниже контроля на 

22,4 % (P<0,05), а активность  лактатдегидрогеназы (ЛДГ) была выше контрольных показателей на 

18,2 % (P<0,05). В обусловленные сроки наблюдений – на 10-15 сутки, - весь спектр изучаемых 

цитобиохимических показателей приобретал по отношению к контролю недостоверный характер 

(P>0,05) и к 15 суткам приближался к контрольным показателям. Следует отметить, что по 

сравнению с группой наблюдения (использование только традиционных методов лечения), где 

изучаемые показатели нормализовались к 10-15 суткам,  и таким образом, использование комплекса 

эфирных масел в лечении хронического катарального гингивита ведет к более ранним срокам 

репарации. 

Выводы. Таким образом, проведенный комплекс цито-биохимических исследований показал, 

что течение хронического воспаления дёсен связано с изменением энергетических процессов в 

клетках иммунной системы, о чем свидетельствует снижение аэробного окисления (СДГ активность в 

нейтрофилах периферической крови). Использование эфирных масел шалфея и чайного дерева 

позволяет оптимизировать энергетические процессы в нейтрофилах и тем самым оптимизировать 

восстановительное лечение больных хроническим катаральным гингивитом.  

 

УДК: 616.12-008.331.1:616-005-615.847.8  

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ И «СУХИХ»  УГЛЕКИСЛЫХ ВАНН У 

БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

 

Боцорога А.И. 2, Шорохова Л.С. 2, Семенищева Е.А. 1, Стрежнева М.В. 2, Романюк И.Н. 2, 

Абрамович С.Г. 3 

 

1  - ДКБ на ст. Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД», г. Иркутск, Россия                                             
2  - БВЛ на ст. Иркутск – Пассажирский ОАО « РЖД», г. Иркутск, Россия 

3  - ГБОУ ДПО ИГМАПО МЗ РФ, г. Иркутск, Россия 

 

В изучении эффективности лечебных физических факторов у больных артериальной 

гипертонией (АГ)  приоритет принадлежит тем методам исследования, которые позволяют 

осуществлять адекватный мониторинг динамики ведущих функциональных параметров состояния 

пациента, обеспечивающих правильное понимание процессов, происходящих в его организме и 

контроль адекватности ответных реакций на лечебные мероприятия. У больных АГ к таковым 

следует отнести показатели индивидуального самостоятельного мониторирования артериального 

давления (АД) и центральной гемодинамики. 

Целью исследования было изучение показателей мониторирования артериального давления и 

центральной гемодинамики у больных АГ под влиянием комплекса медицинской реабилитации, 

включающего общую магнитотерапию и «сухие» углекислые ванны.  

Материалы и методы исследования. В открытом проспективном рандомизированном 

контролируемом клиническом исследовании приняли участие 62 больных АГ 1-2 стадии и 1-2 

степени с низким, средним и высоким риском развития осложнений, в возрасте от 30 до 69 лет 

(средний возраст – 51,8±3,4 года).  Исследование проведено в НУЗ «Больница восстановительного 

лечения на ст. Иркутск – Пассажирский ОАО « РЖД». Обследование и лечение пациентов проводили 

в соответствие со стандартами Хельсинской декларации «Этические принципы проведения научных 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fbesplatnie-igry.ru%2F12%2Fsukcinatdegidrogenaza-sdg%2F&ei=BPCWVP3OLomeywPH3oDgCw&usg=AFQjCNEhRwJ9zCsibCCbEw0mNv71amhLxQ&sig2=8BfxLdjd5x0YPRsxet0VrA&bvm=bv.82001339,d.bGQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CBwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.helix.ru%2Fkb%2Fitem%2F06-025&ei=LvCWVNC0CoOdygON54CADA&usg=AFQjCNH5pPkB38DTCZ3a98Blq666e8SfEQ&sig2=ejcxJHx4hBR-mO7nkgg1xQ&bvm=bv.82001339,d.bGQ
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исследований с участием человека» и  «Правилами клинической практики в Российской Федерации» 

(2003). В процессе рандомизации методом «конвертов» были сформированы две группы больных, 

сопоставимые по полу, возрасту, длительности заболевания и сопутствующей патологии. Пациенты 

1-ой и 2-ой групп получали равноценную лекарственную терапию и комплексное реабилитационно-

восстановительного лечение, включающее диетотерапию, психотерапию, массаж, лечебную 

физкультуру и процедуры «сухих» углекислых ванн. Продолжительность лечения составила 14 дней. 

В первую группу вошли 29 больных АГ (средний возраст 48,9+2,8 года), которым в 

реабилитационный комплекс были включены процедуры общей магнитотерапии (ОМТ) с помощью 

магнитотерапевтической установки «УМТИ-3Ф Колибри». Во вторую группу вошли 33 больных АГ 

(средний возраст 54,3+3,2 года), в лечении которых был назначен вышеназванный стандартный 

комплекс реабилитационно-восстановительного терапии. Все больные до и после курса лечения 

проводили индивидуальное самостоятельное мониторирование АД (измерения через 1 час в течение дня, 

их количество - 15) с помощью компьютеризированного автоматического тонометра OMRON M10-IT с 

функцией расчёта средних значений; по общепринятым формулам рассчитывался ударный объём 

сердца и показатели центральной гемодинамики. 

Результаты исследования. После реабилитационно-восстановительного лечения у больных 

АГ отмечено снижение средних дневных значений систолического АД у больных 1-ой и 2-ой групп 

на 8,4% (р<0,01) и 5,4% (р<0,05) соответственно. Значимых различий диастолического АД,  ударного 

объёма сердца в динамике лечения обнаружено не было ни в одной группе обследованных. Только у 

пациентов 1-ой группы, которые получали  комплекс из общей магнитотерапии и «сухих» 

углекислых ванн, имело место снижение частоты сердечных сокращений, периферического 

сосудистого сопротивления и индекса работы сердца на 6,3% (р<0,05), 10,3% (р<0,02) и 12,9% 

(р<0,01) соответственно, что свидетельствует об адекватности реакций гемодинамики больных АГ на 

предложенный нами комплекс восстановительного лечения.  

Выводы. Для оценки эффективности реабилитационно-восстановительного лечения у больных 

АГ можно рекомендовать изучение параметров индивидуального мониторирования артериального 

давления и центральной гемодинамики. Рациональное и эффективное использование методик 

комбинированного физиотерапевтического лечения с использованием общей магнитотерапии и 

«сухих» углекислых ванн позволяет на основе принципов синергизма и индивидуализации 

воздействий оказать более мощное влияние на различные ключевые звенья патогенеза артериальной 

гипертонии и способствовать оптимизации санаторно-курортного лечения у больных артериальной 

гипертонией. 

 
УДК: 616.72-002:615.838.7+615.326  

 

ВЛИЯНИЕ ТАМБУКАНСКОЙ ГРЯЗИ И «ГЛИНОФИРА»  

НА ИММУНОЛОГИЧЕСКУЮ РЕГУЛЯЦИЮ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ АРТРИТЕ 

 

Абрамцова А.В., Демешко Н.И., Пигунова Л.А., Курбанов В.А. 

 

ФГБУ «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии 

Федерального медико-биологического агентства», г. Пятигорск 

 е:mail: gniik@fmbamail.ru; 

 

Одним из основных критериев эффективности патогенетического лечения и реабилитации 

пациентов с ревматоидным артритом (РА) является переключение у них иммунного ответа на 

противовоспалительный путь. Использование грязи озера «Тамбукан» приводит к положительным 

клиническим результатам у пациентов, однако сопутствующая патология может являться 

противопоказанием к пилоидотерапии. Определенные характеристики желтой глины позволили 

создать бальнеосредство «Глинофир», которое по физико-химическим параметрам относится к 

среднеминерализованным, бессульфидным субстратам, его применение может оказаться 

перспективным в санаторно-курортном лечении РА.  

Целью работы являлось изучение курсового влияния «Глинофира» («Гф») в сравнении с 

тамбуканской грязью (ТГ) на иммунологическую регуляцию при адьювантном артрите (АА).  

Материалы и методы. Исследование проводили у крыс линии Вистар: интактные животные, n=10; с 

моделью АА, n=10;  АА+ ТГ, n=10; АА+ «Гф», n=10. На 37 день АА в крови определяли количество 

mailto:gniik@fmbamail.ru
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лейкоцитов, циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), состав лимфоцитов с использованием 

цитофлюориметрии (Cytomics FC-500).  

Результаты.У животных с АА без воздействия уровень лейкоцитов увеличился с 8,7±0,3*109/л до 

11±1,3*109/л, снижались лимфоциты. Только после курса аппликаций «Гф» содержание лимфоцитов, 

оказалось, сопоставим с уровнем здоровых животных. Моделирование АА привело к снижению Т-

cells (26±0,5*109/л; 53±4,7*109/л, р<0,05). Под влиянием «Гф» к 37 дню прослеживалась тенденция к 

восстановлению Т-cells (29,7±4,4*109/л) по сравнению с ТГ (19,7±2,5*109/л). При АА повысилось 

количество В-сеlls (с 12,7±3,4*109/л до 32,6±7,5*109/л; р<0,02). Увеличились ЦИК (45±4,5 усл.ед. с 

АА; 25±6,5 усл.ед. у здоровых животных), курсы ТГ и «Гф» способствовали их снижению.  

Выводы. Общим в регуляции воспалительного процесса под влиянием сравниваемых факторов 

оказалось снижение лейкоцитов и ЦИК в периферической крови. Однако достижение таких 

результатов зависит от направленности иммунологического ответа. Тамбуканская грязь приводит к 

нормализации В-cells, при этом сохраняется низкое содержанию Т-cells, «Глинофир» 

преимущественно восстанавливает Т – клеточное звено иммунного ответа.  
 

 

КОРРЕКЦИЯ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТЕОАРТРОЗА  

 У ЖЕНЩИН В ПОСТМЕНОПАУЗЕ НА КУРОРТЕ 

 

Меньшикова Т.Б., Жукова Е.В., Гузоева М.М. 

 

ФГБУ «Пятигорский государственный научно- исследовательский институт курортологии 

Федерального медико-биологического агентства»,  г. Пятигорск 

 

Остеоартроз - прогрессирующее заболевание суставов, сопровождающееся дегенерацией 

суставного хряща и  развитием остеофитов на фоне скрыто или явно протекающего синовита. 

Преимущественно остеоартрозом страдают женщины (4:1) с  пиком манифестации  в  

климактерический период. Ведущими факторами риска развития и прогрессирования являются 

возраст зависимые состояния - дисгормональные нарушения, дислипидемия, избыточная масса тела.   

Эстрогены оказывают значительное хондропротективное влияние на хрящевую ткань, контролируют 

содержание общего холестерина и холестерина низкой плотности в сыворотке крови, стабилизируют  

концентрацию холестерина высокой плотности.  Повышение уровня атерогенных фракций 

холестерина способствует поражению интимы сосудов и снижению кровоснабжения сустава за счет 

нарушения процессов внутрикостной микроциркуляции. Нарушения   липидного обмена  могут 

способствовать увеличению массы тела и избыточной нагрузке на суставную поверхность и 

прогрессированию процесса. В связи с чем, лечение больных остеоартрозом предполагает  комплекс 

мероприятий с включением природных физических факторов.  

Цель работы. Научное обоснование дифференцированного применения радоновых ванн 

различной концентрации для профилактики и лечения остеоартроза у женщин в период менопаузы.   

Материалы и методы. Наблюдались 60 женщин 45-60 лет на фоне менопаузы с  поражением 

коленных и тазобедренных суставов, I-III рентгенологической стадии, функциональной 

недостаточностью 1-2 степени. Больным назначались радоновые ванны высокой (180 нКи/л), средней 

(40 нКи/л) и низкой (20 нКи/л) концентрации по стандартной методике. 

Результаты. В наших исследованиях у женщин в менопаузе при применении радоновых ванн 

низкой концентрации отмечалось повышение уровня эстрадиола  (0,20±0,02 до лечения и 0,27±0,05 

после курса терапии, что превышает нормативные показатели для данной возрастной категории). 

Радоновые ванны средней концентрации не влияли на исходный уровень эстрадиола в курсовом 

применении.   Высокая концентрация радона снижала уровень эстрадиола как в рамках нормативных 

показателей,  так и исходно повышенного, что может быть использовано при лечении остеоартроза  и   

сопутствующей гинекологической патологии. Уровень эстрона   независимо от концентрации радона 

колебался без отклонения от норматива. Колебания уровня эстриола не показали достоверных 

отклонений во всех трех группах.   

 Выявлено исходное повышение уровня  холестерина сыворотки крови (6,8±0,2) в 50% 

наблюдений. После курсового лечения ваннами низкой концентрации  нами получена положительная 

достоверная динамика показателей липидного обмена по параметрам - общий холестерин (7,06±0,4 

до и 5,4±0,3 после  лечения), триглицериды (2,2±0,2 до и 1,4±0,1 после курса терапии), ХС-ЛПНП 

(6,12±0,3 до и 4,3±0,4 после лечения), ХС-ЛПВП    (1,12±0,08 до и 1,43±0,08 после лечения) р<0,05. 
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После  радоновых ванн средней концентрации по данным параметрам получены положительные 

результаты  с уровнем достоверности р=0,05. После курса радоновых ванн высокой концентрации 

достоверной динамики изучаемых показателей не отмечено. Можно полагать, что радон высокой 

концентрации угнетает процессы метаболизма холестерина и всех его фракций, в том числе фракций,  

принимающих участие в стероидогенезе. 

Избыточная масса тела была отмечена у половины пациентов и обусловлена как нарушением 

гормонального и липидного обмена, так и снижением уровня двигательных нагрузок из-за болевого 

синдрома в крупных суставах. Динамика массы тела была положительной и достоверной после курса 

радоновых ванн низкой концентрации. Так, масса тела снижалась  на 7% от исходной на фоне 

радоновых ванн низкой концентрации   и сохранялась стабильной после курса ванн средней и 

высокой  концентрации.  

Выводы. Остеоартроз у женщин сопровождается существенными эндокринно-обменными 

нарушениями, а именно дисбалансом половых гормонов, атерогенными сдвигами липидного спектра 

и ожирением различной степени. Наши исследования показали возможность воздействия на 

некоторые факторы развития и прогрессирования заболевания путем коррекции уровня половых 

гормонов, липидного обмена, массы тела. Радоновые ванны низкой концентрации обладают 

стимулирующим действием: улучшают липидный обмен, уменьшают массу тела, повышают уровень 

эстрадиола в рамках нормативных показателей для данной возрастной категории. Радоновые ванны 

высокой концентрации, обладая супрессивным действием, подавляют выработку эстрадиола,  в том 

числе при его патологических уровнях. Эффект радоновых ванн средней концентрации при 

преимущественных аналгетических и трофических проявлениях не показал значительных колебаний 

уровня эстрадиола в изучаемой группе пациенток. Данное исследование позволяет рассматривать 

дифференцированную методику применения альфа терапии при различном уровне поглощенной 

дозы излучения с позиций не только болезнь модифицирующего действия, но и профилактического 

направления.  

 

САМОРЕГУЛЯЦИЯ В ФОРМИРОВАНИИ ОТВЕТНОЙ РЕАКЦИИ СО СТОРОНЫ СЕКРЕТОРНОЙ 

ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА НА ДЕЙСТВИЕ ФАКТОРОВ ПРИРОДНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ 

 

Мамонова Н.В. 

 

ФГБУ «Научно-исследовательский центр курортологии и реабилитации Федерального медико-

биологического агентства» (ФГБУ НИЦКиР ФМБА России), г. Сочи 

zoila@ngs.ru 

 

Известно, что зависимость направленности и величины эффекта регулирующего воздействия 

от исходного состояния органа является одним из правил саморегуляции функций, осуществляющих 

компенсации измененных функций, обеспечивающих надежность физиологических систем.  

Цель исследования.  

Исходя из статуса неспецифичности «фактора фона» выявить элементы саморегуляции в 

реакциях секреторной функции желудка на такие возмущающие факторы как минеральная вода и 

фитосбор.  

Материалы и методы исследования.  

Исследовалось действие минеральной воды озера Шира Хакассии и фитосбора из 5 

лекарственных трав (кипрей, зверобой, мята, пустырник, чага) на секреторную функцию желудка 

собак с фистулой желудка по Басову. Исходя из статуса неспецифичности «фактора фона» были 

выявлены элементы саморегуляции в реакциях секреторной функции желудка. По исходному уровню 

показателей желудочной секреции собаки делились на 2 группы: с низким и высоким фоном. Реакция 

секреторной функции желудка оценивалась по объему секреции, активности ионов Н+, 

протеолитической активности и продукции слизи в динамике желудочного сокоотделения.  

Результаты исследования. 

Установлено, что все показатели желудочной секреции реагировали на возмущающие 

факторы в зависимости от исходного состояния. Если уровень секреции различных параметров (аН+, 

протеолитической активности, слизи и др.) в контрольных опытах низкий, то после воздействия 

наблюдается его увеличение; если высокий – то снижение. При некоторых средних величинах 

исходной секреции действие возмущающих факторов не вызывает изменений. Более выражено 

проявлялся «фактор фона» у протеолитической активности и полостной слизи. Если уровень 

mailto:zoila@ngs.ru
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секреции исходно низкий, то после воздействия наблюдается его увеличение, если высокий – то 

снижение или отсутствие реакции.  

Заключение. 

Создается впечатление, что изменение показателей секреции направлены так, что их уровень 

стремится достичь некоторых средних значений, при которых возмущающий фактор оказывается 

«малоэффективным». Этот феномен демонстрирует саморегуляцию, лимитирующую метаболические 

траты на поддержание функционального гомеостаза.  

 

 

2.Новейшие технологии в физиотерапии, санаторно-курортном лечении и 

медицинской реабилитации 

 
Статьи 

 
УДК: 615.32  

 
 

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ НЕФТЕГАЗОВОЙ МЕДИЦИНЫ 
 

Нестеров И.И. 

 

Научно-образовательный центр «Геология нефти и газа» Тюменского государственного 

нефтегазового университета, НИИ геологии и природных ресурсов ООО «Корпорация 

Роснефтегаз», г. Новый Уренгой 

 

 

 «Идея не заслуживает внимания, если 

она недостаточно сумасшедшая»  

               Нильс Бор  

«Фундаментальные работы без 

прикладных исследований могут стать 

самоцелью, граничащей с лженаукой»  

                И.И. Нестеров 

  

Тюменская область является и может быть еще долгое время главной базой России по 

ресурсам, запасам, добыче и поставкам топливно-энергетического сырья в другие регионы России, 

если использовать новые технологии и технические средства, имеющиеся в резерве области. Она 

развивалась и будет развиваться по модели В.В. Путина и Постановления Правительства РФ № 1039-

р от 21 июня 2010г. (автореферат диссертации В.В. Путина, 1998г.)  

Особое значение имеют бальнеологические нефти Тюменской области в залежах сеноманских 

отложений на глубинах 800-1300 м. Эта нефть содержит нафтеновые углеводороды, которые 

излечивают кожные заболевания, периферическую нервную систему человека. Они излечивают до 20 

заболеваний, в том числе ножевые и огнестрельные ранения. Сеноманская нефть Тюменской области 

является аналогом известной нефти Нафталанского месторождения в Азербайджане, которую 

используют для излечения кожных и др. заболеваний в течение 3 тыс. лет. В г. Нафталан имеется 

единственный в мире музей костылей. Больные, которые не могли ходить без костылей, после 

лечения нафталанской нефтью оставляли в этом музее свои костыли и до конца жизни уже двигались 

без них. В Азербайджане нафталанская нефть почти вся выработана. Залежи ее не учтены в 

Государственном балансе из-за их очень малых запасов. Сейчас нефть добывается в 19 скважинах с 

дебитом 20 литров в сутки при обводненности 84%.  

____________________________________________________________________________________ 

Нестеров Иван Иванович, д.г-м.н., академик, е-mail: niigipr@mail.ru 

WWW.Nesterov_Ivan.Тyumen.ru Тел./факс 8(345-2) 46.3949 (г.Тюмень) ТюмГНГУ Сот. 

8.9088.74.3910; факс 46.56.02 Адрес: 625000. г.Тюмень, ул. Володарского, 56, офис 214-220 625000: 

а/я 3567; а/я 3769 
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В Тюменской области открыта подобная нафтеновая нефть в 9 месторождениях с запасами 

более 2 млрд. тонн. На Рис.1 приводится сравнение нефти Нафталанского в Азербайджане, Ван-

Еганского и Русского месторождений в Тюменской области по хроматограммам. Такое же сходство 

отмечается по хроматомасспектрам. То есть, по химическому составу нефть Русского и Ван-

Еганского месторождений идентична Нафталанской нефти. В соответствии с действующим 

регламентом Минздрава РФ проведены исследования свойств мухах Drosophila melanogaster и 

сирийского хомячка Mesocricetus aurafis и сравнение нафталанской с нефтями из сеноманских 

отложений Русского и Ван-Еганского месторождений. По смертности и рождаемости дрозофил 

лучшие результаты имеются по нафталанской нефти, а по содержанию каротиноидов, 

способствующих жизнедеятельности, наилучшие результаты имеют нефти Русского месторождения, 

а нефти из месторождения Нафталан и Ва-Еган имеют одинаковые показания.  

 
Рисунок 1. Сравнительный анализ хроматограмм нефти различных месторождений 

Примечание: а – Нафталанское; б – Ван-Еганское: в – Русское (метод имитированной дистилляции) 

При исследовании бальнеологических свойств по 20-градусным фракциям нефти Русского 

месторождения по фракциям Р3-Р4 по проценту смертности дрозофил имеют одинаковые показатели, 

а по фракциям Р5-Р7 – нефть Русского месторождения почти в 2 раза лучше Нафталанской. По 

плодовитости - по фракциям Р4-Р6 свойства нефти одинаковы, а по фракциям Р7 нефть Русского 

месторождения лучше нафталанской. По исследованию бальнеологических свойств Русского и 

Нафталанского месторождений на хомяках по содержанию лейкоцитов и чисел атомов углерода в 

них - оба типа нефтей имеют почти одинаковое влияние. По заживлению резаных ран оба типа нефти 
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имеют одинаковые свойства (см. Рис.2,3). 

 
 

Рисунок 2. Смертность (а, б), плодовитость (в, г) Drosophila melanogaster в контрольных пробах 

(К) нафталанской нефти месторождения Нафталан в Азербайджане (Н) и в различных 

температурных фракциях нефти из сеноманских отложений Русского месторождения (Р1; Р2; 

Р3; Р4; Р5; Р6; Р7) Западной Сибири 
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Рисунок 3. Процентное содержание различных видов лейкоцитов (л,м,н,э,s) (а) частота 

встречаемости микроядер в лимфоцитах периферической крови (б) и динамика заживления 

резаных ран хомяка сирийского Mesocricetus aurafis (в) 
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 Из-за уникальных бальнеологических свойств линиманты (осветленная нефть) нафталанской 

нефти в различных модификациях на рынках сбыта оценивается в размере 2,5 доллара за 1 грамм.  

Нефть из сеноманских отложений Тюменской области могет иметь близкую цену – 1 баррель 

осветленных фракций может быть оценен в 300-600 тыс. долларов США – в 20-20 тыс. дороже 

обычной товарной нефти Urals. Но пока в России 1 т. этой нефти продают за 20-30 рублей или 

используют как мазут или для асфальтирования дорог.  

На Рис. 4. представлены  брутто-формулы молекулярного каркаса простейших адамантоидов.  

 

 
 

 

Рисунок 4. Брутто-формулы молекулярного каркаса простейших адамантоидов 

1 – адамантан; 2 – диамантан; 3. – триадамантан 

 

Запасы нафтеновой бальнеологической нефти в Западной Сибири в 9 месторождениях 

составляют около 2 млрд тонн, запасы нафтеновых конденсатов составляют минимум 12,5 млн.т. 

Добыто и уничтожено (сожжено) 14, 155 млн. тонн (89,2 млн. баррелей). Упущенная прибыль 

составляет около 14 млрд.$.  

Практически ни в России, ни в целом по всему миру не обращается внимание на качество 

конденсатов в газовых и газоконденсатных залежах. Конденсаты в газовых залежах сеноманских 

отложений имеют нафтеновую основу и содержат до 6% адамантанов, при среднем содержании их в 

другой нефти в мире около 0,013%. Адамантаны, кроме лекарственных средств, могут быть 

использованы при производстве высокопрочных наноразмерных пленок, которые могут найти 

широкое применение в медицине. Их графическая брутто-формула имеет структуру алмазов. 

Необходимо создать при нефтеперерабатывающих заводах самостоятельные цеха для переработки 

нафтеновой нефти и конденсатов с целью производства лекарственных препаратов и высокопрочных 

наноразмерных пленок. Большое значение имеют также опал-кристобалитовые породы и цеолитовые 

породы, которые могут использоваться для профилактики и лечения иммунодефицита человека и 

животного мира.  

Предлагается внедрение программы инновационных технологий использования нефти и 

конденсата. Программа содержит ряд пунктов, которые можно отнести к нефте-газовой медицине 

или геомедицине, в т.ч.: 

64.Исследование бальнеологических свойств нафтеновой нефти Западной Сибири. Технология 

определяет сходство нафтеновой нефти Азербайджана и Западной Сибири. Работы по этому 

направлению производились в Азербайджане и Словении.  

65. Исследование индивидуальных нафтенов из сеноманской нефти Западной Сибири для 

оценки ее бальнеологических свойств. Технология представляет собой установку для выделения 

индивидуальных соединений в интервале кипения их 180-3500С с последующим определением их  

бальнеологических свойств. Таких технологий за рубежом нет.  

66.Исследование легких изотопов (до 18 атомного номера) с угловым магнитным моментом 

(Н(Д), С, О,Mg, Si, S) как организаторов жизнеобеспечения фитобиоценозов. Технологии, 
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определяющие легкие элементы с угловым магнитным моментом, определяющие жизнеобеспечение 

фитобиоценозов, включая человека, с целью их влияния на длительность жизни и основу для 

создания лекарственных и фитобиостимулирующих препаратов. Таких технологий за рубежом  

нет.  

67.Теоретические основы уменьшения атомной массы в легких элементах с угловым 

магнитным. Расчеты и технологии определения уменьшения атомной массы в легких элементах с 

угловым магнитным моментом и возможные механизмы перехода электронов с моментом по 

сравнению с элементами без угловых ядерно-электронных магнитных эффектов орбитали «S» на 

орбиталь «Р» с приведением электрона в возбужденное состояние. Таких идей и технологий в 

зарубежных странах нет.  

68.Технологии взаимодействия внутримолекулярной энергии с внешним магнитным полем в 

наземных установках. При взаимодействии магнитных полей происходит фракционирование с 

выделением радикалов, ион-радикалов и карбенов в свободное состояние. Таких идей и технологий в  

зарубежных странах нет.  

70. Технология крекинга раковых опухолей и создание электронно-парамагнитного 

томографа.Создание электронно-парамагнитного томографа для диагностики раковых опухолей на 

ранних стадиях заболевания. Таких идей и технологий в зарубежных странах нет.  

71.Технология лечения раковых опухолей. Используется эффект взаимодействия углового 

магнитного момента радикалов, ион-радикалов и карбенов с внешними волновыми полями. Таких 

технологий в зарубежных странах нет.  

75.Технология извлечения тетрациклододеканов, пентациклотетрадеканов и др. 

индивидуальных углеводородов с лечебными свойствами Технология извлечения из 100С фракций 

нефти из сеноманских отложений Западной Сибири и проверка бальнеологических свойств их на 

Drosophila malanoga ter и Mesocricetus auratis. Такая нефть в небольшом количестве имеется только на 

месторождении Нафталан в Азербайджане.  

77. Технология изучения бальнеологических свойств 29Si.Технология предусматривает 

изучение радикалов, ион-радикалов и карбенов, содержащих 29Si и их воздействие на иммунную 

защиту человека и млекопитающих животных и растений. Таких технологий за рубежом РФ нет.  

78.Технология извлечения 29Si из опал-кристобалитовых пород . Технология основана на 

наличии в опал-кристобалитовых породах 29Si, обладающего угловым магнитным моментом. 

Исследуется его взаимодействие с внешними волновыми полями. Таких технологий за рубежом нет.  

 

Разработка и внедрение программы внедрения инновационных технологий позволит создать в 

России независимую от зарубежных стран промышленность в области геологии, геофизики, 

разработки и подсчета запасов углеводородного сырья; переработки его; стройиндустрии; оборонных 

предприятий, геомедицины и охраны окружающей среды и недр.  

По результатам выполнения программы необходимо построить в Тюменской области и Крыму 

ряд лечебных комплексов со специальными грязелечебницами с использованием бальнеологической 

нефти и конденсатов.  
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 Аннотация 

Комплексные клинико-экспериментальные исследования позволили изучить основные 

патогенетические механизмы вестибулярных дисфункций в условиях хронической ишемии головного 

мозга. Экспериментальная часть работы показала патогенетическую значимость сосудистых 

нарушений в вертебрально-базилярном бассейне, что приводило к двигательным и постуральным 

нарушениям, мышечным и координаторным расстройствам у крыс, при этом отсутствовала 

положительная динамика в течение всего эксперимента. У обследованных больных выявлено 

вестибулярные расстройства на фоне остеохондроза позвоночника с вегетативными дисфункциями. 

Проведена патогенетическая терапия вестибулярных дисфункций при остеохондрозе позвоночника 
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на фоне хронической ишемии головного мозга с использованием электрофореза 1,5% раствора 

нейромидина, болеутоляющего и противовоспалительного средства - зотек и ангиопротектора - 

Танакан. Физиотерапевтический комплекс позволил улучшить клиническое состояние, церебральную 

гемодинамику, вегетативный статус, статолокомоторику и психоэмоциональное состояние. 

Ключевые слова: вестибулярные дисфункции, хроническая ишемия головного мозга, остеохондроз 

позвоночника 

Abstract. 

ELEKTROFARMAKOTERAPIA LEADING SYNDROMES OF CHRONIC BRAIN ISCHEMIA 

CAUSED BY CERVICAL OSTEOCHONDROSIS 

Bakumenko I. K.*, Isaikova E.I.*, Stoyanov A. N., Vastyanov R. S., Son А. S. 

*Odessa Regional Clinic Hospital; Odessa National Medical University 

Complex clinic-experimental observations allowed to study the vestibular dysfunctions pathogenetic 

mechanisms occurred in case of brain chronic ischemia. Experimental part of the work revealed the 

pathogenetic importance of the vascular disturbances within the vertebro-basylar region that resulted in the 

motor and postural behaviour changes, muscular and coordinative activity disturbances in rats that were 

without the positive dynamic during the whole experimental trial. The patients examined revealed vestibular 

dysfunctions on the spine osteochondrosis background together with vegetative dysfunctions and organisms’ 

functions vegetative supply. We performed the pathogenetic therapy of the vestibular dysfunctions of the 

spine osteochondrosis background with brain chronic ischemia using electrophoresis of neuromidine 1.5%, 

both analgesic and antiinflammative zotec and angioprotective compound tanakan. The physiotherapeutic 

complex resulted in the patients clinic condition improvement together with their cerebral haemodyamic and 

vegetative status, statolocomotive activity and psychoemotional status perfection.  

Кey words: vestibular dysfunctions, chronic brain ischemia, spine osteochondrosis  

 

Введение.  

Важное место в ангионеврологии занимает патология брахиоцефальных артерий 

(распространенность 41,4 случая на 1000 человек), при этом в 30-38 % всех случаев поражаются 

подключичные и позвоночные артерии [1]. Рост распространенности дегенеративно-дистрофических 

процессов шейного отдела позвоночника в еще большей мере определяют превалирование в 

клинической картине развивающейся цереброваскулярной недостаточности вестибулярной 

дисфункции (ВД), возникающей в ответ на ишемию вертебрально-базилярного сосудистого бассейна, 

который обслуживает вестибулярный анализатор от лабиринта до коркового отдела [2]. ВД, 

проявившиеся головокружением, сопровождаются акустическими симптомами, расстройствами 

координации, шаткостью походки, тошнотой или рвотой [3]. 

Разнообразие причин, приводящих к возникновению ВД, и их клинических проявлений 

обусловливают определенные трудности диагностического характера. Кроме того, для адекватной 

локомоции важным является обеспечение нервных процессов в зрительной, проприоцептивной и 

других сенсорных системах [4]. Необходимо учитывать морфофункциональные связи с вегетативной 

нервной системой (ВНС), которая обеспечивает эти процессы [5], а также психоэмоциональные 

расстройства как важный аспект изменений статолокомоторики [6]. 

 Медикаментозная терапия ВД в большинстве случаев малоэффективна. Использование 

бетагистина не позволяет воздействовать на все звенья патогенеза сосудистой ВД. При этом 

возникают проблема длительного применения и  повышения дозировки, а также ряд серьезных 

противопоказаний при отсутствии достаточной доказательной базы эффективности [7]. 

Использование спазмолитических и сосудистых препаратов также может привести к задержке 

выработки статопозных рефлексов, ортостатическим осложнениям, нарушениям вестибулярной 

адаптации организма, возникновению синдрома «позвоночно-подключичного обкрадывания», вплоть 

до развития транзиторных ишемических атак [8,9]. 

 

 Цель исследования: клинико-экспериментальное изучение вегетативных, моторных и 

эмоциональных компонентов ВД, нарушений статолокомоторики при хронической ишемии мозга 

(ХИМ), обусловленной остеохондрозом позвоночника, а также их физио-фармакологической 

коррекции. 

 

 Материалы и методы  
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Обследовано 36 пациентов с ВД страдающих ХИМ на фоне шейного остеохондроза 

позвоночника. Основная группа (22 пациента) получала терапию согласно предложенному нами 

методу лечения ВД (Заявка на изобретение № а 2013-13358, от 18.11.2013), заключающееся в 

использовании вертикализованной вестибулоадаптационной терапии на фоне выполнения 

упражнений с фиксацией взора, а также поворотов головы. При этом назначали стандартизированный 

экстракт гинкго билоба в дозе 40 мг трижды в день, альфа-дигидроэргокриптина мезилат 4 мг с 

кофеином 40 мг дважды в день; кроме этого с первого дня лечения назначали электрофорез 1,5 % р-

ра Нейромидина на боковые проекции шейной симпатической цепочки ежедневно, всего 8-10 

процедур, а после последней процедуры – таблетированную форму (20 мг) дважды в день в течении 

двух недель. При выраженном рефлекторном болевом синдроме в шейном отделе позвоночника – 

Дексибупрофен (Зотек) 1 таблетка (400 мг) трижды в сутки на протяжении 10 дней.  

Контрольная группа получала традиционное лечение [10].  

Помимо клинико-неврологического обследования, изучались вегетативные характеристики; 

эмоциональная сфера (Hospital Anxiety and Depression Scale или HADS) [11]; состояние 

вестибулярного аппарата (оценка вестибуло-сенсорной, вестибуло-позной, вестибуло-моторной, 

вестибуло-окуломоторная составляющих; вестибулярной памяти и высших ассоциативных функций 

(К.Ф.Тринус, 2012); атаксография с использованием интегрального индекса атаксии: ИИА = (a + b2)/c 

(Патент Украины № 10336), нейровизуализация (КТ, МРТ), церебральная гемодинамика (УЗДГ).  

Экспериментальная часть исследования заключалась в билатеральной перевязке позвоночной 

артерии (ПА) у 24 крыс-самцов линии Вистар. Контроль составили 9 животных (наркоз и разрез кожи 

на шее). Изучали неврологический статус, моторную, статолокомоторную активность, агрессивно-

защитное поведение. 

 

Результаты исследования 

Среди субъективных симптомов у всех обследованных с ВД отмечалось головокружение 

(91,7%), в 43,5% – системного, 51,9% - несистемного характера, которое провоцировалось 

движениями в шейном отделе позвоночника – 47,2%, ирритацией системы заднего продольного 

пучка – 16,7% случав. Цефалгии (86,1%) носили чаще диффузный характер (33,3%) с локализацией в 

затылочной (22,2%), теменной (13,9%), лобной (8,3%) областях. Боли в шейном отделе позвоночника 

носили (80,5%) ноющий (52,7%), стреляющий (27,7%) и жгучий (19,4%) характер. У 33,3% пациентов 

они иррадиировали в правое/левое надплечье и руку. В 72,2% боль усиливалась при движении 

головы и шеи или (36,8%) зависела от мышечного напряжения. Шаткость при ходьбе отмечалась у 

55,5%, неустойчивость - у 49,1%, предчувствие падения – у 38,9% пациентов. У половины пациентов 

были повышены цифры АД, гипертоническая болезнь диагностирована у 19,4%. Характерные 

зрительные расстройства наблюдались в 30,5% случаях. Шум в голове возникал у 50,0%, снижение 

слуха у 19,4% пациентов. Ортостатическая гипотензия наблюдалась у 19,4% пациентов. Сосудистая 

гипотония (5,5%) ярко проявлялась при запрокидывании головы или была первичной (8,3%), 

связанной с дисфункциями ВНС. Нейрогенные вазо-вагальные пресинкопы зарегистрированы у 

36,1% пациентов. Общая слабость (61,1%), эмоциональная лабильность (52,7%), раздражительность 

(47,2%) превалировали в компенсированной стадии ХИМ (86,1% пациентов), как проявление псевдо-

неврастенического синдрома. Снижение памяти наблюдалось у 36,1% пациентов, по мере 

прогрессирования ХИМ имела место обратная зависимость между жалобами больных и 

определяемыми расстройствами памяти. Диссомнии и гиперсомнии отмечены в 20,4 % случаев, 

расстройства засыпания – у половины пациентов. ВД преимущественно находилось в диапазоне 

легкой (5-9 баллов, 33,3%) и средней (10-14 баллов, 52,7%) степени выраженности. Пробы Ромберга, 

Уемуры подтвердили превалирование умеренных ВД. При исследовании письменной пробы Фукуды 

небольшая латерализация письма в столбик (до 30°) зарегистрирована у 50,0% пациентов. Вестибуло-

атактические расстройства легкой и умеренной степени выявлены у 77,8% обследованных. 

При экспериментальном изучении моторной активности крыс (тест «открытое поле»), 

оперированные животные не пытались заглянуть в отверстие в полу (Р<0,001). Были выражены 

координаторные, стато-локомоторные изменения на горизонтально вращающемся ротароде. 

Неврологический дефицит, через сутки после перевязки ПА у 22 животных заключался в слабости 

движений, у 17 – зарегистрированы «манежные движения» на протяжение всего времени 

эксперимента (Р<0,001). Через сутки после билатеральной окклюзии ПА на поверхности подведенной 

до угла 80є сетки удерживались 3 из 24 крыс. Начиная со вторых суток эксперимента, 

зарегистрированы статистически достоверные показатели агрессивно-защитного поведения в 

исследованных группах. Их выраженность в баллах (третьи и седьмые сутки) на 29,7 % и 44,4 % 
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были больше в сравнении с контрольной группой (Р<0,01). Таким образом, при билатеральной 

окклюзии ПА были выражены изменения моторного поведения, стато-локомоторной и 

координаторной активности, неврологические и эмоциональные расстройства. Полученные данные 

подтверждают ведущий сосудистый компонент патогенеза ВД. 

 После проведенного лечения количество жалоб на головную боль в основной группе 

снизилось в 2,1 раза (Р<0,05). Аналогичные закономерности наблюдались в отношении 

головокружений (в 1,9 раза в основной группе, Р<0,05), количество синкопальных состояний 

снизилось на 27,3%, в контрольной – 14,3% (Р<0,05). У части пациентов наблюдалось исчезновение 

или снижение интенсивности шума в ушах (29,0% и 13,0% соответственно). Зафиксированы также 

снижение эмоциональной лабильности (в 2,4 раза, Р<0,05), нормализация сна (в 2 раза по сравнению 

с исходными данными, Р<0,05), улучшение работоспособности (в 2,4 раза, Р<0,05). Получены 

достоверные положительные изменения основных показателей церебральной гемодинамики, 

психометрического тестирования. Исследование ИИА указывало на восстановление стато-

локомоторики. Наибольшая устойчивость по отношению к вертикальной оси (Р<0,05) 

зарегистрирована в основной группе. Максимальными эти показатели были при исходной 

симпатикотонии (Р<0,05). Зарегистрирована положительная динамика (Р<0,05) при оценке 

вестибуло-сенсорной, вестибуло-позной, вестибуло-моторной, вестибуло-окуломоторной 

составляющих, вестибулярной памяти при ВД в основной группе пациентов. 

 

Обсуждение и выводы  

Таким образом, проведенные комплексные клинические наблюдения и экспериментальные 

исследования на адекватной модели ВД позволили сделать следующие умозаключения. В 

экспериментальной части работы были рассмотрены и исследованы патофизиологические механизмы 

ВД, которые сопровождаются состоянием ХИМ. Наши данные показали различной степени 

выраженности нарушения моторного проведения, позной установки крыс, координационные, а также 

эмоциональные дисфункции, которые имели патогномоничный характер для воспроизведенной 

модели, поскольку стабильно регистрировались в течение всего времени наблюдения. 

Клиническая часть работы, с одной стороны, подтвердила результаты экспериментальных 

исследований, с другой стороны, выявила дополнительные звенья исследуемого патологического 

процесса, а именно, развитие вегетативного дисбаланса на фоне ХИМ. Заключительным этапом 

работы явилось составление и апробация оригинальной схемы коррекции выявленных нарушений у 

обследованных больных с ВД, которые развились на фоне ХИМ вследствие остеохондроза 

позвоночника, которая имеет патогенетическую направленность. 

В результате анализа полученных результатов были сформулированы такие выводы: 

1. У больных ХИМ на фоне шейного остеохондроза ведущими в клинической картине 

являются ВД, которые коррелируют со степенью поражения мозга. 

2. Экспериментально подтверждено, что сосудистые расстройства в вертебрально-базилярном 

бассейне являются решающим фактором развития ВД, которые проявляются стойкими на 

протяжении всего эксперимента изменениями моторного и позного поведения, мышечной и 

координационной активности, психоэмоциональными расстройствами. 

3. Важным звеном патогенеза ВД являются изменения состояния вегетативного статуса, 

которые вызывают или усугубляют нарушения стато-локомоторики, церебральной гемодинамики, 

психоэмоционального фона, характерные для изученного контингента пациентов. 

4. Предложенная комплексная физио-фармакологическая терапия ВД при ХИМ на фоне 

остеохондроза позвоночника позволила существенно улучшить состояние пациентов, состояние 

церебральной гемодинамики, вегетативный статус, обеспечение статолокомоторики, уменьшить 

психоэмоциональные наслоения. 
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Аннотация 

Выявление уровня функциональных резервов миокарда и их количественная оценка имеет важное 

диагностическое значение в своевременном предотвращении возникновения заболеваний сердца, при 

оптимальном дозировании физических упражнений, спортивных нагрузок и определении 

эффективности реабилитационных мероприятий. Показатель симметрии зубца Т может применяться 

в качестве критерия оценки функциональных резервов миокарда и эффективности коррекционных 

воздействий. 

Ключевые слова: миокард, функциональные резервы, коррекция, зубец Т.  

Abstract 

INDEX OF T WAVE SYMMETRY AS A CRITERION OF FUNCTIONAL RESERVES OF THE 

MYOCARDIUM AND EFFICIENCY OF CORRECTIONAL INFLUENCES 

MININA Elena 

“Crimean Federal University named after V.I. Vernadsky”, Simferopol 

Cere-el@yandex.ua 

Identify the level of functional reserves of the myocardium and quantitative assessment has important 

diagnostic value in the timely prevention of heart disease, with optimal dosing of physical exercise, sports 

tensions and determining the effectiveness of rehabilitation measures. Index of the T wave symmetry can be 

used as a criterion for evaluation of functional reserves of the myocardium and effectiveness of corrective 

actions. 

Key words: myocardium, functional reserves, correction, index of T wave 

 

Введение 

Выявление уровня функциональных резервов миокарда и их количественная оценка имеет 

важное диагностическое значение в своевременном предотвращении возникновения заболеваний 

сердца, при оптимальном дозировании физических упражнений, спортивных нагрузок и определении 

эффективности реабилитационных мероприятий[1 - 3]. 

http://www.rusnauka.com/
mailto:Cere-el@yandex.ua
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Цель исследования- определение возможности использования  показателя симметрии волны Т 

как критерий функциональных резервов миокарда и эффективности коррекционных воздействий. 

 

Материалы и методы исследования 

В исследованиях принимали участие 30 студенток 18-19 лет. Первую группу составили 10 

девушек не занимающихся спортом. Во вторую группу вошли 20 студенток-спортсменок. 

Регистрацию и анализ ЭКГ в фазовом пространстве с определением симметрии волны Т (вТ, ед) 

проводили с помощью программно-технического комплекса «ФАЗАГРАФ®» [4], в котором 

реализована оригинальная информационная технология обработки электрокардиосигнала в фазовом 

пространстве с использованием идей когнитивной компьютерной графики и методов 

автоматического распознавания образов (МНУЦИТИС НАН и МОН Украины). С помощью 

велоэргометра моделировали ступенчато-возрастающую нагрузку и регистрировали вТ (табл.). 

Уровень работоспособности определяли по индексу PWC170 с последующим расчетом показателей 

аэробных возможностей организма (МПК/кг, мл/мин/кг). В первой группе измерения призводили до 

и после реабилитационного курса, включающего аэробные упражнения и гипоксически-

гиперкапническую тренировку в течении 8 недель. 

Статистическую обработку полученных результатов исследований проводили с помощью 

программного пакета STATISTICA 6.0 (StatSoft, Inc., USA). Оценки расхождения распределений 

признаков проводились с помощью критерия согласия Колмогорова-Смирнова. Достоверность 

различий между одноименными показателями в независимых выборках (группа 1 и группа 2) 

оценивали с помощью непараметрического U-критерия Mann-Whitney. Для оценки достоверности 

различий между одноименными показателями у студенток 1 группы до и после коррекционных 

мероприятий  использовали непараметрический Т-критерий Wilcoxon. 

 

Результаты и обсуждение 

В предыдущих исследованиях было определенно [1 - 3], что большие значения симметрии 

волны Т, характеризуя увеличение как регионарной так и трансмуральной электрической 

неоднородности миокарда (при норме вТ до 0,72 ед.) отражают снижение сократительной 

способности и увеличение степени напряжения миокарда. Как известно, функциональный резерв 

миокарда мобилизуется для реализации механического сокращения при предъявлении к сердцу 

дополнительных требований, а структурно-функциональное состояние миокарда формирует его 

инотропную функцию в обеспечении сердечного выброса.  

Как видно из Табл. 1, показатель вТ в первой группе превышал показатели девушек второй 

группы в покое в среднем на 15,5 % (р < 0,01), а при выполнении физической нагрузки – более 20,0 % 

(р < 0,01).  

Таблица 1  

Динамика изменения показателя симметрии волны Т (вТ) в группах студенток 19-20 лет с 

разным уровнем тренированности, (х±Sx), n=30 

 

Пока- 

затели 

Группы  Условия 

покой 50 Вт 100 Вт 150 Вт 

вТ, ед 1 До 0,78±0,04 0,88±0,04 1,09±0,06 - 

 После 0,72±0,01 0,76±0,02 0,81±0,04  

2   0,67±0,09** 0,68±0,06** 0,74±0,09** 0,91±0,05** 

Примечание: 1 – группа 1 (не спортсмены, n=10), 2- группа 2 (спортсмены, n=20), **- (р<0,01) -

различия показателей достоверны по сравнению с группой 1; Курсивом- различия достоверны 

относительно показателей «До». 

 

При этом важно отметить, что степень прироста вТ при увеличении внешней нагрузки в первой 

и второй группах достоверно различалась в среднем на 30,0 % (р < 0,05) на фоне одинакового 

прироста ЧСС (см. Рис. 1). 
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Рисунок 1. Прирост частоты сердечных сокращений (ЧСС) и симметрии волны Т (вТ) при 

выполнении нагрузки 100 Вт в группах девушек первой и второй групп 

 

Проведенная реабилитация в исследуемой группе была направлена на увеличение 

эффективности вентиляции и улучшение условий для газообмена в лёгких в обеспечение адекватного 

кислородного режима организма. По окончании курса  была проанализирована динамика вТ в покое и 

при выполнении нагрузочного тестирования. Было выявлено достоверное снижение этого показателя, 

как в покое на 8,2 % (р < 0,05), так и при выполнении физической нагрузки более чем на 10,3 % (р < 

0,01), что сопровождалось ростом МПК/кг на 8,5 мл/мин/кг (р < 0,05). Вероятно оптимизация условий 

оксигенации тканей способствовало снижению напряжения функционирования миокарда, 

расширению его резервов, а показатель вТ явился чувствительным индикатором к произошедшим 

изменениям. 

 

Выводы  

1. Показатель вТ в первой группе превышал показатели девушек второй группы в покое в 

среднем на 15,5 % (р < 0,01), а при выполнении физической нагрузки - более 20,0 % (р < 0,01) 

2. Степень прироста вТ при увеличении внешней нагрузки в первой и второй группах 

достоверно различалась в среднем на 30,0 % (р < 0,05) на фоне одинакового прироста ЧСС 

3. После комплексной реабилитации было выявлено достоверное снижение вТ, как в покое на 

8,2 % (р < 0,05), так и при выполнении физической нагрузки более чем на 10,3 % (р < 0,01). 
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         Введение  

          Для многих привычно, что физиотерапевтические процедуры применяются в основном на 

санаторно-курортном этапе реабилитации. Однако реабилитационный потенциал органов и систем в 

отдаленном восстановительном периоде ниже,  чем в раннем. Поэтому одной из основных тенденций 

физиотерапии является использование ее на всех этапах реабилитации,  в том числе на раннем 

восстановительном (стационарном) этапе [1, 9]. Имеется ряд работ по применению 

физиотерапевтических процедур в ранний восстановительный период после мозгового инсульта, 

кардиохирургических, абдоминальных, гинекологических операций, после травм [3, 11]. В последние 

десятилетия появились эффективные портативные аппараты,  которые можно использовать у постели 

больного на ранних этапах реабилитации, в том числе в стационарах хирургического профиля в 

первые дни после операции. Применяются физиопроцедуры, которые не являются нагрузочными, но 

обладают обезболивающим, регенераторным, противовоспалительным  эффектом, способствуют 

нормализации гемокоагулогии и тонуса сосудов [4, 8, 9].    

           В то же время приходится видеть много критических статей по поводу малой доказательности 

физиотерапии. С одной стороны с авторами можно поспорить, так как используются подходы 

доказательности,  предложенные фармакотерапевтами, стоящие на защите финансовых интересов 

фармацевтических фирм. В то же время есть не мало работ  по  доказательности физиотерапии  и 

других немедикаментозных методов лечения [2, 5]. При этом надо признать, что новые 

физиотерапевтические технологии действительно нуждаются в более качественном обосновании 

раннего применения. 

При лапаротомических операциях частым осложнением является послеоперационный парез 

кишечника (ППК). Патогенетической основой  развития осложнений является тяжесть основного 

заболевания, наличие фоновых заболеваний, действие наркоза, функциональная недостаточность 

оперированного органа и системы, особенно при элективных операциях, операционный стресс [11, 

12. Диагностика, профилактика  и лечение ППК в ранний восстановительный период требуют 

дальнейшего изучения, в частности  научного обоснования возможности применения в этот период 

физиотерапевтических процедур. В настоящее время в восстановительной медицине при 

использовании реабилитационного комплекса, состоящего из нескольких процедур, особое значение 

придают методам контроля эффективности лечения  [10].  Оценка эффективности хирургического 

лечения гастроэнтерологических и гинекологических больных в раннем восстановительном периоде 

не проста. Продолжается поиск достоверных методов исследования моторной функции кишечника, 

модифицируются известные методы. В последнее время в связи с развитием методов компьютерного 

анализа звуковых сигналов вновь возник интерес  к фоноэнтерографии [7, 13]. В отдаленном 

послеоперационном периоде конечными точками оценки  эффективности лечения является 

показатели качества жизни (КЖ).  

 

Цель работы - изучить возможность применения КВЧ-пунктуры и импульсных 

низкоинтенсивных электростатических полей для ранней профилактики осложнений после 

обширных абдоминальных и гинекологических операций. 

 

Дизайн  исследования  

      Исследованы  85 женщин, перенесших лапаратомические операции в гинекологическом 

отделении Национального хирургического центра   и в городском родильном доме №4 города 

Бишкека. Возраст женщин  был от 16 до 63 лет, в  среднем - 36,3±1,6 лет.  Вес колебался  от 40 до 95 

кг,  в среднем - 56,0+1,2 кг.  Причинами для лапаратомических операций были миомы матки больших 

размеров, кисты яичников,  пиосальпинкс, внематочная беременность, кишечная непроходимость, 

вентральные грыжи, прерывание беременности при патологии матки и плода (рис.1).  

Преобладающей патологией были миома матки и кисты яичника. В 4-х из 19-ти случаев кисты 

яичника были двухсторонние. В 5 случаях  наблюдалось сочетание миомы матки с кистой яичника. В 

двух случаях трубная беременность сочеталась с кистой яичника.  Всего симультантные операции 

составили 22%.  

                В исследование включены лапаратомии длиной разреза более 8 см, чаще всего по  Джоэль-

Кохену, Пфаннештилю. При лапаратомии длиной менее 8 см  в неосложненных случаях 

реабилитационный комплекс назначался при выписке на 3-4 сутки амбулаторно, что является 

предметом отделенного сообщения. 
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Фоновыми и сопутствующими заболеваниями были хронический бронхит в 2 случаях, 

гипертоническая болезнь 1-2 степени в 4 случаях, пиелонефрит  и сахарный диабет по 1 случаю, 

нехирургическая патология ЖКТ в 7 случаях. Фоновые заболевания выявлены амбулаторно, 

находились в стадии ремиссии, по ним больные получали поддерживающую медикаментозную 

терапию.    

Больные были распределены на 2 рандомизированные, сопоставимые по полу, возрасту, 

тяжести заболевания группы, схожему распределению патологии.  В  группе сравнения А  (n – 32 

женщины) физиотерапевтические процедуры не проводились. У каждого пациентки основной группы 

Б (n – 52)  получено информированное  согласие на проведение специально разработанного 

реабилитационного комплекса. 

         При наборе обследуемых групп больных учитывались следующие критерии исключения: 

больные с перитонитом; онкологические больные;  старше 65 лет; субкомпенсированные фоновые 

психоневрологические и соматические заболевания; В группе Б кроме того причинами для 

исключения был  отказ от участия в исследовании и плохая переносимость первых физиопроцедур,  

выражающаяся в появлении резкой слабости, головокружения, тошноты, появлении или усилении 

болей в области операционного поля, чрезмерное урежение  или учащение ЧСС, падение или 

повышение АД.    

Реабилитационный комплекс включал, кроме ухода за операционной раной, режимом и 

диетой, аналогичными группе сравнения:  лазерное облучение операционной раны аппаратом, 

воздействие низкоинтенсивными импульсными электростатическими полями, рефлексотерапия 

электромагнитными полями крайне высокой частоты. Использованы портативные 

физиотерапевтические приборы «Хивамат – 200», «Никель-1», которыми можно проводить 

физиопроцедуры у постели больного в палате интенсивной терапии, перевязочной или  в обычной 

палате.  

            Состав реабилитационного комплекса был следующим: 

1. Медикаментозная терапия: обезболивающие, седативные препараты, противовоспалительные 

по мере необходимости; антибиотики 5 дней в профилактических дозах; поддерживающая терапия 

фоновых заболеваний, симптоматическая терапия. 

2.  Ежедневно, начиная со второго дня после операции,  в утреннее время при перевязке 

проводили 5 минутное облучение операционного поля магнито-инфракрасным лазерным 

терапевтическим аппаратом «МИЛТА-Ф-8-01» с мощностью 50 мВт, длительность импульса 

лазерного излучения 150 нс, частота повторения лазерных импульсов 80 Гц.  Курс - 10 процедур. 

3. Затем спустя 1-1,5 часа проводили  массаж передней и боковых поверхностей брюшной 

стенки низкоинтенсивными импульсными электростатическими полями от аппарата «Хивамат – 200» 

мощностью 8 Вт  с частотой  - 100 Гц в течение 15 минут специальными перчатками. Массаж 

начинали на отдаленных полях,  постепенно приближаясь к операционной ране. В первые три дня до 

операционных швов не доходили, заканчивая массаж отступя 2 см, на 4 и 5 день  перчатки мягко 

накладывали на операционные швы. Курс - 10 процедур. 

4. В послеобеденное время проводили рефлексотерапию электромагнитными полями крайне 

высокой частоты длиной волны 7,1 мм от аппарата «Никель-1» по 8  биологически активным точкам:  

120(V-22), 123(V-25), 258(GI-4), 314(Е-36),  179(VС-12), 183(VC-8), 197(R-16),  250(МС-6), 314(Е-36).       

Курс - 10 процедур. 

5. Режим:  1, 2  день – постельный, 3-7 полупостельный.  Прогулки по палате с 3 дня. 

6. Диетическое питание: 1 день – парентеральное питание. 2 день обильное питье: компот, 

кефир, молочно-зерновые напитки, парентеральное питание. С 3 дня -   бульон, сухарики, каши, затем  

5 разовое питание: легкоперевариваемая  не острая пища – каши, мясо курицы, картофельное пюре и 

др.   

Методы исследования 

Оценивалось субъективное и объективное состояние больных до операции, на следующий день 

после операции, и в последующие дни  после 1  и 6  процедуры.  Для оценки состояния больных и 

эффективности реабилитации использованы следующие методики:  

- субъективная оценка – ощущение вздутия живота, затруднение при отхождении газов и стула, 

жалобы на тошноту, рвота и т.д.,  

- стандартные  клинико-функциональные исследования, УЗИ, рентген  и др.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

- компьютерная фоноэнтерография  (ФЭГ). 

Исследования ФЭГ проводятся натощак. Звуки снимаются микрофоном в четырех точках 

передней брюшной стенки при свободном дыхании и задержке дыхания на 10 сек. Анализируются 
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низкоамлитудные низкочастотные звуки (до 20 Гр), не слышимые при обычной аускультации. 

Слышимые при аускультации редкие высокоамплитудные звуки – урчание кишечника, шум плеска 

желудка количественно мы не оценивали.  Хотя K. Yamaguchi et al. [14]  говорят об их 

диагностическом значении.  

Форма низкочастотных звуков кишечника была похожа на рисунки, представляемые в 

руководствах по гастроэнтерологии [6]. Сигналы в отличие от ЭКГ, реограммы не имеют 

специфических элементов (зубцов, сегментов). В течение 10 секунд фиксируются 30-50 сигналов. 

Цифровые сигналы усиливаются и записываются на компьютер.  Затем на экране выбирается участок 

из 5 сигналов и по этому фрагмент ФЭГ производится компьютерный анализ при помощи звукового 

редактора, который выдает более 10 параметров сигнала. Мы для оценки моторной функции 

кишечника использовали 4 параметра звука: пиковая амплитуда (ПА) и средняя амплитуда (СА) в 

децибелах, частота звука в герцах, длительность сигнала (Д) в миллисекундах, также как в работах 

Сафронова Б.Г.  и соавторов [7]. 

 

Полученные результаты и их обсуждение 

Четкой нормы ФЭГ пока не существует. Форма отдельных сигналов ФЭГ очень вариабельна, 

даже два идущие подряд с интервалом 0,1-0,2 сек – не одинаковы (см. Рис.1). При внешней похожести 

двух сравниваемых ФЭГ только компьютерный анализ позволяет выявлять их количественные 

отличия. Параметры ПА и СА зависят от толщины подкожно-жировой клетчатки передней брюшной 

стенки, точки исследования. Оценка ФЭГ у одного и того же человека в динамики дает статистически 

сравнимые величины, с однородным распределением вариационного ряда.  

У плановых больных, прошедших предоперационную подготовку (последний прием пищи в 18 

часов, очистительная клизма, легкие слабительные), утренняя ФЭГ характеризуется достоверным 

снижением пиковой и средней амплитуды, а также длительности сигнала (критерий различия с 

контрольной группой р<0,05). Частота звуковых сигналов близка к контрольной величине. Низкая 

амплитуда ФЭГ после предоперационной подготовки, на наш взгляд, объясняется снижением 

раздражающих стимулов с рецепторов кишечника из-за отсутствия пищевых масс в его просвете или 

малого пассажа микробов. 

Результаты хирургического лечения пациентов обоих групп были хорошими или 

удовлетворительными. Хирургическая патология была устранена, повторных операций не 

потребовалось.  

 

 

 

Рис. 1 - Фоноэнтерограмма здорового  человека 

На первые сутки после операции состояние больных соответствовало тяжести проведенной 

операции. От процедур пациентки не отказывались. Артериальное давление и частота сердечных 

сокращений корригированы до нормальных величин.  

Жалобы на симптомы пареза кишечника на первые сутки после операции отсутствовали у 

63,5% больных основной группы и  64,3% - группы сравнения.   

На боли в животе жаловались 30% больных основной группы и 33,3% больных группы 

сравнения. Также приблизительно одинаково около трети больных в обеих группах отмечали 

умеренное вздутие живота и нарушение газовыведения. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yamaguchi%20K%22%5BAuthor%5D
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Выраженность послеоперационного пареза кишечника  была различной, сильные боли с резким 

вздутием живота на 1 или 2 сутки наблюдались у 6 больных основной группы и  6 больных группы 

сравнения. Этим больным пришлось проводить однократно инфузионную терапию, эвакуацию 

желудочного содержимого и медикаментозную стимуляцию кишечной моторики. У остальных 

больных с умеренно или  слабо выраженными явлениями вздутия живота медикаментозной 

стимуляции кишечного моторики не потребовалось.  

На 3 и 5 сутки жалобы на боли в животе и нарушения моторной функции снижались, но более 

выраженная положительная динамика  была в основной группе. Так на третьи сутки жалобы на 

вздутие живота и на боли в животе в  основной группе были у 18,8% прооперированных, а в группе 

сравнения у 26,5%. На пятые сутки вздутие живота отмечалось у 6,3%   и 16,7% соответственно. 

Также в основной группе на 5 сутки  достоверно реже жаловались на боли в животе – 10,4%, тогда 

как в группе сравнения – 22,2% (р<0,05). На  10 сутки (после выписки исследования проведены в 

поликлинике или на дому) в основной группе сравнения прооперированные жалоб практически 

(97,9%) не предъявляли.  В то же время в группе сравнения  у 13,9 прооперированных оставались 

жалобы на определенные неприятные ощущения. 

Компьютерная ФЭГ выявила на 1е сутки после операций на органах брюшной полости в обеих 

группах зарегистрировано достоверное увеличение частоты и амплитуды звуковых сигналов по 

сравнению с дооперационным периодом на 12-15% (р <0,05). Однако контрольной величины 

показатели ПА, СА, Д и частоты. На 3 сутки у больных группы А изменения ФЭГ были более 

разнообразными. У 7 больных клинически отмечались признаки пареза кишечника, показатели ФЭГ у 

них опустились ниже исходного уровня. У части больных показатели ФЭГ были более высокими, 

нежели на 1 сутки после операции. В среднем сдвиг показателей ФЭГ оказался даже большим чем 1е 

сутки после операции. На наш взгляд, у некоторых больных имелся невыраженный парез кишечника, 

не проявляющийся клинически.  

У больных группы Б, получавших в ранний послеоперационный период курс воздействий 

электромагнитными полями крайне высокой частоты и импульсными электростатическими 

низкочастотными полями, отмечены достоверные позитивные сдвиги ФЭГ. На 3 сутки частота и 

амплитуда перистальтических волн выросла более чем 30%, достоверно отличаясь от исходных 

показателей, тогда как в группе А были отмечены достоверно более низкие показатели. На 10 сутки в 

группе Б показатели ФЭГ были на 12-20% выше контрольного уровня, достоверно отличаясь от 

группы сравнения (р<0,05).  

Спустя год признаки спаечной болезни отмечены у 3 больных основной группы и 7 больных 

группы сравнения.  Послеоперационная грыжа образовалась у 3 больных (группа сравнения).  

  Визуально послеоперационные рубцы в основном были мягкими, не выступающими над 

поверхностью брюшной стенки. Однако у 3 больных группы Б, не получавших физиопроцедуры в 

ранний восстановительный период, позднее образовались грубые плотные рубцы,  возвышающиеся 

над поверхностью кожи.   

  Боли в животе через год после операции отмечались у 5% больных основной группы и 17% 

больных группы сравнения. Такая же разница характерна для болезненности при пальпации органов 

брюшной полости (у 13% основной группы и у 23% группы сравнения). 

 

Выводы 

Разработанный способ компьютерной оценки моторной функции кишечника позволяет 

диагностировать на ранних стадиях  парез и  контролировать эффективность лечения. 

Диагностическими признаками ослабления моторной функции кишечника является снижение 

пиковой и средней амплитуды перистальтических шумов, сокращение их длительности и частоты.  

Разработан способ ранней комплексной реабилитации больных после лапаратомических 

операций, включающийнаряду с медикаментозной симптоматической и поддерживающей терапией, 

ранней мобилизацией и ранним энтеральным  питанием со второго дня массаж брюшной стенки и 

внутренних органов импульсными низкоинтенсивными электростатическими полями, а также 

воздействие на биологически активные точки и зоны электромагнитными полями крайне высокой 

частоты. Предлагаемый реабилитационный комплекс  позволяет избежать послеоперационных 

осложнений, сократить сроки заживления ран и, соответственно, пребывания в стационаре. 
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Введение 

Важность четкого представления об организации терапевтической помощи в медицинском 

пункте военной части в мирное время обусловлена, прежде всего, тем, что до 70-80% всей 

заболеваемости в части составляет именно терапевтическая заболеваемость [1]. Среди 

военнослужащих срочной службы на первом месте находятся болезни органов пищеварения 

(хронические гастриты, язвенная болезнь). 

Разработка и обоснование современных технологий в программах медицинской реабилитации 

больных является важной проблемой, стоящей перед медицинской наукой. Стратегической целью 

медицинской реабилитации является компенсация нарушенных функций, увеличение 

функциональных резервов и совершенствование адаптационных механизмов организма, 

восстановление трудоспособности пациентов, вторичная профилактика заболеваний [5, 7]. У 

участников боевых действий наряду с локальными изменениями вследствие ранений и травм, имеет 

место закономерное развитие выраженных функциональных и органических нарушений со стороны 

http://www.gastroscan.ru/literature/authors/4248
http://www.gastroscan.ru/literature/authors/4248
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Yamaguchi%20K%22%5BAuthor%5D
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различных органов и систем. Распространенные сочетанные проявления психической дезадаптации, 

нарушения в обмене веществ и иммунологическом статусе, при недостаточной своевременной 

коррекции преобразуются в стойкие психосоматические расстройства [1, 3, 6].  

Язвенная болезнь (ЯБ) двенадцатиперстной кишки и хронический эрозивный гастродуоденит 

относятся к органическим психосоматическим заболеваниям. На современном этапе в объяснении 

психосоматических заболеваний признается многофакторность - совокупность причин, которые 

взаимодействуют между собой [4, 5, 7, 13]. Основные из них: неспецифическая наследственная и 

врожденная отягощенность соматическими нарушениями; нейродинамические сдвиги, связанные с 

изменением деятельности центральной нервной системы (тревога и напряженная вегетативная 

активность); черты темперамента, к примеру, низкий порог чувствительности к раздражителям, 

трудности адаптации, высокий уровень тревожности, замкнутость, сдержанность, недоверчивость, 

преобладание отрицательных эмоций над положительными; события, приводящие к серьезным 

изменениям в жизни (служба в армии) и др. Я.С. Циммерман и Ф.В. Белоусов [11] считают, что 

психосоматические аспекты этиологии и патогенеза ЯБ заслуживают самого пристального внимания. 

По данным Е.В. Беловой [2] психологический и вегетативный статус у пациентов с 

гастродуоденальной патологией отличается высоким уровнем личностной (ЛТ) и реактивной 

тревожности (РТ), при этом особенности психологического состояния отражаются на морфо-

функциональном состоянии гастродуоденальной слизистой оболочки (ГДСО). 

 

Цель исследования  

Разработать и научно обосновать новую технологию медицинской реабилитации 

военнослужащих с эрозивно-язвенной патологией органов гастродуоденальной зоны (с 

использованием эндоэкологической реабилитации и ДЭНС) для улучшения качества их жизни. 

 

Материалы и методы исследования 

Для решения вопроса о применении наиболее эффективных лечебных факторов наблюдались 

2 группы больных по 40 человек в каждой, которые были сформированы методом случайной 

выборки. Всеми военнослужащими было дано информированное добровольное согласие на участие в 

исследовании.  

Пациенты первой контрольной группы (1 лечебный комплекс (ЛК) получали традиционную 

противоязвенную медикаментозную терапию: омепразол по 20 мг 2 раза в день 2 нед., затем по 1 

капсуле 1 раз в день 2 нед.; при наличиии НР - антихеликобактерные препараты - кларитромицин 500 

мг 2 раза в день и амоксициллин по 1000 мг 2 раза в день в течение 10 дней, вентер по 1,0 г 3-4 раза в 

день в течение 15 дней.  

Во 2 группе (основная, 2 ЛК) – больным дополнительно была назначена низкодозовая 

эндоэкологическая реабилитация (ЭРЛ) - комплексная система восстановления эндоэкологического 

равновесия, включающая базисный фитопрепарат «Левинафит» по 1 капсуле 3 раза в день за 30 мин 

до еды в течение 2 недель, бутилированную питьевую минеральную воду малой минерализации 

«Славяновская» из расчета 3,5 мл на 1 кг массы тела 3 раза в день за 40 минут до еды в течение 21 

дня и динамическую электронейростимуляцию (ДЭНС) по схеме:  

- 1 день – на эпигастральную область в режиме «терапия» 7710 Гц в течение 5 минут; затем на 

проекцию печени – в режиме «терапия» 10 Гц в течение 5 минут; затем сегментарно на нижний 

грудной отдел позвоночника по паравертебральным линиям в режиме «терапия» 10 Гц по 5 минут на 

каждую сторону, затем воздействие на биологически активную точку да-джуй – точка заднего 

срединного меридиана, расположенная по средней линии спины между 7 шейным и 1 грудным 

позвонками;  

- 2 день - на эпигастральную область в режиме «терапия» 7710 Гц в течение 5 минут; затем на 

проекцию печени – в режиме «терапия» 10 Гц в течение 5 минут; затем сегментарно на нижний 

грудной отдел позвоночника по паравертебральным линиям в режиме «терапия» 10 Гц по 5 минут на 

каждую сторону, затем воздействие на биологически активные точки - ней-гуань (внутренняя сторона 

руки на 2 цуня выше лучезапястной складки между сухожилиями длинной ладонной мышцы и 

лучевого сгибателя запястья), и чжун-вань (на передней срединной линии живота на 4 цуня выше 

пупка) в режиме «терапия» 7710 Гц в течение 5 минут на каждую точку. 

Методика обследования включала детальное изучение клинической картины заболевания, 

лабораторных показателей, данных функциональных методов исследования и психологического 

тестирования в начале и конце курса восстановительной терапии.  
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Статистическая обработка материала проводилась с помощью стандартных статистических 

программ с применением критериев параметрической (критерий Стъюдента) и непараметрической 

(критерий Вилкоксона-Манна-Уитни), метод Фишера, коэффициенты корреляции). 

Результаты и их обсуждение 

При изучении эффективности применения различных лечебных комплексов было отмечено 

благоприятное действие обеих групп на ведущие показатели, характеризующие патологический 

процесс. Однако при сравнительной оценке результаты оказались разными: эффективность 

комплекса с дополнительным применением методов эндоэкологической реабилитации и ДЭНС (2 

ЛК) оказалась значительно выше, чем при применении только стандартной противоязвенной терапии 

(1 ЛК). Снижение частоты болевого синдрома отмечалось у 100% больных 2-ой группы против 87,5% 

в 1-ой (р1-2<0,05); диспепсических явлений – у 97,4% и 80,4%, соответственно (р1-2<0,05).  

При оценке динамики объективной симптоматики отмечалось наиболее выраженное 

уменьшение или полное исчезновение пальпаторной болезненности у 92% пациентов, получавших 2 

ЛК против 73% при применении контроля. Это подтверждалось данными ВАШ: у пациентов 

основной группы уменьшение выраженности боли наблюдалось в 5 раз, а группе сравнения 

– всего в 2 раза (р1-2<0,05), что обусловлено выраженным антиноцицептивным эффектом 

ДЭНС за счет повышения выработки эндорфинов [10]. 

Включение ДЭНС-терапии обеспечило хороший вегето-стабилизирующий эффект, что 

подтверждалось данными опроса пациентов. Так регресс вегето-сосудистой симптоматики 

наблюдался в 98,9% случаев против 81,8% (р1-2<0,05) при применении только противо-язвенной 

медикаментозной терапии. При этом позитивный эффект наступил уже на 3-5 день от начала лечения. 

Психопатологическая симптоматика у пациентов, принимавших ДЭНС, практически исчезла, в то 

время как у пациентов 1-ой группы эффективность была значительно ниже: 99% и 81,9%, 

соответственно (р1-2<0,05). Регресс симптоматики, указывающий на дезадаптацию больных, которые 

принимали ДЭНС, был выше на 18,9% (р1-2<0,05). 

Вегето-стабилизирующий эффект ДЭНС подтверждается и данными психологического 

тестирования. В целом интегративная оценка по всем параметрам опроса и осмотра по Вейну 

показала ее высокую клиническую эффективность: стабильно хороший результат получен у 98,7% 

пациентов против 79,6% (р1-2<0,05) при применении только противо-язвенной терапии. При этом во 2 

ЛК при применении ДЭНС показатели и опроса (пациента) и осмотра (врача) по А.М. Вейну к концу 

лечения нормализовались, тогда, как при применении 1 ЛК наблюдалась только тенденция к их 

улучшению. 

При дополнительном использовании ДЭНС у наших пациентов был отмечен выраженный 

седативный релаксирующий эффект, что обусловлено активацией под её влиянием опиоид-

ергических структур головного мозга. Так проведенное психологическое тестирование показало, что 

выраженность тревоги и депрессии по шкалам Тейлора и Спилбергера-Ханина у пациентов, 

принимавших бальнео-физиотерапию, снизилась в 2,8 раза, против 1,4 раза в контроле. Проведенный 

корреляционный анализ показал, что уменьшение уровня тревоги сопровождалось значительным 

снижением выраженности болевого синдрома и регрессом астено-невротических проявлений.  

Преимущество лечебного комплекса с проведением эндоэкологической реабилитации и 

ДЭНС-терапии подтверждается данными основных показателей положительной динамики – 

улучшение состояния гастродуоденальной слизистой оболочки при эндоскопии, в частности, 

эпителизация эрозий и рубцевание язв на 2-3 неделе лечения под влиянием указанных выше 

лечебных комплексов было отмечено в 92,9% случаев против 74,8% при применении только 

противоязвенной медикаментозной терапии.  

Такой высокий процент уменьшения проявлений патологии гастродуоденальной слизистой 

оболочки объясняется, с одной стороны, благоприятным действием противо-язвенных 

медикаментозных средств, с другой – включением в комплекс лечения элементов эндоэкологической 

реабилитации и ДЭНС-терапии. Так, применение маломинерализованной минеральной воды 

«Славяновская» обусловило снижение напряжения гормональных блоков регуляции и повышение 

защиты гастродуоденальной слизистой что способствовало ускорению восстановительных процессов 

в гастродуоденальной системе [5]. 

Натуральный фитокомплекс «Левинафит» обладает способностью значительно усиливать 

дренаж околоклеточных тканей. Минимальное число лекарственных растений, максимально 

эффективно дополняющих и усиливающих действия друг друга, очень важно не только составом 

(трава душицы обыкновенной, цветки календулы лекарственной, листья подорожника большого,), но 
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и весовым соотношением ингредиентов, способом приготовления, позволяющим более чем в 20 раз 

ускорять транспорт тканевой жидкости. Одновременно в комплекс входят воздействия, 

активизирующие уничтожение токсинов и их удаление из крови и организма [12], что также 

способствовало восстановлению гастродуоденальной слизистой оболочки. 

Лечебный фактор ДЭНС-терапии – это нейроподобные энергоинформационные импульсы, 

которые являются физиологичным (естественным) раздражителем для нервных окончаний на 

поверхности кожи. Импульсы изменяются в зависимости от изменений состояния кожи в зоне, 

которая отражает заболевание того или иного органа, что приводит к быстрому лечебному эффекту 

(механизм Биологической Обратной Связи). Метод ДЭНС-терапии оказывает обезболивающий, 

противовоспалительный, спазмолитический, вегето-корригирующий, иммуномодулирующий и 

общеукрепляющий эффекты [8, 10]. 

Суммация и взаимное потенцирование используемых лечебных факторов обусловили 

преимущество 2 ЛК: общая эффективность терапии составила в первой группе больных 69%, а во 

второй 88,5% (р1-2<0,05). 

По данным отдаленных наблюдений в течение года после лечения у 86% больных, 

получавших комбинированную терапию с применением левинафита и ДЭНС, длительность и 

стабильность после курортной ремиссии увеличилась более чем в три раза (с 27% до 90%). 

Соответственно, в после курортном периоде заметно сократилось число дней временной 

нетрудоспособности по сравнению с периодом, предшествовавшим проведенному курсу 

восстановительной терапии, – при комплексном лечении в 2,5 раза (с 2846 до 1138 дней), а при 

применении только стандартной противо-язвенной медикаментозной - в 1,8 раза (с 2832 до 1573 

дней), р1-2<0,02.  

Это нашло подтверждение при анализе качества жизни пациентов - через 10-12 мес. после 

лечения в исследуемых группах выявлены более высокие показатели у лиц, получавших лечение по 2 

ЛК в сравнении с первым по всем интегральным показателям физического и психического здоровья 

(см. Табл. 1).  

Проведенный матричный корреляционный анализ выявил четкую взаимосвязь улучшения 

показателей качества жизни с исчезновением или значительным уменьшением степени выраженности 

болевого (r=+0,62; р<0,001), диспепсического (r=+0,60; р<0,001) синдромов, редукцией тревожности 

и депрессии (r=+0,58; r=+0,55; р<0,001), нормализацией метаболических показателей. 

 

Таблица 1  

 Показатели качества жизни у военнослужащих с эрозивно-язвенными поражениями 

органов гастродуоденальной зоны до и после курса восстановительного лечения в зависимости  
от применяемого лечебного комплекса 

Показатель Норма 1 ЛК (n=40) 2 ЛК (n=40) р1-2 

Суммарное измерение физического 

здоровья (PCS), в баллах 

53,5±5,4 43,4±6,2 

48,9±4,6* 

42,9±5,6 

52,2±6,2* 

<0,05 

Суммарное измерение психологи-

ческого здоровья (MCS), в баллах 

44,6±4,8 37,2±5,9 

39,5±6,2* 

35,2±5,8 

43,5±5,2* 

<0,05 

Примечание: числитель – показатели до лечения; знаменатель – показатели после лечения; * - 

р<0,01 между показателями до и после курса лечения; р1-2 - достоверность между 1 и 2 ЛК. 

 

Выводы 

Эффективность лечебно-профилактических программ у военнослужащих с эрозивно-

язвенными поражениями органов гастродуоденальной зоны в амбулаторных условиях значительно 

повышается при включении в комплекс медицинской реабилитации на фоне противо-язвенных 

медикаментозных средств программ эндоэкологической реабилитации и ДЭНС-терапии. 
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Введение 

Актуальность разработки бальнео-физиотерапевтических и других немедикаментозных 

технологий лечения и медицинской реабилитации соотносится с проблемами восстановления 

функционального состояния организма при таком распространенном расстройстве, как синдром 

раздраженного кишечника (СРК). Распространенность СРК в большинстве стран мира велика и 

составляет 15-20% [1, 4]. Медико-социальная значимость самого распространенного 

функционального заболевания органов пищеварения определяется его вкладом в патологию лиц 

активного трудоспособного возраста, а также высоким уровнем затрат, связанных с медицинскими и 

немедицинскими расходами [4].  

Учитывая сложность механизмов, играющих роль в развитии и прогрессировании данного 

заболевания, вопросы изучения эффективности различных лечебных комплексов с комбинированным 

использованием природных лечебных факторов и современных физиотерапевтических методик 

являются актуальными [2, 3].  

 

Цель исследования 

Разработка новой технологии санаторно-курортного лечения синдрома раздраженного 

кишечника (СРК) с комплексным применением питьевых минеральных вод железноводского типа, 

углекислых минеральных ванн и динамической электронейростимуляции для оптимизации 

курортного лечения и улучшения качества жизни данной категории больных.  
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          Материалы и методы исследования 

          В исследование включено 50 больных с синдромом раздраженной толстой кишки в возрасте от 

18 до 65 лет. Всем пациентам в начале и конце курса курортной терапии проводилось 

общеклиническое обследование, определение уровня ферментов в сыворотке крови (амилаза и 

гаммаглютамилтранспептидаза (ГГТП) и серотонина, рентгенологическое исследование кишечника с 

пассажем бария по толстой кишке. Также проводилось психологическое тестирование: оценивалось 

качество жизни пациентов по общепринятым валидизированным опросникам Gastrointestinal 

Symptom Rating Scale (GSRS) и Medical Qutcomes Study (MOS SF-36).  

В сравнительном аспекте методом рандомизации была изучена динамика клинических и 

параклинических показателей под влиянием различных лечебных комплексов (ЛК):  

● в 1-ой группе (группа сравнения, 1 ЛК, 40 человек) на фоне щадяще-тренирующего режима 

двигательной активности и лечебного питания назначалось традиционно назначаемое на 

Железноводском курорте лечение - внутренний прием маломинерализованной минеральной воды 

(МВ) Славяновского источника из расчета 5 мл на кг массы тела, температурой 18–20°С, большими 

глотками, 3 раза в день за 30 минут до еды в течение 21 дня; минеральные ванны с указанной МВ, t – 

36-37°С, по 15 минут, на курс – 10 процедур; орошения кишечника от аппарата «АМОК-2А» с 

указанной МВ, температурой 35–36 С, 15 л на 1 процедуру со скоростью 1 л в мин, 4 процедуры на 

курс лечения через 2 дня; микроклизмы с отваром трав 100,0 на 1 микроклизму, 10 процедур на курс 

лечения;  

● в 2-ой группе (основной ЛК, 40 человек) дополнительно назначалась динамическая 

электронейростимуляция по схеме: сегментарно в режиме «терапия» 7710 Гц в течение 10 минут; на 

проекцию печени – в режиме «терапия» 10 Гц в течение 5 минут; на проекцию толстого кишечника в 

режиме «терапия» 77 Гц в течение 10 минут; на биологически активные точки Хэ-гу и Цзю-сан-ли в 

режиме «минимальная эффективная доза» в течение 5 минут на каждую, через день, на курс 12 

ежедневных процедур. 

Материал был подвергнут статистическому анализу с помощью стандартных статистических 

программ с применением критериев параметрической (критерий Стъюдента) и непараметрической 

(критерий Вилкоксона-Манна-Уитни), метод Фишера, коэффициенты корреляции). 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

Анализ динамики купирования клинических симптомов по шкале GSRS показал 

существенную положительную динамику во 2-ой группе, тогда как при применении только 

бальнеотерапии улучшение было не таким значительным. Так абдоминальная боль уменьшилась у 

96% больных, получавших лечение по 2 ЛК, с 9,9±0,3 балла до 1,6±0,4 балла (р<0,01) против 83,7% 

(р1-2<0,05) при применении 1 ЛК – с 9,8±0,5 балла до 3,2±0,4 балла (р<0,01). Проявления рефлюкс-

синдрома у больных 2-ой группы уменьшились в 97,7% случаев с 8,1±0,5 балла до 1,8±0,6 балла 

(р<0,01) против 81,8% (р1-2<0,05) в 1-ой – с 7,8±0,4 балла до 2,7±0,4 балла (р<0,01). Диарея у 

пациентов основной группы к концу курортного лечения наблюдалась всего в 9,1% случаев (с 8,9±0,4 

балла до 2,0±0,6 балла (р<0,01) против 27,3% (р1-2<0,05) в 1-ой – с 8,5±0,6 балла до 3,3±0,5 балла 

(р<0,01). Выраженность диспепсического синдрома уменьшилась у больных основной группы к 

концу курортного лечения с 8,1±0,5 балла до 2,2±0,6 балла (р<0,01), процент улучшения составил 96. 

При применении только природных лечебных факторов (1 ЛК) наблюдалась только тенденция к 

улучшению – с 7,8±0,2 балла до 2,9±0,5 балла (р<0,01), процент улучшения – 81,3% (р1-2<0,05). 

Запоры при комплексном применении курортных факторов и ДЭНС-терапии наблюдались к концу 

лечения в 5,9% случаев (с 9,8±0,4 балла до 1,9±0,2 балла (р<0,01) против 23,5% (р1-2<0,05) в группе 

сравнения – с 9,5±0,6 балла до 2,6±0,4 балла (р<0,01).  

Наиболее выраженная достоверная нормализация исследуемых ферментов была достигнута в 

основной группе: уровень амилазы снизился у 94,5% пациентов с 58,8±6,4 до 34,9±5,2 ммоль/л 

(р<0,01), а ГГТП – у 96% с 24,8±2,4 до 13,9±2,2 ммоль/л (р<0,01), тогда как у больных группы 

сравнения положительная динамика была ниже на 18% (р1-2<0,05). Это, на наш взгляд, обусловлено 

выраженным обезболивающим, противовоспалительным и спазмолитическим действием импульсной 

низкочастотной электронейростимуляции и благоприятным воздействием на состояние 

поджелудочной железы [3]. 

Особенно показательной была динамика показателей уровня серотонина и данных 

рентгенологического исследования. Так уровень серотонина в сыворотке крови повысился у 90% 

больных с 295±99,6 нМ/л до 423±101,5 нМ/л, р<0,001 (при норме 470±112 нМ/л). По данным 
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моторно-эвакуаторной функции толстой кишки по результатам рентгенологического исследования: у 

больных, получавших ДЭНС, процент улучшения составил 96 против 74 в контроле (рI-2<0,05).  

Данные результаты подтверждены проведенным анализом качества жизни пациентов в 

отдаленные сроки после восстановительного лечения: в исследуемых группах более высокие 

показатели качества жизни выявлены у лиц, получавших дополнительно ДЭНС-терапию, по всем 

интегральным показателям физического и психического здоровья.  

Проведенный корреляционный анализ выявил достоверную обратную связь между 

уменьшением степени выраженности клинической симптоматики и уровнем серотонина крови (г=-

0,66; р<0,001) и прямую - между повышением уровня серотонина и улучшением показателей 

качества жизни (г=+0,69; р<0,001), что подтверждает роль серотонина в развитии СРК. При этом 

более отчетливая связь констатирована между повышением уровня серотонина и выраженностью 

болевого синдрома (коэффициент корреляции Спирмена г=-0,71; р<0,001). 

 

Выводы 

Таким образом, комплексное санаторно-курортное лечение синдрома раздраженного 

кишечника с применением питьевых минеральных вод, углекисло-минеральных ванн и динамической 

электронейростимуляции способствует коррекции основных патогенетических механизмов 

заболевания, улучшению моторно-эвакуаторной функции толстого кишечника, стабилизирует 

вегетативное обеспечение организма, что значительно улучшает качество жизни данной категории 

больных.  
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Природные лечебные факторы широко применяются для лечения и профилактики различных 

социально значимых заболеваний. Внедрение бальнеологических методов лечебно-

профилактической помощи, как на курортах, так и внекурортной практики может эффективно 

способствовать оздоровлению населения РФ [9, 17].  

В особо охраняемом эколого-курортном регионе Российской Федерации - Кавказских 

Минеральных Водах. -  расположено уникальное месторождение лечебной грязи на озере Большой 

Тамбукан, ресурсы которого более 125 лет используются для лечения и профилактики многих 

заболеваний на курортах Ессентуки, Пятигорск, Железноводск, Кисловодск, Нальчик, имеющих 

статус федерального значения [8, 10, 11]. Грязевые отложения месторождения озера Большой 

Тамбукан, расположенного близ Пятигорска, относятся к иловым сульфидным грязям слабощелочной 

реакции среды (рН 7,61) [12]. 
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Применение лечебной грязи при основных хронических неинфекционных заболеваниях 

является весьма эффективным методом лечения. Механизмы действия грязей носят рефлекторный 

характер с созданием целого ряда функциональных систем, оптимизирующих адаптационные 

реакции организма [3, 4, 5, 20, 21]. Будучи оформлено правильно и применено по показаниям, 

грязелечение успешно дополняет комплекс медикаментозных и курортных средств, который 

эффективно применяется при лечении различных хронических неинфекционных заболеваний.  

Согласно государственному стандарту к лечебным грязям (пелоидам) относятся природные 

гидрофильные органоминеральные образования (илы, торфы, сопочные грязи, глины и др.), 

обладающие высокой теплоемкостью и замедленной теплоотдачей, а также содержащие 

биологически активные вещества и живые микроорганизмы (минеральные соли, газы, гуминовые 

вещества, витамины, ферменты, гормоны, бактерии, актиномицеты, грибы и др.) [6].  

Важнейшим условием, усиливающим терапевтический эффект глин и грязей и, следовательно, 

результативность лечения, являются, прежде всего, их физические свойства: пластичность, хорошая 

влагоемкость, малая теплопроводность, низкая конвекция тепла и высокая адсорбционная 

способность. Эти свойства создают условия их подогрева до высоких температур (46-48-50оС), что 

способствует не только глубокому прогреванию тканей и органов, лежащих под аппликацией, но и 

проникновению в организм через неповрежденную кожу газов, некоторых ионов и микроэлементов, 

содержащихся в водном растворе [7, 19]. Установлено, что пелоиды оказывают выраженное 

рефлекторное воздействие через раздражение дифференцированных нервных рецепторов, 

заложенных в коже: механических, термических, химических, сосудистых и др., а также благодаря 

ряду гормональных, ферментативных веществ, образующихся в коже. Все эти раздражения по 

нервно-рефлекторным путям передаются в центральные аппараты спинного и головного мозга, 

получая обратной связью необходимые импульсы физиологической перестройки, благоприятной для 

организма [9, 10, 13].  

Грязь – сложная субстанция и направления ее действия на живой организм достаточно 

сложны. Первое такое направление – это пролонгированное тепловое действие. Грязи обладают 

большой теплоемкостью и относительно низкой теплопроводностью. При достаточно герметичном 

контакте их с поверхностными средами организма (кожа, слизистые оболочки) они работают как 

аккумулятор тепла, медленно передавая его этим средам. Это приводит к возникновению местных и 

общих адаптационных реакций на такое воздействие. Местная регуляция температуры 

осуществляется сосудистой сетью и потовыми железами региона аппликации. При этом, с одной 

стороны, происходит тренировка указанных систем, а, с другой, благодаря афферентной 

сигнализации с терморецепторов, запуск общих механизмов термоадаптации, включая реакции 

центральной нервной системы, гипоталамуса. Центральные сосудодвигательные эффекты еще более 

оптимизируют процессы адаптации, в том числе и сосудодвигательной. Активируются обмен 

веществ и трофика тканей, улучшаются репарационные процессы. Кроме того, длительное 

воздействие тепла вызывает анальгетические, иммуностимулирующие и противовоспалительные 

эффекты [21]. 

Следующий фактор действия грязей – механический или барический (давления). Масса 

грязевой лепешки в течение относительно длительного времени раздражает барорецепторы кожи и 

слизистых оболочек, вызывая тем самым восходящую их сигнализацию и новые цепочки 

адаптационных реакций (как при массаже) [13]. 

И, наконец, самый сложный фактор грязелечения – химический. Речь идет о химико-

биологических компонентах грязевых субстанций, способных проникать через кожу и слизистые 

оболочки и производить выраженные биологические эффекты. Об этом убедительно 

свидетельствуют сравнительные результаты отпуска нативных грязевых аппликаций и через 

водонепроницаемую оболочку (например, полиэтиленовую). Тонкие биохимические исследования 

показали, что в результате резорбтивного эффекта в организм попадают такие биологически 

активные компоненты грязей, как липидные комплексы, гуминовые кислоты, каротиноиды. Эти 

компоненты обладают выраженным действием на регуляторные системы организма – нервную, 

гормональную, иммунную - и также запускают ряд адаптационно-приспособительных реакций [2].  

Под влиянием грязелечения смягчаются или даже исчезают спонтанные боли. 

Воспалительные отеки слизистой и инфильтраты в области язвы ослабевают в своей выраженности и 

даже полностью исчезают. Наряду с этим ослабевают спастические состояния мускулатуры желудка 

и 12-перстной кишки, что ведет к нормализации эвакуаторной функции желудка, которая в связи со 

спазмами и воспалительной инфильтрацией в области привратника и 12-перстной кишки была 

нарушена. Экспериментальными работами установлено, что под влиянием грязелечения происходит 
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изменение не только моторной, но и секреторной функции желудка. Клиническими наблюдениями 

отмечены особенно хорошие результаты при назначении грязелечения больным, страдающим 

перигастритом, перидуоденитом, при послеоперационных инфильтратах и пр. [2]. Только по 

затихании явлений обострения можно приступать к грязелечению. Следует при этом помнить, что 

грязелечение целесообразно и эффективно только тогда, когда в пораженном органе не появились 

еще стойкие и необратимые изменения в виде обильного развития рубцовой ткани и атрофии.  

Новые методики применения лечебных грязей позволили расширить показания к грязелечению, 

перейти от лечения только хронических, далеко зашедших форм заболеваний, к лечению подострых, 

иногда даже только что закончившихся острых воспалений.  

Полный комплекс биологически активных веществ из Тамбуканской нативной грязи был 

получен впервые благодаря новому методу экстракции, разработанному фармацевтической фирмой 

«Бивитекс» (г. Нальчик). Это ресурсосберегающая, экологически чистая и экономически 

целесообразная технология переработки из различных видов сырья для организации производства 

лекарственных препаратов, биологически активных добавок, косметологической продукции [5, 15]. 

Данный метод позволяет получить субстанцию, сохраняя активность БАВ, и исключает разрушение 

термолабильных компонентов лечебной Тамбуканской грязи. Оригинальностью данного метода 

является использование экстрагентов различной полярности: спирта этилового, растительного масла 

(оливковое, соевое, подсолнечное и др.). Процесс экстракции осуществляется при низких 

температурных режимах под вакуумом, позволяющий выделить комплекс БАВ из лечебной грязи с 

сохранением свойств термолабильных веществ. Экстракция производится непосредственно из 

нативной лечебной грязи Тамбуканского озера. Многие из этих препаратов можно отнести к 

гомеопатическим потенцированным средствам (это лекарственные препараты, изготовленные из 

лекарственного негомеопатического сырья с помощью гомеопатических фармакологических 

технологий) [14]. Накопленный практический опыт и результаты научных исследований позволяют 

утверждать, что гомеопатические препараты (как в рамках монотерапии, так и в сочетании с другими 

гомеопатическими или аллопатическими средствами) обладают высокой эффективностью при 

большинстве заболеваний [1, 4, 5, 16, 18]. При этом разработчики основывались на хорошо известных 

преимуществах гомеопатической терапии: высокая клиническая эффективность; отсутствие 

противопоказаний; отсутствие побочных эффектов; индивидуальный подход; устойчивость и 

длительность полученного эффекта; экологическая и экономическая целесообразность; возможность 

снижения доз фармакологических препаратов. 

В производственной базе фирмы организовано производство зарегистрированных по ТУ 

лечебно-профилактических препаратов и аппликационно-бальнеологических средств (см. Табл. 1), 

которые успешно применяются для лечения и профилактики различных заболеваний: 

1. Препарат из Тамбуканской лечебной грязи (масляный раствор) коричневого цвета со слабым 

своеобразным запахом во флаконах по 100, 50, 12 мл, для внутреннего и наружного применения; ТУ-

9369-001- 32629188-98; рег. № 065/003612; 

2. Эссенция пелоидов Тамбуканского озера (спиртовой раствор) со слабым своеобразным запахом во 

флаконах по 100 мл для внутреннего и наружного применения; ТУ-9310-004-43589233-99; рег. № 

065/004021. 

Масляный раствор пелоидов (Тамбуил – масляный раствор) рекомендуется в качестве 

профилактического средства и в комплексной терапии так как обладает иммуномодулирующим, 

антиоксидантным, противовоспалительным, стимулирующим регенерационные процессы действием. 

Раствор содержит уникальный липидный комплекс – полярные пигменты, фосфолипиды (лецитин и 

кефалины), каротиноиды и хлорофиллы; неполярные моно-, ди-, триглицериды, стерины, свободные 

жирные кислоты, стериды (эфиры стеринов), эфиры жирных кислот, углеводороды (воски и др.). 

Содержащиеся в препарате жирные ненасыщенные кислоты являются основным пластическим 

материалом биологических мембран. Каротины, содержащиеся в препарате, являются 

предшественниками витамина А, обладают антиоксидантными свойствами, стимулируют иммунную 

систему, улучшают метаболизм нервных клеток. Хлорофиллы, содержащиеся в препарате, укрепляют 

клеточную мембрану, способствуют формированию соединительных тканей, участвуют в 

заживлении эрозии, язв, открытых ран. Хлорофилл усиливает иммунную функцию организма, 

ускоряя фагоцитоз. По результатам проведенных исследований, направленных на изучение 

процессов локального воздействия ультрафонофореза с применением Тамбуила – масляного раствора 

на область тимуса, установлено, что данная процедура способствует коррекции иммунодефицитных 

состояний, проявляющееся стабилизацией функционального состояния Т-системы лимфоцитов и 

повышением активности фагоцитоза. 
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Таблица 1  

 Минеральный состав Тамбуканской лечебной грязи 

Макро- и 

микроэлементы 

(мг/л) 

Спиртовой раствор 

пелоидов 

Масляный раствор 

пелоидов 

Cu 0,012 0,007 

Zn 0,095 0,055 

Pb <0,001 <0,001 

Co <0,001 <0,001 

Mn 0,006 0,003 

Fe 5,00 0,50 

Ag <0,001 <0,001 

Ca 0,65 <0,1 

Mg 465,5 <0,1 

Li 0,67 <0,1 

Na 1433,0 0,44 

K 12,30 0,25 

Cl– 23,53 3,4 

SO4
– 2 1648,0 <2,0 

HCO3
– 12,3 <2,0 

CO3
– 11,9 <5,0 

I– 0,67 <0,5 

Br– 1,85 <0,5 

 

Способ применения: по одной десертной ложке масляного раствора «Тамбуил» внутрь за 30 

мин. до приема пищи, запивая 100 г теплого молока, минеральной воды, 2-3 раза в день. Курс 

лечения 1,5–2 мес. 

Эссенция пелоидов – 60% спиртовой раствор пелоидов Тамбуканского озера рекомендуется в 

качестве лечебно-профилактического средства, обладающего иммуномодулирующим, 

антиоксидантным и противовоспалительным действием. 

В процессе технологии изготовления экстрактов получают гидрофильную и гидрофобную 

фракции. Спиртовой раствор относится к гидрофильной фракции и имеет в своем составе весь набор 

макро- и микроэлементов, а также комплекс солей лечебной грязи. Наличие 60% этилового спирта в 

препарате способствует более эффективному воздействию, глубокому проникновению и усвоению 

клетками организма содержащихся в них компонентов. Эти компоненты обладают омолаживающим 

действием, оказывают благоприятное воздействие на обмен веществ, усиливают и стабилизируют 

иммунную систему. Минеральные вещества участвуют в построении многих ферментов (цитохром), 

которые являются специфическими биологическими катализаторами, способные в 1000 и более раз 

ускорять течение химических процессов, а часто и обуславливать возможность прохождения 

процессов внутри организма. Из гидрофобной фракции в гидрофильную фракцию (спиртовой 

раствор) в процессе экстрагирования в гомеопатических дозах переходит уникальный состав 

органических соединений: липиды, пигменты, фосфолипиды (лецитин и кефалины), стерины, 

свободные жирные кислоты, стериды (эфиры стеринов), эфиры жирных кислот, углеводороды, 

которые вносят значительный вклад в фармакологическое действие препарата. Небольшое 

содержание в препарате органических веществ служит основным пластическим материалом 

биологических мембран и оболочек, препятствует отложению в сосудах атеросклеротических бляшек 

и выведению свободных радикалов.  

Способ применения: гомеопатическую спиртовую эссенцию пелоидов Тамбуканского озера 

применяют в разведении 1:4 (4 части питьевой воды и 1 часть эссенции) по одной чайной ложке за 30 

мин. до приема пищи 2–3 раза в день в течение 20–25 дней. 

Кроме того, отличительной особенностью обоих препаратов является их чрезвычайно низкая 

способность вызывать аллергические, токсические, побочные реакции. Всё это позволяет применять 

данные средства длительное время у разнообразного контингента больных, даже при высокой 

склонности организма пациента к аллергическим реакциям. 
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          Включение бальнеогомеопатических грязевых препаратов (Тамбуил-масляный раствор и 

гомеопатическая эссенция пелоидов) в комплекс лечения хронических неинфекционных заболеваний 

будет способствовать повышению эффективности реабилитационных мероприятий. 
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АКВАДИНАМИЧЕСКИЕ ТРАКЦИИ СУСТАВОВ 
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Аквадинамические тракции нами используются в комплексном лечении артрозов 

тазобедренных и коленных суставов для уменьшения давления на поврежденные суставные 

площадки костей, увеличения расстояния между ними и уменьшения нагрузки на хрящевые 

поверхности. 

 Аквадинамические тракции характеризуется тем, что при поддержании  пациента в глубокой 

воде так, что он не касается дна ногами, во время сеанса, который длится по крайней мере 40 минут, 

не применяют грузы, а в качестве плавучего устройства используется аква-пояс, который фиксируют 

к грудной клетке, что позволяет пациенту выполнять физические упражнения, направленные на 

разгрузку суставов и укрепление мышц, которые его поддерживают. Разработанный нами метод 

подводного вытяжения является пассивным, то есть осуществляется без грузов – под собственной 

массой тела, чем собственно и исключаются осложнения при проведении процедуры и расширяется 

круг пациентов. 
При подводном вытяжении суставов по нашему методу – аквадинамической тракции, в отличие 

от «сухих» аппаратных методов вытяжения суставов эффективнее устранятся болевые ощущения под 

действием теплой воды бассейна; активизируется кровообращение в области пораженного сустава и 

укрепляются окружающие больной сустав мышцы под действием физических упражнений; 

увеличивается подвижность сустава.  

Курс тракционной терапии суставов состоит из 10-12 процедур, проводимых через день. 

Комплексное лечение кроме аквадинамических тракций суставов в лечебном бассейне включает 

процедуры аппаратной физиотерапии, пелоидотерапии, лечебной гимнастики и массажа. Ежегодно 

больной должен проходить 2 курса лечения. 

Проведение аквадинамических тракций суставов по предлагаемому нами способу исключает 

возможность осложнений, что делает его пригодным для большего круга пациентов, и обеспечивает 

стойкий выраженный клинический эффект при лечении коксартрозов и гонартрозов. 

 

 

ЛІКУВАННЯ БОЛЬОВОГО СИНДРОМУ ЗА ДОПОМОГОЮ  МЕТОДІВ СУЧАСНОЇ ФІЗІОТЕРАПІЇ 

 

Жеворонко Н.Б. Снігур О.В. 

 

Міська клінічна лікарня №3, м.Тернопіль  

        В сучасному світі є безліч патологій, основним симптомом яких нерідко виступає біль. З точки 

зору медицини, біль - це суб'єктивне відчуття страждань (емоційних або фізичних), що виникає 

внаслідок багатьох причин.  Лікування больового синдрому при різних захворюваннях, а особливо 
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при патології опоно-рухового апарату залишається актуальною проблемою, особливо в людей 

літнього віку. Останніми роками результати проведених наукових досліджень свідчать, що 

невропатичний компонент входить у структуру больового синдрому при остеоартрозі, ревматоїдному 

артриті, болі в нижній частині спини, хоча відсутні дані про його наявність при остеопорозі та його 

ускладненнях. Ідентифікація ознак невропатичного болю у пацієнтів із захворюваннями опорно-

рухового апарату необхідна для вибору стратегії лікування та використання цільової терапії 

невропатичного болю.    

        В клініці лікування больового синдрому використовують комплексний підхід до вирішення 

даної проблеми, який полягає в сукупності лікарських засобів, інcтрументальних методів, методів 

фізіотерапії та реабілітації. 

      Для зняття больового синдрому у фізіотерапії використовують такі процедури: електрофорез (ЕФ) 

лікарських засобів, ампліпульстерапія (СМТ), діадинамотерапія (ДДТ), електро-анальгезія (апарат 

«Дельта»), магнітотерапія, інтерференцтерапія, ультратонтерапія, УФО  в еритемних дозах, 

МР(мікрорезонансна)-терапія. 

      На базі відділення реабілітації  МКЛ №3 міста Тернополя  для знеболення використовуємо такі 

методики:  

1. ЕФ/СМТ з 3% розчином анальгіну, вводиться з (-) та 5%  розчином новокаїну, що вводиться з (+). 

Сила струму 10-15 мА, тривалість 15-20 хв., щоденно, курс 8-10 процедур. 

2. ЕФ/СМТ з 2% розчином лідокаїну. 

2. ЕФ з кокарнітом (комплексний  метаболічний препарат, складниками якого є нікотинамід, 

кокарбоксилаза, АТФ, ціанокобаламін). Однією з дій даної речовини є знеболююча, що і 

використовується при лікуванні невралгій різного походження, ішіалгій, люмбаго, радикуліту, 

бурситу. Кокарніт вводиться і з (+), і з (-). Вміст двох ампул розчиняється. Для процедури 

використовується апарат  «Потік-1», сила струму до 0,1 мА/см.кв., тривалість процедури 20 хв., при 

гострому болю - 5 процедур, при вираженому больовому синдромі  щоденно, курсом 7-9 процедур. 

       У  2015 році у відділенні реабілітації МКЛ № 3 міста  Тернополя взято на впровадження нову 

лікувальну методу  - це електрофорез(ЕФ)  з 0,5% лонгокаїном. Лонгокаїн  (виробник «Юрія-Фарм») 

– препарат для тривалої місцевої анестезії амідного типу. Діюча речовина – бупівакаїн – зворотньо 

блокує провідність імпульсів нервовими волокнами, пригнічуючи транспорт іонів натрію через 

нервові мембрани. Найбільш значимою властивістю бупівакаїну є тривала знеболюючий ефект. 

Методика: лонгокаїн 5 мл  вводиться з (+) анода, використовується апарат « Поток-1», сила струму 5-

10-15 мА, тривалість процедури 15-20-30 хв., щоденно або через день, курсом 8-10-12 процедур  

        За 5 місяців 2015 року у відділенні реабілітації МКЛ №3 м. Тернополя пройшли лікування 253 

пацієнти, яким  було проведено понад 2000 процедур електрофорез  із 0,5% розчином лонгокаїну. 

Основну частку пацієнтів склали хворі із патологією кістково- м’язевої системи (остеохондроз, 

артрити, артрози, післятравматичні контрактури), решту – пацієнти із різноманітними нозологіями 

(торакалгії, люмбалгії та люмбоішалгії, хронічні пієлонефрити, цистити та інш., у яких був досить 

виражений больовий синдром. Від початку лікування вже на другу добу  70%  пацієнтів відмітили 

покращення загального самопочуття (зменшилась інтенсивність больового синдрому та його 

тривалість, а це відповідно вплинуло і на загальний стан пацієнтів, внаслідок чого стабілізувався 

артеріальний тиск та пульс, покращився сон), а наприкінці курсу лікування лонгокаїном близько 90% 

пацієнтів відмічали відсутність больового синдрому та відновлення рухових функцій суглобів, 

підвищення рухової активності та покращення загального самопочуття. 

         Отже, підводячи підсумки за результатами лікування пацієнтів із больовим синдромом методом 

електрофорезу із лонгокаїном, можна стверджувати, що дана методика є досить ефективною, а тому її 

варто застосовувати у клінічній практиці. А практична відсутність побічних реакцій на введеня  

лонгокаїну ще більше  доводить про позитивність даного методу.  
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физической терапии в комплексном лечении воспалительных и эрозивно-язвенных заболеваний 

желудка и двенадцатиперстной кишки, метаболических, вирусных или токсических поражений 

печени, патологии поджелудочной железы и кишечника. Убедительно доказана эффективность 

природных физических факторов: питьевых минеральных вод, грязе- и теплолечения, 

бальнеотерапии. Установлено их нормализующее действие на нарушенную секреторную и 

двигательную активность органов пищеварения, способность оказывать трофическое, репаративное и 

ранозаживляющее действие, возможность их применения не только в санаторно-курортных, но и в 

стационарных и амбулаторных условиях как на этапе лечения или реабилитации, так и с целью 

вторичной профилактики. 

Достойное место в лечении патологии пищеварительной системы занимают методы аппаратной 

физиотерапии. В частности, импульсные токи наряду с обезболивающим и противовоспалительным 

действием благоприятно влияют на нарушенную двигательную активность органов 

гастродуоденальной зоны, желчевыводящих путей, кишечника. Микроволновая терапия, 

магнитотерапия существенно улучшают кровообращение печени, устраняют нарушения 

внешнесекреторной функции поджелудочной железы, процессов нейрогуморальной и иммунной 

регуляции. Применение при воспалительных заболеваниях печени и желчевыводящих путей 

ультразвука положительно влияет на холерез и холесекрецию, что позволяет говорить о 

непосредственном усилении функциональной активности гепатоцитов. 

Появляются новые методы физиотерапии, обладающие целым рядом уникальных свойств. 

Например, все более активно используется общая магнитотерапия, существенно улучшающая 

реологические свойства крови, оказывающая локальное и общее иммуномодулирующее действие, 

нормализующая нарушенные процессы свободно-радикального окисления. Активно изучается 

возможность использования этого метода в лечении хронических воспалительных заболеваний 

поджелудочной железы, когда многие из традиционных методов, прежде всего обладающих 

значимым тепловым компонентом, не применяют. Высокую эффективность при патологии органов 

пищеварения показали лазеро- и озонотерапия, причем наряду с локальным воздействием широко 

стали применять методики системного воздействия. 

Основываясь на чётком понимании лечебных возможностей физических факторов, 

важнейшими задачами современной физиотерапии является разработка подходов к их 

дифференцированному применению различной при патологии пищеварительной системы, 

комбинации с лекарственными препаратами с целью создания оптимальных лечебных и 

реабилитационных комплексов.     
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Н.В. Матвеева №, А.В. Матвеев 

 

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет 

имени В.И. Вернадского», г. Симферополь  

№ - e-mail: matveevanatasha@gmail.com 

 

Цель работы: Учитывая, что трофические язвы, являются одновременно серьезной проблемой 

здравоохранения из-за широкого распространения и социально-экономической проблемой, так как их 

возникновение приводит к временной утрате трудоспособности и инвалидности, нами была 

поставлена цель: изучить эффективность применения лечебно-физиотерапевтического комплекса, 

включающего ультрафиолетовые облучения, электрофорез с димексидом и лазеротерапию на фоне 

общепринятого лечения.  

Материалы и методы: Лечение проведено 80 больным с трофическими язвами венозной и 

артериальной патологии. Возраст больных от 35 до 65 лет. Продолжительность заболевания у 57% 

больных свыше 10 лет. Локализация язв у больных обеих групп была преимущественно в области 

медиальной лодыжки и нижней трети голени. Размеры трофических язв варьировали от 0,4 см до 8 

см. Только хирургическое и медикаментозное лечение получали 40 больных (50 %), 40 пациентов 

(50%) получали комплексное лечение (хирургическое, медикаментозное и физиотерапевтическое). 

Ультрафиолетовые облучения проводились в дозах 4-8 биодоз при наличии гнойно-некротического 

mailto:matveevanatasha@gmail.com
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процесса через 2-3 дня, при очищении язв – 1-2 биодозы через день. Курс лечения состоял из 10 

процедур. Электрофорез с димексидом 20% применялся по поперечной методике. Курс лечения 15 

процедур. При наличии признаков заживления трофической язвы (очищение от гнойно-

некротических масс, появление грануляций) применялась лазеротерапия. Использовался гелий-

неоновый лазер мощностью 20 МВТ. Длительность одной процедуры облучения составляла от 5 до 

10 минут. Курс лечения 15 ежедневных процедур. 

Результаты: При использовании хирургического лечения в сочетании с медикаментозным 

значительное уменьшение язвы наблюдалось у 15 (37,5%) больных, незначительное у 12 (30%), без 

значительных изменений у 3-х (7,5%) больных. После применения комплексного лечения 

(хирургическое, медикаментозное и физиотерапевтическое) у 25 (62,5%) человек наблюдалось 

полное заживление, у 13 (32,5%) человек значительное улучшение и у 2 (5%) человек без изменений. 

Осложнений в процессе лечения пациентов обеих групп не наблюдалось. 

Выводы: Установлено, что наиболее эффективной в лечении больных с трофическими язвами 

венозной и артериальной патологии нижних конечностей является комплексная терапия с 

обязательным применением физиотерапевтического лечения.  

 

 
УДК: 616.8-005-08:615.849.11  

 

ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННОЙ РИТМИЧЕСКОЙ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ И 

ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ В СИСТЕМЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНСУЛЬТ 

 

Кузнецова С.М., Скачкова Н.А. 

  

ГУ „Институт геронтологии им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украины”, г. Киев 

Введение. Ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция (рТМС) положительно 

влияет на восстановление нарушенных двигательных функций у пациентов с инсультом. Однако 

физиологические механизмы, лежащие в основе терапевтического эффекта рТМС, изучены 

недостаточно. Получены данные о функциональной реорганизации двигательной коры под влиянием 

ритмической периферической магнитной стимуляции (рПМС) у здоровых добровольцев. 

Цель исследования – анализ влияния рТМС и рПМС на функциональное состояние 

головного мозга у пациентов, перенесших ишемический инсульт. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 77 пациентов с полушарным 

ишемическим инсультом (средний возраст – 63,02±1,21 лет). Пациенты получали сеансы рТМС и 

рПМС (основная группа) или плацебо рТМС и рПМС (группа плацебо) в течение 10 дней два раза в 

день. Пациентам проведена одноимпульсная транскраниальная магнитная стимуляция, 

электроэнцефалография до и после лечения. 

Результаты исследования. У пациентов основной группы по сравнению с группой плацебо 

рТМС и рПМС оказывает дополнительное корригирующее влияние на структуру биоэлектрической 

активности головного мозга (БАГМ). Структура реорганизации БАГМ под влиянием рТМС и рПМС 

у пациентов, перенесших инсульт, имеет полушарные особенности. Так, у пациентов с 

правополушарной локализацией инсульта на фоне рТМС и рПМС наблюдается статистически 

значимое снижение мощности тета-ритма в пораженном и интактном полушариях, увеличение 

мощности в диапазоне альфа-2-ритма интактного полушария на фоне повышения частоты альфа-

ритма в пораженном и в интактном полушариях. У пациентов с левополушарной локализацией 

инсульта рТМС и рПМС статистически значимо увеличивает мощность альфа-1-ритма в пораженном 

и в интактном полушариях, повышает мощность в диапазоне альфа-2-ритма в пораженном 

полушарии  на фоне повышения в пораженном полушарии частоты альфа-ритма.  
Согласно динамики усредненных параметров ТМС пораженного полушария у пациентов 

основной группы отмечается статистически значимое увеличение амплитуды, площади 

кортикального вызванного моторного ответа (кВМО), амплитудного коэффициента (А\К) на фоне 

уменьшения латентности, «неактивного» порога, времени центрального моторного проведения 

(ВЦМП) и ВЦМП по F-волне (ВЦМП-F). 

Заключение. Курсовое применение рТМС и рПМС у пациентов, перенесших инсульт, 

улучшает функциональное состояние пирамидного тракта и гармонизирует биоэлектрическую 

активность головного мозга. 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

186 
 

 

ОСОБЕНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ ПРИ ПАТОЛОГИИ 

ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ  

 

А.Г.Куликов, Т.Н.Зайцева, Т.Н.Великанова, Е.В.Кузовлева, Д.Д.Воронина 

  

ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного 

образования» Минздрава России, г. Москва 

e.mail: ag-kulikov@mail.ru 

 

Выполненными в последние десятилетия исследованиями убедительно показана роль 

физической терапии в комплексном лечении воспалительных и эрозивно-язвенных заболеваний 

желудка и двенадцатиперстной кишки, метаболических, вирусных или токсических поражений 

печени, патологии поджелудочной железы и кишечника. Убедительно доказана эффективность 

природных физических факторов: питьевых минеральных вод, грязе- и теплолечения, 

бальнеотерапии. Установлено их нормализующее действие на нарушенную секреторную и 

двигательную активность органов пищеварения, способность оказывать трофическое, репаративное и 

ранозаживляющее действие, возможность их применения не только в санаторно-курортных, но и в 

стационарных и амбулаторных условиях как на этапе лечения или реабилитации, так и с целью 

вторичной профилактики. 

Достойное место в лечении патологии пищеварительной системы занимают методы аппаратной 

физиотерапии. В частности, импульсные токи наряду с обезболивающим и противовоспалительным 

действием благоприятно влияют на нарушенную двигательную активность органов 

гастродуоденальной зоны, желчевыводящих путей, кишечника. Микроволновая терапия, 

магнитотерапия существенно улучшают кровообращение печени, устраняют нарушения 

внешнесекреторной функции поджелудочной железы, процессов нейрогуморальной и иммунной 

регуляции. Применение при воспалительных заболеваниях печени и желчевыводящих путей 

ультразвука положительно влияет на холерез и холесекрецию, что позволяет говорить о 

непосредственном усилении функциональной активности гепатоцитов. 

Появляются новые методы физиотерапии, обладающие целым рядом уникальных свойств. 

Например, все более активно используется общая магнитотерапия, существенно улучшающая 

реологические свойства крови, оказывающая локальное и общее иммуномодулирующее действие, 

нормализующая нарушенные процессы свободно-радикального окисления. Активно изучается 

возможность использования этого метода в лечении хронических воспалительных заболеваний 

поджелудочной железы, когда многие из традиционных методов, прежде всего обладающих 

значимым тепловым компонентом, не применяют. Высокую эффективность при патологии органов 

пищеварения показали лазеро- и озонотерапия, причем наряду с локальным воздействием широко 

стали применять методики системного воздействия. 

Основываясь на чётком понимании лечебных возможностей физических факторов, 

важнейшими задачами современной физиотерапии является разработка подходов к их 

дифференцированному применению различной при патологии пищеварительной системы, 

комбинации с лекарственными препаратами с целью создания оптимальных лечебных и 

реабилитационных комплексов.     

 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕССОТЕРАПИИ И  МАГНИТОТЕРАПИИ В 

РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПО ПОВОДУ 

ПОВРЕЖДЕНИЯ МЕНИСКОВ, КАПСУЛЬНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА  

КОЛЕННОГО СУСТАВА 

 

Авдеенко Ю.Г., Лосинская Н.Е., Сергеева Е.Н., Скрипачев А.В. 

СПб ГАУЗ «Городская поликлиника 83», г. Санкт-Петербург 

yuavdeenko@yandex.ru 

Цель исследования: сравнить результаты применения прессотерапии и магнитотерапии у 

пациентов после хирургического вмешательства по поводу повреждения связочного аппарата, 

менисков коленного сустава. 

Материалы и методы: 40 пациентов в возрасте от 35 до 56 лет. При осмотре у пациентов 

выявлена сглаженность контура коленного сустава, наличие выпота в верхнем завороте коленного 

mailto:ag-kulikov@mail.ru
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сустава, ограничение объема движений при сгибании до угла 90є . Пациентам основной группы (20 

человек) была назначена прессотерапия от аппарата  BTL-6000 Lymphastim EASY. Нами применялось 

2 режима – венопресс и лимфодренаж.  Общее время процедуры составило 40-60 минут. Курс 

составил № 10. Пациентам контрольной группы  (20 человек) назначали магнитотерапию от аппарата 

BTL 4000 со следующими параметрами: импульсное магнитное поле с прямоугольной формой 

импульсов интенсивностью 23 мТл. Время процедуры 20-30 минут. Курс лечения составил  № 10.  

Результаты: у всех пациентов улучшается чувствительность в конечностях, появилось 

ощущение «легкости в ногах», а у 1 (5%) увеличился  объем движений в коленном суставе. Болевой 

синдром уменьшился лишь у 3 (15%) пациентов. Отек конечностей у всех пациентов сохранился на 

прежнем уровне. У пациентов контрольной группы статистически достоверно (р≤0,05) на 2 см  

уменьшился отек, увеличился  объем движений в коленном суставе. Болевой синдром уменьшился у 

5 (25%) пациентов.   

          Выводы: включение прессотерапии в комплекс лечебных мероприятий в качестве монотерапии 

не целесообразно. Следует использовать сочетание с методами, обладающими противоотечным, 

обезболивающим действием, такие как магнитотерапия, криотерапия, импульсные токи, 

электрофорез.  

 

НИЗКОИНТЕНСИВНОЕ НЕКОГЕРЕНТНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ СИНЕГО ДИАПОЗОНА КАК 

СРЕДСТВО ВОССТАНОВЛЕНИЯ И ПОВЫШЕНИЯ РАБОТОСПОСОБНОСТИ 

 

Павлов В.И.*¹, Карандашов В.И.**, Орджоникидзе З.Г.*, Резепов А. С.*, Бадтиева В.А.* 

 

*- Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, 

восстановительной и спортивной медицины (МНПЦМРВиСМ), г. Москва 

** - ФГБУ Научный центр лазерной медицины ФМБА России, г. Москва 

Представляется интересным изучение процессов фотозависимого фосфорилирования у 

человека. Его индуктором служит оптическое излучение синего диапазона («синий свет»), 

перенос электронов под действием которого  приводит к высвобождению энергии, 

затрачиваемой на процессы фосфорилирования.  

Цель исследования: оценить  влияние транскутального светового некогерентного 

излучения с длинами световых волн 465±10 нм на физиологические параметры 

работоспособности человека. 

Материалы и методы. В исследование вошли группы хоккеистов мужчин, сопоставимые по 

возрасту, морфологическим характеристикам и уровню  работоспособности. Метод воздействия – 

двухкратная стандартная экспозиция синим некогерентным излучением (браслет автономный 

светоизлучающий – БАСИ) в течение 24 минут перед каждым из 3-х исследований. Методы 

исследования – а) нагрузочное тестирование с проведением газоанализа (эргоспирометрия); б) анализ 

свёртываемости крови; в) ЭхоКГ. 

Результаты и выводы. У спортсменов, получавших процедуру воздействия «синим светом» 

при помощи браслета автономного светового излучающего (БАСИ), отмечено достоверно 

выраженное возрастание максимального потребления кислорода (максимальной «аэробной 

мощности») в процессе выполняемой работы, что свидетельствует об активации процессов 

аэробного энергогенеза в течение ступенчато возрастающей физической нагрузки. 

Тенденция к большей генерации аэробного энергоисточника у спортсменов 

исследуемой группы проявляется также в тенденции к более высокому уровню потребления 

кислорода на уровне ПАНО, и более низким цифрам максимальной концентрации лактата 

капиллярной крови. 

Отмечено положительное влияние на данные Эхо-КГ, отражающее явления 

«экономизации кровообращения» в отношении средних значений ударного объёма и 

фракции сердечного выброса; 

Все вышеуказанные изменения, вероятно, могли бы иметь большую степень 

достоверности при большем времени и регулярности сеансов транскутанного воздействия 

излучения на кровь. 

________________________________________________________________________________ 

¹ - Контактный автор: Павлов Владимир Иванович. Тел. +8-916-961-38-44, Электронная 

почта: mnpcsm@mail.ru 
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УДК: 616-008.9-092.19:615.272.4  

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭХИНОХРОМА  В КОРРЕКЦИИ АНТИОКСИДАНТНОГО 

СТАТУСА ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ 

 

Юбицкая Н.С., Антонюк М.В., Кнышова В.В. 

 

Владивостокский филиал ФГБУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии 

дыхания» ‒ Научно-исследовательский институт медицинской климатологии и восстановительного 

лечения, г. Владивосток, е-mail: vfdnz@mail.ru 

 

При формировании метаболического синдрома (МС) немаловажное  патогенетическое 

значение имеет интенсификация свободно-радикального окисления липидов. В связи с этим большую 

роль приобретают исследования, связанные с возможностью модуляции процессов перекисного 

окисления липидов.  

Цель исследования – оценить влияние эхинохрома  из морских гидробионтов на состояние 

антиоксидантного статуса у лиц с МС. 

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 26 человек с МС на основании 

информированного согласия и Хельсинской декларации. Сформированы 2 группы наблюдения. В 

группе сравнения (12 человек) пациенты получали базисную терапию, больным основной группы (14 

человек) назначали кроме базисной терапии в течение 30 дней биологически активную добавку 

(БАД), полученную на основе икры морских ежей, содержащую эхинохром, альгилозу кальция С, 

плоды шиповника. Протокол исследования включал общеклиническое обследование, оценивали 

параметры липидного, углеводного спектра крови, малоновый диальдегид (МДА), антиоксидантную 

активность (АОА), содержание восстановленного глутатиона крови, активность 

глутатионпероксидазы и глутатионредуктазы  в плазме крови. Достоверность различий  оценивалась 

методом непараметрической статистики (U критерий Манна-Уитни) («Statistica 6.0»). 

Результаты. Контрольное обследование показало, что после приема препарата в основной 

группе, в отличие от группы сравнения, отмечалось модулирующее влияние на антиоксидантный 

статус, наиболее значимым было увеличение АОА, снижение индекса МДА/АОА, изменение 

активности глутатионредуктазы и глутатионпероксидазы (р<0,05).  Гиполипидемический эффект 

отмечен в обеих группах наблюдении, но более выражен у пациентов основной группы. Прием БАД 

вызвал достоверное повышение антиатерогенной фракции холестерина липопротеидов высокой 

плотности. 

Выводы. Результаты исследования показали, что применение  эхинохрома  из морских 

гидробионтов повышает антиоксидантную активность, нивелирует интенсификацию свободно-

радикального окисления липидов, индуцированную МС, а также оказывает выраженное липид-

модулирующее действие. Полученные данные свидетельствуют о целесообразности дополнительного 

использования эхинохрома у  больных МС.  

 

 
УДК: 615.838:615.851:616.89:616.379-008.64-053.2  

 

ВЛИЯНИЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ 

ГЕМОДИНАМИКИ У ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ (СД) 1 ТИПА 

 

Голубова Т.Ф., Лагунова Н.В. *, Поленок И.А., Курганова А.В., Семеняк Е.Г. 

 

ГБУЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и 

медицинской реабилитации», г. Евпатория; 

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный 

университет им. В.И. Вернадского», г. Симферополь 

* e-mail: golubovatf@mail.ru 

 

Целью исследования явилось изучение влияния санаторно-курортного лечения на состояние 

церебральной гемодинамики у детей с СД 1 типа. 
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Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 62 ребенка с СД 1 типа в 

возрасте от 7 до 17 лет (средний возраст 13,4±2,8). Все дети были разделены на 3 группы: с 

длительностью заболевания до 1 года – 12 человек; от 1 до 5 лет – 34 человек; более 5 лет – 16 

человек. 

Исследование церебральной гемодинамики проводили методом реоэнцефалографии (РЭГ) с 

определением реографического (РИ), дикротического (ДкИ) и диастолического индексов (ДсИ), 

модуля упругости (Мо), коэффициента асимметрии (КА), до и после санаторно-курортного лечения, 

которое на фоне соблюдения инсулинотерапии и лечебного питания включало климатолечение по 

щадящему двигательному режиму, процедуры гидродинамической планшетной терапии, лечебную 

гимнастику, групповую психокоррекцию. 

Результаты исследования. При поступлении в санаторий установлены выраженные 

изменения основных показателей центральной гемодинамики, которые в значительной степени 

зависели от длительности заболевания. Так, в группе детей с длительностью заболевания более 5 лет, 

преобладали (56,2%) реоэнцефалограммы, характеризующие застойные явления в венозной системе 

головного мозга, с повышением (более 20% от возрастной нормы) ДкИ и ДсИ индексов, что можно 

было расценить как угрозу срыва адаптации в этой категории детей. У 41,2% детей с длительностью 

заболевания от 1 до 5 лет наблюдались явления гипертензии артерий мелкого калибра и артериол; у 

14,7% детей - изменения коснулись венозной системы, что сопровождалось повышением ДсИ и 

расценивалось как неблагоприятный фактор затруднения венозного оттока по гипертоническому 

типу; у 26,5% детей отмечалось снижение ДсИ ниже возрастной нормы, что клинически 

сопровождалось венозным застоем. И только у 16,7% детей с длительностью заболевания до 1 года 

были выявлены изменения в резистивных сосудах, сопровождающиеся повышением ДкИ (56,6±4,54), 

что могло свидетельствовать о компенсаторной реакции сосудов в ответ на метаболическую нагрузку 

и измененную работу автономной нервной системы. 

Под влиянием санаторно-курортного лечения отмечено улучшение состояния церебральной 

гемодинамики в виде снижения среднего показателя ДкИ до 56,6±4,54% при исходном 68,8±6,8% (у 

детей с длительностью заболевания от 1 до 5 лет), наблюдалось улучшение показателя ДсИ у детей с 

длительностью заболевания более 5 лет, средний уровень которого после проведенного СКЛ был 

равен 65,6±7,8% и незначительно превышал возрастную норму.  

Таким образом, санаторно-курортное лечение оказывает положительное воздействие на 

церебральную гемодинамику, в особенности у детей с продолжительностью заболевания до 5 лет, что 

обосновывает целесообразность направления пациентов этой группы на этап санаторно-курортной 

реабилитации. 
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НОВЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МЕТОДИКИ В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕВОЧЕК С 

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
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niidkifkr@ mail.ru 

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный 

университет им. В.И. Вернадского», г. Симферополь 

ГБУРК Клинический санаторий для детей и детей с родителями «Здравница»,   

г. Евпатория 

  

Патология пубертатного периода в последние годы имеет четкую тенденцию к увеличению. 

При этом  показатели заболеваемости у девочек - подростков на 10,0-15,0% выше, чем у юношей, а 

число здоровых школьниц не превышает 10,0-11,0% среди возрастной группы. В структуре 

гинекологической заболеваемости девочек - подростков воспалительные процессы придатков матки 

составляют 15-18%, которые при  несвоевременной диагностике и неадекватной терапии могут 

привести в дальнейшем к нарушению репродуктивной функции и явиться причиной бесплодия. 

Нарушения менструального цикла у девочек пубертатного периода составляют около 30-40% всех 

заболеваний.   
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Под наблюдением находились 138 девочек в возрасте 12-15 лет, из них 82 девочки с 

нарушением менструальной функции и 56 девочек с воспалительными заболеваниями малого таза. 

При поступлении на санаторно-курортное лечение девочки жаловались на периодические боли внизу 

живота, болезненные менструации, выделения, бели. При лабораторном исследовании влагалищных 

мазков у половины больных с воспалительными заболеваниями половых органов обнаружены 

увеличенное количество лейкоцитов, ключевые клетки, свидетельствующие о наличии 

бактериального вагиноза. 

С целью нормализации  менструальной функции  в санатории «Здравница» на фоне 

климатолечения, ЛФК, лечебного питания, санации хронических очагов инфекции  применялся 

электрофорез раствора  пирацетама  по затылочно- глазничной методике. Девочки с 

воспалительными заболеваниями органов малого таза на фоне санаторно-курортного лечения 

получали   процедуры CМТ – фореза грязевого раствора на область проекции матки или придатков 

(раздвоенный электрод) по брюшно –крестцовой методике.   

После проведенного курса санаторно-курортного лечения, включающего электрофорез 

раствора пирацетама, наблюдалось улучшение состояния девочек с нарушениями менструального 

цикла, при этом менструации во время пребывания в санатории были безболезненные, необильные, 

уменьшалось количество дней и кровопотери. Девочки чувствовали себя окрепшими, жалобы на 

слабость, головные боли отсутствовали. После проведенного лечения СМТ- форезом грязевого 

раствора отмечалось улучшение самочувствия девочек с воспалительными заболеваниями органов 

малого таза. Отсутствовали жалобы на боли внизу живота, не наблюдалось выделений. При осмотре 

отмечалось уменьшении тяжистости и пастозности придатков, смещение матки в сторону воспаления 

сохранялось. В мазках не отмечалось повышенного содержания лейкоцитов, отсутствовали ключевые 

клетки. При исследовании катехоламиновых гормонов наблюдалась  нормализация содержания 

адреналина в моче, тенденция к увеличению норадреналина.    

Таким образом, курс санаторно-курортного лечения с применением электрофореза 

пирацетама у девочек с нарушениями менструальной функции и СМТ- фореза грязевого раствора у 

девочек с воспалительными заболеваниями органов малого таза  способствовал нормализации  

менархе, улучшению общего состояния девочек, при этом результаты сохранялись  в течение года 

после  пребывания в санатории.      

 
УДК: 615.838:616.72-002-053.2:615.3  

 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОТРЕКСАТА У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ЮВЕНИЛЬНЫМ 

РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ, НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 
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ГБУРК Клинический санаторий для детей и детей с родителями «Здравница»,   

г. Евпатория 

  

Метотрексат - «золотой стандарт» ревматологии - является препаратом первого ряда в 

лечении ревматоидного артрита, оказывает заметное воздействие на активность заболевания, 

замедляет разрушение сустава, улучшает общее состояние, качество жизни больных. Однако, 

серьезные осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), красного кровяного ростка, 

остеопатии, кожные проявления и др. заслуживают особого внимания, т.к. побочные эффекты 

препарата во многом зависят от дозы, длительности его применения. Дополнительный прием 

фолиевой кислоты не снижает эффективности метотрексата, но может в какой-то степени уменьшить 

его токсичность.  

Целью работы было проведение анализа побочных реакций у детей, больных ювенильным 

ревматоидным артритом (ЮРА), принимающих метотрексат в качестве базисной терапии во время 

санаторно-курортной реабилитации. 

Материалы и методы. Проанализированы истории болезни 105 детей 7-14 лет, больных 

ЮРА: 60 историй болезни - архивные данные и 45 детей, находившихся на лечении в санатории 
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«Здравница», которые получали базисную терапию метотрексатом длительно от 1 года до 3 лет. У 

всех больных была суставная форма заболевания, полиартрит, минимальная активность – у 72% 

детей, фаза ремиссии – у 28%. Медленно прогрессирующее течение отмечалось у 81%, быстро 

прогрессирующее у 19%. Тяжелых нарушений функции суставов не было. Из сопутствующей 

патологии наиболее часто встречался хронический декомпенсированный тонзиллит – 37%, 

сколиотическая болезнь – 48%, холецистохолангит – у 1 ребенка, хронический  гастродуоденит также 

у 1 ребенка. Лабораторное обследование проводилось всем детям дважды (при поступлении и при 

выписке): общий анализ крови, мочи, СРБ, белковые фракции, содержание Ig A, M, G, РФ, ЦИК,  

определялась активность аминотрансфераз.  

Санаторно-курортное лечение включало: ЛФК, климатопроцедуры, массаж, разработку 

пораженных суставов, физические методы воздействия; лазеромагнитотерапия, фонофорез 

гидрокортизона, траумеля, найза на пораженные суставы. Метотрексат в дозе от 15 до 7,5 мг 1 раз в 

неделю получали 30% больных, остальные больные получали метотрексат в дозе от 5 до 2,5 мг в 

неделю.  Фолиевую кислоту в дозе 1 мг 3 раза в день получали через 24 часа после приема 

метотрексата.  

Результаты. Дети хорошо переносили лечение. Помимо основных жалоб на боли в суставах, 

слабость, незначительную утреннюю скованность, которые уменьшались или исчезали  к концу 

пребывания детей в санатории, патологических изменений, связанных с приемом метотрексата, 

отмечено не было. Наблюдалось увеличение печени на 0,5-1 см у 5 больных, гастралгии у 4-х детей, 

которые не потребовали отмены препарата и коррелировались диетой №5, назначением кислородного 

коктейля с шиповником, молочными продуктами. Отклонения от нормы со стороны кроветворной 

системы (уменьшение числа эритроцитов, тромбоцитов, содержание Hb, увеличение 

аминотрансфераз) также не отмечалось.  

Таким образом, метотрексат при длительном применении у детей, больных ЮРА, оказался 

эффективным и малотоксичным препаратом. Однако, в дальнейшем необходимо продолжать 

наблюдение с целью выявления возможных начальных признаков побочного действия метотрексата у 

детей с ювенильным ревматоидным артритом. Санаторно-курортное лечение детей с ЮРА, 

получающих в санатории метотрексат, способствовало улучшению  клинико-лабораторных 

показателей, что в целом приводило к повышению качества жизни детей с ЮРА. 

 

 

 

3. Вопросы разработки и использования автоматизированных медицинских 

информационных систем, научно-методического и информационно-

экспертного обеспечения в физиотерапии,  

санаторно-курортном лечении и медицинской реабилитации  
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¹ - Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный 

университет им. В.И. Вернадского», г.Симферополь;  
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Введение  

Важной современной медико-социальной проблемой является сбережение здоровья. Основным 

аргументом построения фундаментальной социально-медицинской концепции улучшения 

популяционного здоровья в нашей стране является низкий уровень демографических и 
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эпидемиологических показателей. При этом, необходима интеграция отдельных звеньев оказания 

лечебно-оздоровительных услуг в единую деятельность, ориентированную на укрепление и развитие 

индивидуального и общественного здоровья, что возможно при реализации комплексного 

междисциплинарного подхода. В решении проблемы здоровьесбережения важная роль отводится 

организации курортного дела, включающего три основных направления:  

1. Санаторно-курортное лечение – вид медицинской помощи пациентам, осуществляемый 

санаторно-курортными организациями в профилактических, лечебных целях на основе 

использования природных лечебных ресурсов, в том числе в условиях пребывания в лечебно-

оздоровительных местностях и на курортах; 

2. Медицинская реабилитация – комплекс восстановительных мероприятий медицинского и 

психологического характера проводимых у лиц с временной или стойкой утратой трудоспособности в 

центрах отделениях реабилитации на курорте, и включающий применение природных лечебных 

факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов; 

3. Оздоровительный отдых – вид туризма, совершаемый рекреантами с оздоровительными целями, 

а также с целью восстановления и развития психофизического потенциала человека. 

Вхождение санаториев Крыма в систему курортной медицины Российской Федерации 

обусловливает ассемблирование всех бизнес-процессов и их полноценное взаимодействие для 

достижения качественной санаторно-курортной помощи в общероссийской системе лечебно-

оздоровительного туризма.  

Курорты Крыма располагают значительными минеральными ресурсами, включая воды 

основных бальнеологических типов, лечебные грязи и другие природные лечебные факторы, ресурсы 

которых обеспечивают существующую потребность и перспективу развития его курортного 

комплекса. Однако большинство здравниц не используют их в полной мере. Между действующими 

органами государственной власти республиканского и федерального уровня существует 

разграничение полномочий по методическому обеспечению, контролю и надзору, но при этом, ни 

одна государственная структура напрямую не отвечает за состояние и сохранность санаторно-

курортного комплекса. Используются рутинные методики сбора, хранения и анализа информации о 

количественном и качественном состоянии санаторно-курортной сферы [ 6 ]. 

Несмотря на важную социально-экономическую роль санаторно-курортной сферы Крыма, 

данный вид деятельности малоэффективен, носит выраженный сезонный характер, что во многом 

обусловлено низким уровнем системных управленческих решений, нехваткой необходимой 

инфраструктуры и узким объемом предоставления медицинских услуг. Благоприятные климато-

географические условия и большой ресурсный потенциал крымского полуострова используются 

недостаточно, поскольку в последние годы лишь 15% крымских санаторно-курортных организаций 

(СКО) работали круглый год, причем – с минимальной загрузкой в низкий сезон [ 5]. В большинстве 

здравниц не определен четкий профиль работы и медико-социальная потребность оказываемой 

помощи. Используется устаревшее лечебно-диагностические оборудование, зачастую, лишь 

имитирующее процесс лечения, результаты которого не отслеживаются, игнорируются современные 

методы оценки реабилитационных исходов по профильным нозологическим шкалам [ 7 ] 

игнорируются возможности современных информационных технологий [ 4 ].  

В связи с этим, важными задачами совершенствования управления качеством санаторно-

курортной помощи являются: 

– определению потребности населения в санаторно-курортной помощи; 

– разработка новой системы управления СКО в нынешней социально-экономической 

реальности; 

– оптимизация комплексного применения технологий отдыха, лечения, профилактики, 

реабилитации.  

– разработка методик и критериев оценки медико-социальной эффективности санаторно-

курортной помощи.  

Разработка системной методологии программирования и прогнозирования результативной 

санаторно-курортной деятельности является приоритетным в повышении качества медицинских 

услуг. В тоже время методы управления СКО, основанные на научной экспертной оценке 

немногочисленны, носят рекомендательный характер [ 8, 10 ] и не реализованы на практике. В 

течение последних десятилетий в Крыму подобная оценка не проводилась, ввиду разрозненности 

СКО, игнорирования их лечебно-профилактических возможностей, пренебрежения их социальной 

роли в оздоровлении популяции и профилактике заболеваемости, а также низкого контроля со 

стороны управляющих министерств и ведомств.  
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Следует отметить, что использование в управлении и экспертной оценке деятельности 

санаториев критериев, разработанных для других типов лечебно-профилактических учреждений, 

некорректно и зачастую сопровождается ошибочными заключениями, ввиду игнорирования 

специфики работы СКО. Основной целью и спецификой санаторно-курортного лечения и 

оздоровления на курорте является сохранение и укрепление здоровья населения методами физио-

профилактики и физической реабилитационной медицины. Характерно, что в санаторий больные 

поступают с уже установленным диагнозом, поэтому диагностические акценты должны быть в 

большей степени смещены к оценке результативности проводимого лечения, коррекции назначений, 

прогнозированию возможных негативных реакций на проводимые процедуры и их предупреждение. 

При аттестации деятельности врачей СКО нормативы и специфика их профессиональной 

деятельности оценивается по общим требованиям и показателям, недооценивается спектр 

применяемых ими природных лечебно-оздоровительные методов (климатотерапия, бальнеотерапия, 

пелоидотерапия, талассотерапия, ЛФК и др). Указанные методы являются в СКО ведущими, в других 

учреждениях здравоохранения они не применяются. Между тем, требования к знанию лекарственных 

средств и других общемедицинских подходов превалируют над оценкой эффективности назначения 

физических методов лечения и конечного результата реабилитационных мероприятий, а также их 

экономической целесообразности. Важен также набор и качество сервисных услуг (бытовые условия 

проживания, возможности культурного досуга, занятий физической культурой, предоставление услуг 

связи, наличие пунктов бытового обслуживания, проката спортинвентаря, организация экскурсий, 

вечеров отдыха, спортивных игр и др.), что в значительной степени определяют психоэмоциональный 

настрой больного и создают благоприятную установку на лечение. 

С введением в России бюджетно-страховой медицины и экономико-договорных отношений, 

медицинские учреждения стали работать с учетом категории качества медицинской помощи (КМП). 

КМП определяют как соответствие медицинской помощи, оказываемой специалистом или лечебным 

учреждением, потребностям пациента с учетом современных возможностей медицинской науки и 

практики и эффективности использования ресурсов. В целом, КМП определяет степень, до которой 

оказываемые медицинские услуги повышают вероятность достижения желаемых результатов и 

соответствуют уровню современных профессиональных знаний в области доказательной медицины [ 

11 ]. Обязательным условием повышения КМП является разработка и внедрение системы 

обеспечения, оценки и контроля деятельности. Методика оценки КМП призвана отразить суть 

врачебной деятельности; быть доступной для широкого круга врачей; использоваться для оценки 

преемственности между этапами медицинской помощи; устанавливать типичные ошибки врачебной 

деятельности; использоваться независимо от изменений элементов технологии медицинской помощи; 

предоставлять возможность количественной оценки качества медицинской помощи; предоставлять 

возможность формализованного обоснования любой врачебной ошибки; устанавливать 

рациональность использования реально существующих ресурсов медицинским учреждением и (или) 

врачом; быть доступной для понимания широкого круга потребителей медицинских услуг. Однако, к 

настоящему времени ни одна из методик, основанная на оценке качества, не отвечает в полной мере 

указанным требованиям. 

В современной медицине имеется ряд экспертных систем для оперативной оценки 

эффективности деятельности учреждений здравоохранения (UNIVERSE-Медицина, Medtime, К-МИС 

и другие). Современные специальные программные средства дают возможность применять 

технологию экспертизы для решения следующих задач: регистрация врачебных ошибок, описание их 

содержания и обоснование экспертного мнения; архивирование данных и сравнение содержания 

экспертиз, выполняемых разными специалистами и в разное время; корректировка результатов 

собственной экспертной работы; формулировка содержательных и количественных экспертных 

протоколов; освоение технологии экспертизы любым врачом независимо от его специальности и 

должности; самостоятельное или с участием другого специалиста повышение собственной врачебной 

или экспертной квалификации. 

Результативность и качество медицинской деятельности являются самым важным компонентом 

в комплексной оценке СКО и зависят от обеспеченности заявленных видов деятельности 

имеющимися кадрами достаточной квалификации, наличия соответствующих требованиям 

помещений и необходимой аппаратуры, освоенных современных медико-рекреационных технологий 

[ 2 ]. Применяемые в настоящее время в клинической курортной практике способы объективной 

оценки эффективности лечения опираются в основном на нозологический подход с анализом 

субъективных данных, степени изменения функциональных и биохимических показателей для 

отдельных клинико-статистические групп болезней и соответственно – клинико-профильных групп 
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пациентов. Сложность подобной оценки состоит также в том, что значительная часть пациентов при 

поступлении в санаторий не имеет выраженной клинической симптоматики, а данные объективного 

исследования, как правило, достоверно не меняются за короткий срок курортного лечения. Это 

обуславливает актуальность разработки методик определения состояния здоровья рекреантов и 

пациентов, основанных на использовании современных компьютерных технологий для оптимизации 

программ оздоровления и санаторно-курортного лечения.  

Недостаточная эффективность деятельности санаториев Крыма, выраженный сезонный 

характер их функционирования во многом обусловлены нехваткой необходимой инфраструктуры и 

узким объемом предоставления медицинских услуг. В ряде здравниц не определен профиль и медико-

социальная потребность оказываемой помощи. Вхождение санаториев Крыма в систему курортов 

России обусловливает объединение всех бизнес-процессов и их полноценное взаимодействие для 

достижения качественной санаторно-курортной помощи. В отличие от санаториев Крыма, российская 

курортная медицина с 1990-х годов перешла на бюджетно-страховую медицину и связанные с ней 

экономико-правовые отношения, ориентированные на повышение качества медицинской помощи [ 

9.]. Эффективное управление качеством индивидуализированных  медицинских услуг и ресурсами 

основано на сложных информационных потоках, что требует системной информатизации всей 

предметной области и унификации обрабатываемой информации [ 1, 13, 14 ]. Применяемые ныне 

информационные системы («ИРТиКуД», «1С-Рарус», «Медсервис», «Санаториум», «Здравница» и 

другие) в основном ориентированы на обеспечение бронирования и функционирования отдельных 

служб и подразделений, но не обеспечивают полноценную интеграцию их деятельности с оценкой 

лечебно-реабилитационного или оздоровительного эффекта.  

Цель работы - разработка системы управления и мониторинга деятельности санаториев 

Крыма, ориентированной на повышение медико-экономической эффективности санаторно-

курортного лечения в новых социально-экономических условиях.  

 Материалы и методы.  

Исследование выполнялось в рамках Проекта 14-47-01605 "Информатизация и научно-

инновационное обеспечение управления и мониторинга санаторно-курортной деятельности в 

Республике Крым", поддержанного Российским фондом фундаментальных исследований.  

Применялись статистические исследования, методы математического моделирования и 

информационные технологии. Анализировались различные источники литературы, нормативно-

правовая база, стандарты, нормативы, рекомендации [ 10, 12, 15], а также собственные результаты 

анкетирования 50 санаториев Крыма [ 16 ]. 

Результаты и обсуждение 

 На основе проведенного анализа была обнаружена взаимосвязь между ключевыми видами 

деятельности конкретной санаторно-курортной организации и качеством оказываемой в ней 

медицинской помощи. Собранные данные показали целесообразность применения системного 

подхода к вопросу автоматизации работы санаториев,  основанного на применении комплекса 

отдельных методик.  

К ключевым звеньям управляемых процессов санаторно-курортной организации и качества 

оказания медицинской помощи были отнесены следующие показатели:  

1. Общие составляющие работы санатория - статус, структура, основная миссия и профиль 

деятельность, аккредитация, обеспечение трудового законодательства, адекватность оказания 

медицинской помощи, характеристика пациентов, учет медицинских показаний, противопоказаний и 

критериев завершения этапа, миссия, личный вклад руководства, сезонное и ежедневное 

функционирование региональность и природные факторы, сотрудничество, социальная помощь 

сотрудникам 

2. Деятельность органов управления – нормативно-правовое обеспечение, работа с кадрами, 

уровень организации управления административного персонала, хозяйственная и финансовая 

деятельность, внутренняя коммуникация, маркетинг и бронирование. 

3. Работа отдельных подразделений - осуществление лечебно-диагностической работы, её 

полнота, адекватность, охват базовыми и специальными процедурами климатолечения, физиотерапии 

и ЛФК   

4. Доступность видов санаторно-курортной помощи - получение медицинской помощи в 

день поступления, получение консультации узких специалистов и лабораторного обследования, 

получения базовых видов физиопроцедур (массажи, ванны, души и т.п.) на 2–3 день с момента 

поступления; 

5. Укомплектованность, квалификация и профессионализм врачебного и среднего 
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медицинского персонала - укомплектованность персоналом по отношению к штатной численности; 

соответствие между стажем работы и получением (или подтверждением) категории с учетом 

установленных сроков; наличие сертификата специалиста.  

6. Санитарно-противоэпидемический режим, включая санитарно-технические и санитарно-

гигиенические условия и соблюдение норм противоэпидемического режима  

7. Материально-техническое обеспечение и инновации – медицинские информационные 

системы и компьютерное оборудование, функционально значимое оснащение и оборудование, 

аппаратура, в том числе, роботизированные тренажеры, биоадаптивное регулирование, 

стабилоплатформы и другое инновационное реабилитационное оборудование 

8. Медикаментозное обеспечение – доставка лекарств, условия хранения медикаментов и 

изделий медицинского назначения, соблюдения сроков годности медикаментов и его запаса  

9. Организация лечебного питания – санитарно-техническое и гигиеническое содержание, 

соответствие питания физиологическим нормам и его ассортимент, лечебные диеты, назначение 

функциональных продуктов питания и компонентов специфического действия 

10. Комфортность пребывания, соблюдение персоналом этико-деонтологических норм 

гостеприимства и сервиса – спектр и наличие качественных услуг, цепочка оказания услуг, 

соблюдение должностных инструкций, внутреннего распорядка, правил этикета в общение с 

клиентами, корпоративный стиль, визуальные компоненты, информационные материалы, маркировка 

корпоративные тренинги и общие мероприятия 

11. Медико-экономическая и социальная эффективность – фактическое поступление 

отдыхающих, стоимость медицинского продукта и доходы, фонд заработной платы, инвестиции, 

данные результативности реабилитации по стандартным критериям профильных реабилитационных 

шкал и оценки качества жизни, потребительская удовлетворенность гостя/пациента. 

Таким образом, КМП, являясь сложным интегрированным показателем совокупной оценки 

деятельности не только отдельного учреждения, но и государственной отрасли здравоохранения в 

целом, диктует комплексный подход в процессе проектирования и строительства информационной 

системы, а также вовлечение в информационный ландшафт отрасли здравоохранения всех ее 

организационных уровней и непосредственно пациентов. 

В ходе работы были выделены основные направления деятельности санаториев, влияющих на 

качество медицинской помощи и её медико-экономическую эффективность: уровень организации 

управления, хозяйственная и финансовая деятельность, доступность видов санаторно-курортной 

помощи, квалификация медицинского персонала, санитарно-противоэпидемический режим, 

материально-техническое обеспечение и инновации, организация лечебного питания, комфортность и 

уровень сервиса. Согласно данным направлениям были определены основные критерии оценки 

качества эффективности медико-экономической деятельности в санаторно-курортных учреждениях: 

1. 1. Соблюдение стандартов санаторно-курортной помощи больным, утверждённых 

приказами Минздрава России [ 12]. 

2. Выполнение действующих штатных нормативов работников детских санаториев и санаториев 

для взрослых. 

3. Рациональное использование коечного фонда, основными показателями которого являются: 

 a. N0 – число днёй работы койки - число дней в году за вычетом числа дней закрытия на 

текущий ремонт и числа дней на отъезд и заезд. Число дней работы в году должно быть не менее 330 

и не более 360. 

 b. Среднее число штатных коек за год: 
0N

x
x = , где x – сумма штатных коек в году за все дни 

года. 

 c. Плановое число койко-дней за год: 0NxNП = . 

 d. Выполнение плана по койко-дням: %100=
П

Ф

N

N
 , где NФ – фактическое число койко-дней 

за год. 

 e. Среднее число койко-дней, проведённых в санаторно-курортном учреждении одним 

больным: 
n

N
m Ф= , где n - число всех лечившихся. 
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 f. Плановое число дней путёвок в год: 
C

N
С Ф

П = , где С - число дней путёвки, округленное до 

ближайшего меньшего целого числа. 

 g. Выполнение плана по путёвкам: %100=
П

Ф

С

С
 , где СФ – фактическое число дней путёвок 

за год. 

4. Анализ показателей лечебно-профилактической работы санаторно-курортного учреждения в целом 

и по отделениям. Так, для физиотерапевтического отделения основными показателями являются: 

 a. NФТО – число больных, лечившихся в физиотерапевтическом отделении. 

 b. Охват больных методами физиотерапии: %100=
СКУ

ФТО

N

N
 , где NСКУ – число больных, 

лечившихся в санаторно-курортном учреждении. 

 с. M – число выполненных физиотерапевтических процедур, которые подсчитываются как 

общая сумма выполненных процедур по всем кабинетам физиотерапевтического отделения. 

 d. Число видов физиотерапевтических процедур, которыми пользовался один больной: 

ФТОN

N
n = , где N∑ – суммарное число больных по всем кабинетам физиотерапевтического отделения. 

5. Соблюдение норм расходов продуктов питания на одного больного. 

6. Наличие рекомендованного оборудования отделений (кабинетов) физиотерапии,  ЛФК, рефлексо- и 

психотерапии и других подразделений в которых осуществляется санаторно-курортное лечение [ 10 ]. 

7. Соответствие общих требований к санаторно-курортным организациям, регламентированных 

Федеральным законом от 23.02.1995 № 26-ФЗ "О природных лечебных ресурсах, лечебно-

оздоровительных местностях и курортах", СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические 

требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность»,  СанПиН 2.4.2.2843-2011 

«Санитарно-эпидемиологические требования к устройству, содержанию и организации работы 

детских санаториев. 

8. Анкетирование пациентов санаторно-курортного учреждения с целью выявления потребительской 

удовлетворённости. 

Отличительной особенностью предлагаемого информационного решения является учет 

принципов системности в процессе разработки, благодаря чему, готовая система обладает 

следующими преимуществами: 

1. Комплексность и гибкость решения. Система охватывает любые бизнес-процессы учреждения: 

размещение, питание, лечение, кадры и т.п. 

2. Отсутствие необходимости установки дорогостоящего программного обеспечения на рабочие 

места. Работа системы осуществляется с компьютера любого типа (персональный компьютер, 

планшет, смартфон) и с любой операционной системе (кроссплатформенность) при условии наличия 

в ней браузера типа Mozilla Firefox, Opera, Google Chrome, Safari и прочих [  3 ]. 

3. Интуитивно понятный интерфейс, благодаря чему, при наличии базовых навыков работы с 

компьютером, персоналу требуется лишь минимальное обучение работе с системой.  

4. Разделение ролей, в результате чего каждый сотрудник имеет определенный набор прав для 

доступа в систему, который ему необходим для осуществления его функциональных обязанностей.  

5. Ввод информации в систему онлайн и без запаздываний. Возможность работы из любой точки. 

Руководитель может контролировать и мониторировать все аспекты работы учреждения также из 

любой точки. 

6. Безопасное хранение всей необходимой информации о пациентах, связанное с защищенностью 

основной базы данных от локальных сбоев. Информация хранится на сервере в Интернете с высоким 

уровнем безопасности, периодически создаются резервные копии баз данных системы. Для 

реализации защищенного канала передачи данных предполагается использование технологии 

создания VPN-туннелей. 

7. Бесперебойная работа. Применение облачных технологий позволит организовать среду для 

временного хранения передаваемой информации при сбоях работы сети Интернет или сервера.  

8. Возможность ведения журнала изменений базы данных, что эффективно для защиты данных и 

реализации политики информационной безопасности. 

9. Возможность создания на базе разработанного информационного решения экспертных, научно-
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ориентированных систем, а также систем поддержки принятия решений. Данные продукты позволят 

значительно улучшить работу с пациентами и осуществление научно-практической деятельности. 

10.  Совместимость предложенной информационной системы с ЕГИСЗ, что позволит гибко 

маршрутизировать пациентов в пределах не только города (поселка), но и района, области, субъекта, а 

также в пределах страны.  

  

Выводы 

 В результате проведенной работы предложена пилотная модель системы управления и 

мониторинга деятельности санатория, обеспечивающая повышение качества медицинской помощи и 

медико-экономической эффективности санаторно-курортного лечения в новых социально-

экономических условиях. Отличительными признаками новой информационной системы является: 

-  «одноразовый ввод данных в систему – многократное использование», в том числе при 

генерации форм, справок, отчетов;  

-  упрощенное и автоматизированное заполнение учетной документации в соответствии с 

медицинскими стандартами;  

- автоматическое формирование отчетной документации с учетом возможных изменений форм 

документов или их добавления.  

Литература  

1. Алмазов А.А., Абрамов В.В., Сапрыкина В.В.  ЕГИСЗ: новые возможности для главного врача // 

Здравоохранение. – 2013.- №9. –С. 54-58. 

2. Генералов A.B., Васильева Т.В., Ерофеев Ю.Б. Об организации системы контроля качества услуг 

по санаторно-курортному лечению // Агрокурорт. - М.: 2006. - №1(23).  

3. Григорьев П.Е., Гадиев Д.Р., Оленчук А.В., Гольдберг Д.Л. Разработка медицинских 

информационных систем на базе системы управления контентом Drupal // Межведомственный 

сборник научных трудов "Кибернетика и вычислительная техника".- Киев, 2013.- вып. 171.- С. 68-78. 

4. Григорьев П.Е., Ежов В.В., Гадиев Д.Р., Оленчук А.В., Гольдберг Д.Л. Использование системы 

управления контентом «Drupal» для развертывания автоматизированных информационных систем в 

санаторно-курортных учреждениях // Медико-социальная экспертиза и реабилитация. Сборник 

научных статей Международной научно-практической конференции «Актуальные проблемы 

медицинской экспертизы и реабилитации» под редакцией проф. В.Б. Смычка. Выпуск 15, Минск , 24 

мая 2013 г. - Минск, 2013.-С.353-357. 

5. Ежов В.В. Поберская В.А. Проблемные барьеры развития медицинского туризма на курортах 

Крыма // VI-й международный научный конгресс  «Современная курортология: проблемы, решения, 

перспективы», 23-24 апреля 2013 года, Санкт-Петербург, 2013.-С.73-75. 

6. Ежов В.В. Развитие инвестиционной привлекательности лечебно-рекреационного потенциала 

Крыма, как стимул преодоления инерционности курортной медицины // Вестник физиотерапии и 

курортологии. – 2011. -№ 2.-С.119-123. 

7. Карачевцева М.А., Михайлов С.М., Гуринов П.В. Организация тематических экспертиз качества 

медицинской помощи в сфере ОМС: опыт Санкт-Петербурга // Здравоохранение. - 2013.- № 9. - С.68-

79. 

8. Кику П.Ф. Оценка деятельности санаторно-курортных учреждений. - М.: РДЛ, 2002 -7 с. 

9. Поважная Е.Л. Организация оказания санаторно-курортной помощи населению Российской 

Федерации на современном этапе (часть 2). Санатории. // Вопросы курортологии, физиотерапии и 

лечебной физической культуры. – 2012.-№ 4.- С. 50-52. 

10. Пономаренко Г.Н. Организация работы санаторно-курортного учреждения: Методическое пособие. 

СПб: 2009.  

11. Пономаренко Г.Н. Основы доказательной физиотерапии.  3-е изд., перераб. и доп. - СПб., 2011. 

12. Приказы Министерства Здравоохранения Российской Федерации №213-227 от 22.11.2004 и №273-

278 от 23.11.2004. 

13. Разумов А.Н.  Мельникова Е.А.  Индивидуальные подходы к контролю реабилитационных 

мероприятий и прогнозированию восстановления больных, перенесших инсульт // Вопросы 

курортологии, физиотерапии и лечебной физической культуры. – 2014.- №6.- С. 4—8. 

14. Федотченко А.А., Холмогоров Н.А. Базисная система управления санаторно-курортной 

организацией // Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физической культуры.- 2014.- № 3.- 

С.60-62.  

15. Criteria Sanatorium resort services and medical rehabilitation care. TÜV CERT, Germany, 2008. 

16. Tsartsara S., Poberskaya V., Yezhov V. Are there opportunities for the Crimean sanatoria in Ukraine in 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

198 
 

the medical tourism market? // International Medical Travel Journal. 15.03.2013. 

 
УДК: 615.83:517.518].003.12  

 

МЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ 

 

Торохтин А.М. 

 

ГВУЗ “Ужгородский национальный университет”, г. Ужгород, Украина 

e-mail: toralx@ukr.net 

 

Актуальность исследования.  

Оценка лечебного влияния – принципиальная составная в системе доказательной медицины.  

Однако, процесс оценки чаще непрямолинеен, так как включает некоторую сумму разнообразных по 

своему содержанию показателей.  Особенно важна и, в то же время, сложна оценка воздействия 

физических факторов, ибо, если, к примеру, в системе фармакологического влияния используются 

клинические исследования, то адаптация дизайна такого анализа (клинического исследования) к 

системе физиотерапевтических влияний весьма затруднительна, хотя бы по причине сложного вос-

производства “плацебо-физического” воздействия, особенно в случаях применения факторов общего 

воздействия (к примеру: солнечная инсоляция, климатическое или микроклиматическое окружение и 

т.п.). 

Вместе с тем, качество влияния лечебных агентов на организм больного  является движущей 

силой развития медицинских терапевтических средств, ибо оптимальность лечебного воздействия – 

цель любого оздоровительного мероприятия.  Подчас, однозначно оценить результат  оздоровления 

(объём и надёжность) сложно, так как оценка должна учитывать как прямые, так и косвенные, как 

положительные, так и отрицательные, как основные, так и сопутствующие стороны процесса, а 

формируются и зависят они все, так же – как от внутренних компенсаторно-адаптационных 

механизмов, так и от внешних составных в т.ч. и от социальных и бытовых условий, но в первую 

очередь, естественно, собственно от физической природы оздоровительного фактора и, кроме того, – 

от условий, в которых это воздействие производится.  Кроме того, следует учесть, что подчас 

неоднозначны и сами критерии оценки, а их варьирование, – всякий раз “переоценивает” и 

считываемый результат.  Не требует доказательств и то, что во всех случаях, в первую очередь 

оценивается динамика изменения определённых критериальных показателей, которые репре-

зентируют функцию поражённой системы органов или организма.  Это сугубо важно в само-

регулирующих системах, в которых качество, как внешних, так и внутренних реагирующих 

элементов, определяющих результат, – огромен, а механизмы их взаимосвязи и взаимодействия не 

всегда до конца изучены и ясны.  Вместе с тем, “ответ” организма, как собственно и само 

клиническое состояние, – всегда является интегральной суммой элементарных физиологических и 

патофизиологических реакций.  Известно много, систем экспертных оценок лечебного влияния, 

некоторые из которых заслужено считаются “оценочными стандартами”.  Однако, иногда, 

складываются ситуации, когда “предмет оценки” занимает “межотраслевое” положение (в смысле 

клинических дисциплин) – к примеру: случаи поли-системной, поли-этиологической патологии.  

Лечение этих состояний традиционными терапевтическими средствами в сочетании с физическими 

факторами или же в комплексе с иными воздействиями (ныне называемыми “нетрадиционными”) 

весьма сложно.  Динамика клинических критериальных показателей в таких ситуациях сложно 

сопоставима и далеко не однозначна, но именно такая патология ныне становится “традиционной”, 

“типичной”, “обычной”.  В таких случаях, даже корректные специальные оценки, применимые по 

отдельности в каждой “заинтересованной” отрасли, – оказываются несостоятельными для точного 

интегрального заключения, что вызывает, в свою очередь, некоторую неопределённость, затрудняя 

обобщение окончательного вывода об эффективности того или иного лечебного воздействия. 

Следует подчеркнуть, что несмотря на сложность образующегося интегрального 

клинического ответа, влияние физиотерапевтических факторов реализуется всё же через простые, по 

сути односложные, естественные, физиологически и патофизиологически типичные, “протокольные” 

реакции и механизмы, натурально присущие организму.  По этой причине реакции вызываемые 

(точнее – индуцируемые) влиянием фармакологических и физических средств следует считать 

аналогичными по своему содержанию, ибо в их основе лежит нечто общее.  И таким – 

преимущественным, доминирующим механизмом, реализующим фактически любое терапевтическое 
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воздействие на организм, следует признать любое влияние на третичную структуру белков, в 

частности – полипептидов медиатор-рецепторных структур и/или фермент-лигандных комплексов.  

Но, следует отметить, что воздействию физических факторов присущи и некоторые специфические 

механизмы, принципиально отличающиеся от фармакологического воздействия, чем собственно они 

и завоевали свое достойное место в арсенале терапевтических средств.  Следует признать, что 

решающим изменением, объединяющими все терапевтические воздействия, вне зависимости от вида 

лечебного средства – является регуляция особенностей происходящих реакций: то есть собственно 

возможность её (возникновения и протекания) – реализация собственно факта взаимодействия 

лиганд-рецептор/субстрат-фермент]; изменение скорости реакции, объёма и продуктивности взаимо-

действия, а также качественная результирующая однозначность [образующихся как промежуточных 

метаболитов, так и конечных продуктов]).  Активируя или, наоборот, ингибируя отдельные 

ферменты и/или целые их каскады функционально изменяются и системные процессы – причём 

изначально изменяется только функция, а, в итоге (при длительном изменённом функционировании), 

– и структуру некоторых, вовлечённых в процесс, органов (что вначале – компенсирует, а в 

последствии, при исчерпании резерва, приводит к декомпенсации).  Воздействие терапевтического 

фактора реализуется так же и посредством активации или аффинизации рецепторных структур, что 

восстанавливает восприимчивость рецепторов к их естественным медиаторам или же приводит к сен-

ситивизации, улучшая ослабленные или нарушенные патологией, реакции, а следовательно и 

функции клеток.  Важно, что указанные явления уже доступны современным диагностическим 

средствам.  Однако, следует признать, что традиционно осуществляемым диагностическим 

исследованиям и оценочным измерениям присущи и некоторые недостатки, а именно: парциальность 

измерений [т.е. лишь частичный охват диагностическими исследованиями всех функций изучаемого 

объекта], дискретность измерений [наличие различных по продолжительности временных разрывов 

между отдельными исследованиями].  Эти “издержки”, как правило, приводят к формированию 

фрагментарного представления о сущности изучаемого процесса, чем и способствуют возникнове-

нию диагностических и оценочных неточностей, погрешностей, а иногда и ошибок.  Кроме того, 

следует учесть, что некоторые из упомянутых явлений, хотя и доступны для измерения и 

регистрации, но подчас сложно реализуемы практически, особенно in vivo.  Вместе с тем этот 

результат может быть легко получен интегральным математическим анализом, математическим мо-

делированием и математическим прогнозированием, что, собственно, и предлагается. 

 

Цель исследования - совершенствование системы моделирования, разработки и ветвления 

математической программы с целью оптимизации используемых (существующих) и проектирования 

новых лечебных комплексов. 

 

Материалы и методы исследования 

Современные средства сбора и обработки информации создают условия для проведения ин-

тегрированного непрерывного оценивания.  Основа такого анализа зиждится на графических мате-

матических многомерных [N-мерных] моделях, – предложенных для клинических диагностических 

задач в 1998-1999 годах [1, 2, 3].  Предложенные алгоритмы реализованы в компьютерных 

программах системы Medical-TORA [Topological Objects’ Research Analysis].  Обычно задача, 

формулируемая практическими потребностями, усложнена необходимостью определять степень пар-

циального влияния отдельных терапевтических и восстанавливающих факторов (и/или их сочетаний).   

Собственно это и явилось основой дальнейшего совершенствования предложенной системы 

моделирования, разработки и ветвления математической программы с целью оптимизации 

используемых (существующих) и проектирования новых лечебных комплексов [4].   

Опыт проведения такого анализа по выше упомянутому алгоритму, показал, что обобщая ре-

зультаты исследований целесообразно также проводить накопления первичных эмпирических 

данных.  Систематизация [всей] получаемой диагностической информации важна, так как именно 

такие комплексные базы данных о разнообразных клинических состояниях в дальнейшем позволят 

динамически катамнестически сопоставить результаты, моделируя “ вероятностное математическое 

пространство клинических (биологических) событий”.  Всё это обосновывает необходимость 

принятия универсальной концепции биологического метрического пространства, – фундаментальным 

принципом которого – является положение: любой элементарный клинико-лабораторный признак 

может и должен быть однозначно представлен в одномерном [1D] пространстве – представляющий 

конкретную точку на одномерной, [определенным образом] масштабированной (унифицированной 

по шкале) оси [6, 7].  Кратко эта концепция может быть представлена следующим образом: координа-
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ты точки клинического состояния в каждый момент времени представляются как: am(x) [где m – 

некий конкретный момент времени t; что может быть обозначено и как – at(х)], где x – конкретная ме-

трическая величина некоторого конкретного диагностического параметра; t – момент времени прове-

дения оценки-измерения состояния этого параметра.  При наблюдении сложных систем, 

характеризующихся несколькими признаками (параметрами), – такой элементарный [1D] подход 

позволяет легко формировать многомерные [N-мерные] системы – путём (первичной формальной) 

ортогонализации. 

 

Результаты исследования 

Для формирования аналитического пространства задавалась ортогональная системы 

координат, в которой все анализируемые параметры, по концептуальному определению, – взаимно -

независимы.  Последнее безусловно предполагает определённую абстракцию, так как в организме все 

процессы фактически взаимосвязаны.  В таком N-мерном пространстве каждая точка состояния в 

любой момент времени однозначно представлена как: am(x1, x2, x3, …, xn-1, xn), где x1, x2, x3, …, xn-1, xn 

– эмпирические метрические значения соответствующих параметров в конкретный момент времени.  

Введение такого метрического принципа позволяет обеспечить необходимые условия и для 

объективной исчерпывающей оценки состояния, и для эффективного динамического моделирования 

изучаемых биологических процессов. 

Система анализа топологических объектов [Topological Objects’ Research Analysis] – коими 

являются все клинические (физиологические и патофизиологические) состояния, – предполагает и 

обобщенную клиническую оценку состояний по условной мета-шкале, факультативно (дополни-

тельно) “накладываемой” на каждую из ортогональных осей.  Эта нозологически (критериально-пато-

физиологически) ориентированная мета-шкала предполагает клиническую градацию состояний [4, 5] 

в ракурсе следующих состояний:  

терминальные состояния нижней границы, характеризующиеся значительным, до уровня не-

совместимого с жизнеобеспечением, уменьшением анализируемого параметра (Хtermmin) ;  

интервал sub-патологических состояний (что обобщённо может быть обозначено как: sub-

pathology, или minPat), для которых характерны снижение анализируемого параметра при сохранении 

относительной стабильности процессов, обеспечивающих жизненно важные функции;  

нормальное физиологическое состояние, то бишь – норма-здоровье (health, или Na);  

интервал sup-патологических состояний (варианты обозначения: sup-pathology, или maxPat) – 

показатели параметра превышают норму, однако, наличие компенсаторных механизмов [как и при 

состояниях sub-pathology], обеспечивает жизнеобеспечение;   

терминальные состояния верхней границы (Хtermmax) конкретного параметра, отображающие 

несовместимые изменения, связанные с чрезмерным увеличением параметра, препятствующие под-

держанию жизнеобеспечивающих процессов в конкретном биологическом объекте.   

Эти интервалы определяются условными границами: собственно уровнем Хtermmin и Хtermmax, 

Хnormmin, и Хnormmax (нижняя и верхняя границы нормы конкретного параметра).  Эта шкала может 

быть схематически представлена как на Рис. 1 (показана и условная локализация точки am(x1). 

 
 

Рисунок 1.  Схематическое представление мета-шкалы. 

Данные о состоянии биологического объекта в “real-time” (или в квази-мониторном) режиме 

вводятся в указанную систему координат, где графически (унифицировано по масштабу) отражают 

реальную точку состояния в N-мерной системе.  В такой системе координат возможно и определение 

тенденции развития (ближайшего состояния) изучаемого объекта, что собственно моделирует вектор 

состояния и вектор тенденции (развития состояния).  В случае ориентации этого вектора в область 

патологии – может быть применено колинеарное влияние противодействующих факторов, – 

ориентированное в противоположном направлении (по отношению к этому вектору тенденций), – 

что, собственно, и будет представлять собой идеальный вариант компенсации отклоняющегося от 

нормы состояния.   

Наличие базы данных ортодоксальных результатов влияния физических факторов 

(накопленных предварительно) позволяет в автономном режиме определять не только необходимые 
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терапевтические составные, но и точно определять их силу (дозу) воздействия, периодически уточняя 

как характер, так и силу этого влияния, в зависимости от текущих изменений состояния на-

блюдаемого (санируемого или восстанавливающего функциональную активность) биологического 

объекта. 

Понятно, что одномоментно графически отобразить все значения N-мерной модели не 

представляется возможным, тем не менее, попарное сочетание элементов, в виде [2D] графических 

иллюстраций – охватывают все клинические состояния и все возможные варианты реагирования 

биологической системы (см. Рис.2.).   

Рисунок 2. Размещение основных критериально-

характеристических величин на графике, отражающем 

динамику изменения состояния исследуемого объекта 

при парном сравнении параметров N-мерной модели.  

Условные обозначения: 

x
a – радиус дисперсии параметра X до- исследования 

лечебного влияния терапевтического фактора по данным 

множества обследованных пациентов; 

x
p – радиус дисперсии параметра X после- исследования 

лечебного влияния терапевтического фактора по данным 

множества обследованных пациентов; 

y
a – радиус дисперсии параметра Y до- исследования 

лечебного влияния терапевтического фактора по данным 

множества обследованных пациентов; 

y
p – радиус дисперсии параметра Y после- исследования 

лечебного влияния терапевтического фактора по данным 

множества обследованных пациентов; 

a – протяжённость вектора состояния до-; 

p – протяжённость вектора состояния после-; 

 – “путь”, пройденный точкой значений параметров X и Y в процессе влияния изучаемого фактора; 

Ma – среднее значение параметра X и Y до  лечения; 

Mp – среднее значение параметра X и Y после  лечения; 

Na – “абсолютно” нормальное значение параметров X и Y; 

xa – значение параметра X до- влияния лечебного фактора; 

 xp – значение параметра X после- влияния лечебного фактора; 

 ya – значение параметра Y до- влияния лечебного фактора; 

 yp –значение параметра Y после- влияния лечебного фактора; 

 nx
min – нижняя граница нормы параметра X; 

 ny
min – нижняя граница нормы параметра Y; 

 Nx
max верхняя граница нормы параметра X; 

 Ny
max – верхняя граница нормы параметра Y. 

 

Количество таких [2D] схематических построений будет равно N – 1 [3]. Концепция 

многомерного [N-мерного] представления диагностической информации положена в основу 

созданного компьютерного программного обеспечения Medical-TORA [версии: v20120919 - 

v20150805 и выше], которое осуществляет метрическую оценку текущего и окончательного 

эффектов, а также производит расчёт “силы” влияния на организм различных лечебно-восстанови-

тельных факторов.  Программное обеспечение осуществляет графические [2D и факультативно 3D] 

построения эмпирических данных, получаемых в процессе диагностических исследования с 

построением “образа” состояния и расчетом вектора тенденции дальнейшего развития (см. Рис.3: 

[3.1], [3.2], [3.3], [3.4]). 

 

 

 

 

 

 

 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

202 
 

 

 
Рис. 3.1. 

 

 
Рис. 3.2. 

 

 

 

 

Рисунок 3. Пример графического парциального [2D] в ракурсах: XY (3.1), YZ (3.2) и XZ 

(3.3), а также сочетанного [3D] (3.4) построения эмпирических данных с отображением “образа” 

состояний наблюдаемого/наблюдаемых объекта/объектов. 

 

Заключение и выводы 

Предлагаемой N-мерной системе графического анализа состояний биологических объектов 

присущи: 

- нормированность (необходимое условие для визуально-графического отображения 

изучаемых величин в изучаемом процессе); 

- унимасштабность (позволяющая сопоставлять и анализировать любые исследуемые 

[метрически различные] параметры); 

- симультанность (возможность одновременного учета неограниченного числа различных 

диагностических параметров даже отстоящих друг от друга во временном аспекте [создаются 

условия для совместного использования данных мониторных и “квази-мониторных” исследований]); 

- экстраполятивность анализа имеющихся эмпирических диагностических сведений о 

системе; 

- перманентность (оценка состояния в скользящем – “real time” режиме с постоянным 

текущим уточнением её пространственной локализации); 

- устойчивость моделируемого пространственного “образа” исследуемого процесса; 

 

 
Рис. 3.3. 

 

 
Рис. 3.4. 
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- усредненность оцениваемого пространственного состояния (возможность оценки 

“устойчивости” обследуемого объекта с определением объема эпсилон-окрестности); 

- достаточность парциальных сведений [диагностических данных и клинической 

информации] об объекте для обобщения и формирования заключения т.е. возможность вывода 

целостного представления о функции всей системы по её отдельным составным (минимизация 

критериев); 

- детерминированность “удельного веса” и критериально-прогностическая “значимость” 

каждого изучаемого параметра в “окончательном” эффекте; 

- прогнозируемость (выявление линейно-графической тенденции развития системы с 

гарантией её высокой вероятности [обратно пропорциональной отсроченности – т.е. 

долговременности прогноза]); 

- накопление базы данных с возможностью дальнейшего “самовоспитания” как алгоритма, 

так и качества экспертной оценки эффекта поведения наблюдаемой системы. 

Благодаря предложенному алгоритму анализа топологических объектов [Topological Objects’ 

Research Analysis] становятся возможными “сиюминутные” (“real time”) рекомендации по дозе, 

периодичности влияния, а также “обобщённые” рекомендации по составу (“рецептуре”) дальнейших 

лечебно-санирующих и восстанавливающих влияний, необходимых для получения оптимального 

терапевтического или реабилитационно-оздоровительного эффекта у конкретного больного при 

конкретной патологии. 
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ИННОВАЦИОННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ КОМПЬЮТЕРНОГО БИОУПРАВЛЕНИЯ  

В САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЛЕЧЕНИИ  

 

Андрияшек Ю.И. 

 

 Медицинская академия имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет 

им. В.И. Вернадского», г. Симферополь 

 

Компьютерное биоуправление – это условно-рефлекторная  регуляция физиологических про-
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цессов организма, основанная на принципе биологической обратной связи, осуществляемая с 

помощью аппаратно-программных компьютерных комплексов. Это метод волевого управления 

функциями организма с целью их совершенствования в норме и коррекции при различных 

заболеваниях.  

Технология компьютерного биоуправления является высокоэффективным 

немедикаментозным методом диагностики и лечения, который позволяет учесть индивидуальные 

особенности организма человека, подобрать адекватные физические нагрузки для тренировки, 

дозировать и контролировать их выполнение. Использование современных компьютерных 

мультимедийных возможностей, графическая и цифровая регистрация результатов тренингов 

компьютерного биоуправления обеспечивает высокую эмоциональную заинтересованность 

участников и общую эффективность санаторно-курортного лечения.   

Для компьютерного биоуправления различных физиологических параметров организма нами 

используется комплекс реабилитационный психофизиологический  для тренингов в биологической 

обратной связью "Реакор" (Россия, г. Таганрог) - прибор для 10-канального мониторинга различных 

физиологических параметров организма человека и  биологической обратной. Аппарат  

комплектуется датчиками: ЭКГ – электрокардиограмма, ЭМГ – поверхностная электромиограмма, 

ЭЭГ – электроэнцефалограмма, пульсовое кровенаполнение сосудов, датчик дыхания (частоты и 

глубины), датчик температуры, датчик кожного сопротивления. "Реакор" – аппарат биологической 

обратной связи, что позволяет осуществлять не только полную функциональную диагностику 

организма, но и компьютерную биорегуляцию различных функциональных систем организма на 

основе визуальной и звуковой биологической обратной связи по стандартным параметрам ЭЭГ, ЭМГ, 

ЭКГ, СПГ, пульсового кровенаполнения сосудов,  термометрии кожи и кожного сопротивления. Это 

позволяет проводить эффективную диагностику стресса и индивидуализированную 

немедикаментозную коррекцию различных вегетативных и функциональных расстройств организма, 

лежащих в основе психосоматических заболеваний (ИБС, ГБ, ВСД, НЦД, бронхиальная астма и др.).  

Так, релаксационный тренинг по параметрам кровообращения –  

амплитуде систолической волны (АСВ) и  вариабельности сердечного ритма (ВСР) – эффективный 

метод профилактики сердечно-сосудистых заболеваний на стадии функциональных нарушений.  

Проведение  альфа-тета  и других тренингов биоадаптивного управления по параметрам ЭЭГ  

эффективно в коррекции психосоматических заболеваний. 

Кардио-респираторные тренинги проводятся в виде оздоровительной дыхательной 

гимнастики с использованием способности человека к произвольной регуляции дыхания путем 

проведения специальных дыхательных упражнений и регуляции вегетативного баланса организма с 

целью укрепления здоровья, лечения и профилактики различных заболеваний. Инновационная 

технология компьютерного биоуправления, ориентированная на выработку оптимального стереотипа 

дыхания, соответствует современным требованиям оперативного и интегративного контроля во 

время проведения лечебных и оздоровительных процедур в комплексном санаторно-курортном 

лечении. 

Таким образом, применение инновационной технологии компьютерного биоуправления 

позволяет повысить эффективность проводимого санаторно-курортного лечения. 
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4. Санаторно-курортный этап как важное звено рекреации, оздоровления, 

первичной профилактики,  санаторно-курортного лечения и медицинской 

реабилитации: комплексные методики, вопросы организации, управления, 

экономической и медико-социальной эффективности  

 
Статьи 

 
УДК: 616.36:615.838.1  

 

БАЛЬНЕОТЕРАПИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

 

Чалая Е.Н., Вахаева З.А. 

 

ФГБУ  «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии 

Федерального медико-биологического агентства», г. Пятигорск, Е:mail: gniik@fmbamail.ru 

 

Санаторно-курортные методы лечения при хронических гепатитах применяют в программах 

санаторно-курортной помощи в соответствии со Стандартом санаторно-курортной помощи больным с 

болезнями печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной железы (Приказ 

Минздравсоцразвития РФ от 23.11.2004 г. № 277). 

Использование природных и преформированных лечебных факторов в условиях курорта у 

больных хроническими гепатитами направлено на нормализацию деятельности регуляторных нейро-

иммунно-гормональных систем, обеспечивающих улучшение функции гепатобилиарной и гастро-

дуоденальной систем, поджелудочной железы, кишечника, повышение адаптационных резервов 

организма, оптимизацию саногенетических процессов. Это позволяет купировать воспалительный и 

болевой синдромы, улучшить функциональную активность гепатоцитов, реологические и коллоидные 

свойства желчи, ее отток, предупредить осложнения, уменьшить количество рецидивов заболевания, 

улучшить метаболический, иммунный, психоэмоциональный статус и качество жизни больных 

хроническими гепатитами. 

Санаторно-курортное лечение показано больным хроническим гепатитом в неактивной фазе, 

при незначительных отклонениях показателей функциональных проб печени и удовлетворительном 

общем состоянии.   

Больных хроническими гепатитами направляют на бальнеолечебные, климато-

бальнеолечебные и грязелечебные курорты (Аршан, Белокуриха, Боржоми, Горячий Ключ, Ессентуки, 

Железноводск, Ижевские минеральные воды, Кемери, Кисловодск, Краинка, Моршин, Нальчик, 

Пятигорск, Серноводск, Трускавец и др.). Время лечения — круглогодично. 

Лечебное питание  на курортах России осуществляется согласно Приказу Минздрава РФ от 

05.08. 2003г №330 «О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-профилактических 

учреждениях Российской Федерации» (с изменениями и дополнениями). При хроническом гепатите с 

нерезко выраженными признаками функциональной недостаточности рекомендуется «Основной 

вариант стандартной диеты». 

 Методики питьевого лечения. Питьевые минеральные воды оказывают положительное 

влияние на функциональное состояние гепатоцитов, усиливают холерез, нормализуют нарушенные 

биохимические показатели желчи, улучшают моторику желчевыводящих путей, оказывают 

антитоксическое, противовоспалительное действие. Используют воды малой (до 5 г/л) и средней (5-

10 г/л) минерализации с преобладанием анионов в виде сульфата и гидрокарбоната, а катионов — в 

виде кальция и магния. Используют воды Славяновская, Смирновская, Серноводская, Боржоми, 

Ессентуки № 4, Ессентуки-Новая, Пятигорские нарзаны, Джермук, Московская, Моршинская и др.  

Пациентам рекомендуют пить минеральную воду в теплом виде (20-35 С), в разовой дозе 3,0-

3,5 мл/кг за 30–45 мин до еды (допускается коррекция временного интервала в зависимости от уровня 

желудочной секреции) 3 раза в день, курс не менее 18-24 дней. Повторные курсы проводят через 3–4 

мес. бутилированной МВ соответствующих типов. 

Методики наружного применения минеральных вод. Наружное применение лечебных вод 

при патологии печени осуществляется преимущественно в виде общих ванн. Используются, главным 

образом, воды трех типов - углекислые, сульфидные, радоновые. 

В отношении углекислых ванн заслуживает внимания их регулирующее влияние на 

mailto:gniik@fmbamail.ru
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центральную нервную систему, кровообращение в тканях, метаболические процессы, на 

секреторную, ферментативную и двигательную функции желудочно-кишечного тракта. Особое 

значение имеет способность углекислых ванн усиливать деятельность дыхательной мускулатуры, в 

том числе и диафрагмы, поскольку углубленное диафрагмальное дыхание способствует оттоку желчи, 

нормализации кровоснабжения и метаболических процессов в печени.  

Сероводородные и радоновые ванны оказывают многостороннее влияние на нейро-

гормональную регуляцию, перекисный гомеостаз, иммуногенез, трофику тканей. 

Выбор бальнеологического фактора дифференцируется с учетом особенностей заболевания. 

При отягощенных формах хронического гепатита предпочтительны радоновые ванны концентрации 

от 5 до 40 нКи/л (0,2 - 1,5 кБк/л). Для них характерны «укрепление» преимущественно тормозных 

процессов в коре головного мозга, уравновешивание адренергического и холинергического отделов 

вегетативной нервной системы, снижение чрезмерной возбудимости гипофизо-адреналовой системы 

и щитовидной железы, десенсибилизирующее, анальгезирующее, противовоспалительное действие. 

Сульфидную терапию можно расценивать как метод более интенсивного воздействия на организм, 

особенно при патологии печени. Имеются в виду гепатотропность и гепатотоксичность сероводорода. 

С учетом этого при заболеваниях гепатобилиарной системы сульфидную терапию в виде общих ванн 

следует признать допустимой лишь при концентрации сероводорода от 10 до 50 г/л. 

Углекислые минеральные ванны. Пациент осторожно погружается в ванну до уровня сосков, а 

после ванны промакивает тело полотенцем (без растирания), укутывается простыней и отдыхает 20–

30 мин. Процедуры отпускают при температуре 36–37 С, продолжительностью 10–15 мин. Курс 

лечения 10–12 процедур, проводимых ежедневно или через день. Повторные курсы углекислых ванн 

проводят через 6–8 мес. 

Хлоридно-натриевые ванны. Ванну наполняют 200 л хлоридно-натриевой минеральной воды с 

концентрацией 10–40 г/дм3, затем пациент погружается в ванну до уровня сосков. Температура воды 

в ванне 36–38 С, продолжительность процедуры составляет 12–15 мин. После ванны кожу больного 

обсушивают полотенцем (без растирания). После процедуры больной отдыхает в течение 30–60 мин. 

Курс лечения 10–12 процедур, проводимых через день или два дня подряд с отдыхом на третий день. 

Сероводородные ванны. Используют МВ с содержанием сероводорода 10-50 мг/л. Пациент 

осторожно погружается в ванну до уровня сосков, а после ванны промакивает тело полотенцем (без 

растирания), укутывается простыней и отдыхает 30–40 мин. Процедуры отпускают при температуре 

36–37 С, продолжительностью 12–15 мин, на курс 10–12 ванн, проводимых ежедневно или два дня 

подряд с последующим днем отдыха. 

Радоновые ванны. Назначают радоновые ванны с концентрацией радона 1,5 кБк/л, при 

температуре 36–37 С, продолжительностью 12–15 мин. Пациент погружается в ванну до уровня 

сосков. После ванны кожу больного обсушивают полотенцем (без растирания), что способствует 

сохранению на коже дочерних продуктов распада радона. После процедуры больной отдыхает в 

течение 30–60 мин. Курс лечения 10–12 процедур, проводимых ежедневно или через день, или два 

дня подряд с последующим днем отдыха. 

1. Йодобромные ванны. Для проведения процедур используют минеральную воду, 

содержание ионов йода в которой не менее 10 мг/л, а ионов брома – 25 мг/л. Ванну наполняют 200 л 

МВ, пациент осторожно погружается в ванну до уровня сосков, а после ванны промакивает тело 

полотенцем (без растирания), укутывается простыней и отдыхает 20–30 мин. Процедуры отпускают 

при температуре 36–37 С, продолжительностью 10–15 мин. Курс лечения 10–12 процедур, 

проводимых ежедневно или через день. 

Азотные ванны. Назначаются азотные ванны с содержанием растворенного газообразного азота 

96-98%. Ванну наполняют 200 л МВ, пациент осторожно погружается в ванну до уровня сосков, а 

после ванны промакивает тело полотенцем (без растирания), укутывается простыней и отдыхает 15–

20 мин. Процедуры проводят при температуре 36–34 С продолжительностью 10–15 мин. Курс 

лечения 10–12 процедур, проводимых ежедневно или через день. 

В зависимости от особенностей клинического течения гепатита бальнеотерапию 

дифференцируют и в отношении дозирования процедур - их продолжительности, ритма, общего 

количества. С этой целью в Пятигорском НИИ курортологии разработаны 3 основных варианта 

бальнеологического лечения больных хроническим гепатитом: 

I вариант - наиболее щадящий - назначается при хроническом гепатите с признаками 

незакончившейся активности процесса, со склонностью к частым обострениям, с отягощающими 

вторичными и сопутствующими заболеваниями. Этот вариант предусматривает применение общих 

ванн (при возможности выбора - предпочтительно радоновых) после удлиненного до 5-6 дней 
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периода адаптации и акклиматизации; температура воды 36-37°С, продолжительность ванны 8-10 

мин, общее количество – не более 8-10 процедур на курс; ритм лечения облегченный: назначают 3 

ванны через день с последующим двухдневным отдыхом. 

II вариант - щадящий - показан при хроническом гепатите с относительно благоприятным 

течением, но при неустойчивости процессов компенсации и адаптации к действию стрессорных 

агентов. Этот вариант предусматривает 4-дневный период адаптации, назначение ванн 

продолжительностью 12 мин 4 раза в нед в количестве 12 процедур на курс. Ритм лечения 

«уплотняется» незначительно: в течение недели больной получает 2 ванны через день и затем после 

однодневного отдыха 2 ванны подряд. 

III - наиболее «нагрузочный» - применяется у больных хроническим гепатитом в фазе полной 

и стойкой ремиссии при совершенно нормальных показателях энзимологических и функциональных 

тестов и при отсутствии сопутствующих заболеваний, ограничивающих использование 

бальнеологических факторов. Этот вариант предусматривает 3-дневный период адаптации, 

назначение ванн 5 раз в неделю по 15 минут до 14-16 процедур на курс; разрешается прием 2-3 ванн 

подряд с последующим днем отдыха.  

Колоностимулирующие методы - кишечные промывания. Процедуру осуществляют с 

помощью аппарата типа «АМОК-2А». Воду с добавлением противовоспалительных медикаментов, 

или лечебных трав (отвар ромашки, шалфея и др.) или водорастворимых сорбентов (полифепан и др.) 

вводят в кишечник сначала со скоростью 0,5 л в 1 мин, затем 1-1,5 л в минуту, длительность 

процедуры составляет 20–30 мин. При выраженном спазме мышечной стенки температура 

промывного раствора должна быть 35–36 С; при атонии мышечной стенки температура промывного 

раствора - 30–32 С; при сопутствующих хронических воспалительных заболеваниях органов малого 

таза - 33–35 С. На 1 процедуру используют 10-20 л воды, в начале лечения через толстую кишку 

пропускают 8-10 л воды, к концу курса лечения – до 20 л. Курс 3–6 процедур с интервалом 2–3 дня. 

Противопоказания для гидроколонотерапии и кишечных промываний: проведение курса 

лекарственной терапии (антибиотики, гормоны, химиотерапия); острая диарея; язвенные колиты; 

геморрой в фазе обострения; инфильтраты в брюшной полости; послеоперационная деформация 

прямой кишки; состояние после полостных операций; абсолютная недостаточность сфинктера; 

выпадение прямой кишки; парапроктиты; общие противопоказания к физиотерапии. 

 

Противопоказания к бальнеотерапии: 

• общие противопоказания к санаторно-курортному лечению;  

• циррозы печени;  

• хронический гепатит при любой степени активности;  

• все формы желтухи и остаточные явления после перенесенного вирусного гепатита с признаками 

активности процесса, патологическими отклонениями функциональных проб печени, в т.ч. уровня АСТ и 

АЛТ, постгепатитной гипербилирубинемией;  

• выраженная гепатомегалия (нижний край печени выступает на 3 см и более из-под реберной дуги по правой 

срединно-ключичной линии). 

 

Критерии эффективности лечения 

О стойком улучшении свидетельствует исчезновение болей, чувства тяжести в правом подреберье, 

диспепсических явлений, уменьшение размеров увеличенной печени; нормализация функциональных проб 

печени, уменьшение степени выраженности общеневротических и вегетативных нарушений и хорошее 

самочувствие. Ухудшение самочувствия; появление отеков, асцита нарастание активности печеночных 

ферментов в крови, снижение протромбинового индекса свидетельствуют об ухудшении состояния 

пациентов после санаторно-курортного лечения.  
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Санаторно-курортные методы лечения при хронических холециститах применяют в 

программах санаторно-курортной помощи в соответствии со Стандартом санаторно-курортной 

помощи больным с болезнями печени, желчного пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной 

железы (Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.11.2004 г. № 277). 

Использование природных и преформированных лечебных факторов в курортных условиях у 

больных хроническими холециститами направлено на нормализацию деятельности основных 

биорегуляторных систем, обеспечивающих нейро-гуморальную регуляцию функции желчного 

пузыря и желчевыводящих путей, уменьшение воспалительных явлений в гепато-билиарной системе, 

повышение общих адаптационных резервов организма, оптимизацию саногенетических процессов. 

Это позволяет купировать болевой синдром, улучшить физико-химическое состояние желчи, 

процессы желчеобразования и желчеотделения, предупредить осложнения, уменьшить количество 

рецидивов заболевания, улучшить психоэмоциональный статус и качество жизни больных 

хроническим холециститом. 

Больных хроническим холециститом направляют на бальнеолечебные, 

климатобальнеолечебные и грязелечебные курорты (Аршан, Белокуриха, Горячий Ключ, Ессентуки, 

Железноводск, Ижевские минеральные воды, Кемери, Кисловодск, Краинка, Моршин, Пятигорск, 

Трускавец и др.).  

Лечебное питание на курортах России осуществляется согласно Приказу Минздрава РФ от 

05.08. 2003 г. №330 «О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-

профилактических учреждениях Российской Федерации» (с изменениями и дополнениями). При 

хроническом холецистите рекомендуется «Основной вариант стандартной диеты». Пищу нужно 

принимать небольшими порциями 4-5 раз в день, общий суточный объем еды не должен превышать 3 

кг, воды – 2,5 л. Диета средней калорийности с низким содержанием жиров. Необходимо включать в 

рацион продукты богатые клетчаткой (овощи и фрукты, особенно сладкие), цельнозерновые 

продукты (цельнозерновой хлеб, неочищенный рис), постное мясо (курицу, индейку) или нежирную 

рыбу, молочные продукты с низкой жирностью. Исключить жареную пищу и сладости, сладкие 

газированные напитки, острые и копченые продукты, а также овощи с большим количеством 

эфирных масел, таких как чеснок, лук, редис, так как они являются раздражающими для 

пищеварительной системы.  

Климатотерапия 

Продолжительная аэротерапия. Используют пребывание больных на свежем воздухе в 

парках (на кушетках, шезлонгах и гамаках), а также дневной сон на свежем воздухе в 

климатопавильонах (аэрариях) после периода адаптации (3–5 дней). При температуре от 15 до 20 С 

необходимо укрываться шерстяным (или байковым) одеялом, выше 20 С — байковым одеялом или 

mailto:gniik@fmbamail.ru
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простыней. Продолжительность проводимых ежедневно процедур - от 1 до 6–8 ч. Курс лечения 

составляет 12–15 ежедневных процедур. 

Воздушные ванны (ВВ). Процедуры назначаются с 1-го дня пребывания больных в санатории. 

По всем режимам первые 6-10 дней ВВ проводятся в щадящем режиме в комфортно-теплых условиях 

(эквивалентно-эффективная температура (ЭЭТ). При ЭЭТ 20-22 усл. град. (комфортно-теплые 

условия) пациенты принимают ВВ по щадящему режиму, при ЭЭТ 17-19 усл. град. (в комфортной 

зоне) - по щадяще-тренирующему режиму, а при ЭЭТ 14-16 усл. град. (в прохладной зоне) - по 

тренирующему режиму. На курс назначается до 20 процедур. 

Терренкур. В условиях курорта приняты три основных режима – щадящий, тонизирующий и 

тренирующий. При хроническом гепатите используется преимущественно второй. При показаниях к 

щадящему режиму двигательной активности больным разрешают дозированные прогулки по 

маршрутам без резких подъемов протяженностью до 1 км два-три раза в день. Ходьба к отдаленным 

питьевым источникам ограничивается. В первой половине курса прием воды непосредственно у 

источника разрешается 1 раз в день, со второй половины курса – 2 раза. Утренняя гимнастика, 

экскурсии, подвижные и спортивные игры исключаются. С пятого-шестого дня назначается лечебная 

гимнастика по щадящему комплексу №1. Она предусматривает спокойную ходьбу, элементарные 

общеукрепляющие упражнения для конечностей и корпуса, дыхательные упражнения с обращением 

особого внимания на выработку диафрагмального полного дыхания, элементы малоподвижных игр. 

Обязательны паузы для отдыха. Занятия проводятся малогрупповым методом в медленном и 

умеренном темпе длительностью 15-25 мин. Без гимнастических снарядов, с преимущественным 

исходным положением лежа и сидя. Больным хроническим гепатитом щадящий режим двигательной 

активности рекомендуется при склонности к частым обострениям, при наличии признаков 

активности процесса, осложнений и отягощающих сопутствующих заболеваниях. При назначении 

тонизирующего режима больным разрешается дозированные прогулки по маршрутам от 1 до 3 км и 

малоподвижные игры. Со второй половины курса при благоприятном течении болезни лечебная 

гимнастика предусматривает спокойную ходьбу, элементарные упражнения для рук, ног, туловища, 

брюшного пресса и таза; развитие диафрагмального дыхания; элементы малоподвижных игр. Из 

снарядов используются гимнастические палки, резиновые мячи.  

Природная аэроионофитотерапия (АИФТ). При минимальной степени активности 

патологического процесса. Дозированная ходьба по маршруту терренкура протяженностью 2500 м. 

Темп ходьбы медленный (3-4 км/ч), АИФТ на площадках с растительными куртинами через каждые 

500 м по 10 мин. Процедуру повторять 2 раза в день, протяженность маршрута терренкура за день до 

5000 м. В фазе стойкой ремиссии. Дозированная ходьба по маршруту терренкура, протяженностью 

2500 м. Темп ходьбы медленный (3-4 км/час), АИФТ на площадках с растительными куртинами через 

каждые 500 м по 10 минут. Процедуру повторять 3 раза в день, протяженность маршрута терренкура 

за день до 7000 м. 

Методики питьевого лечения. Минеральные воды издавна широко применялись в лечении 

хронических холециститов, так как большинство из них обладают холеретическим и 

холекинетическим действием, влияют на химизм желчи, повышая холато-холестериновый 

коэффициент. Внутренний прием минеральных вод стимулирует холерез и холесекрецию. Теплые 

минеральные воды нормализуют тонус желчных путей, обладают спазмолитическим и 

болеутоляющим действием. При этом улучшаются физико-химические свойства желчи: уменьшается 

вязкость, повышается количество защитных коллоидов, желчных кислот, снижается концентрация 

холестерина. При гиперкинетической дискинезии рекомендуются воды малой и средней 

минерализации (до 8 г/л) с преобладанием ионов – гидрокарбоната, хлора, натрия, магния. МВ 

принимают в теплом или горячем виде (20-420С), из расчета 3-3,5 мл/кг массы тела, за 30-40 мин до 

еды, продолжительность курса лечения 3-4 нед. При гипотонической дискинезии показаны воды 

средней и высокой минерализации (10-20 г/л) с преобладанием ионов сульфата, натрия, магния; 

теплые (18-350С), из расчета 3-3,5 мл/кг массы тела, за 40-50 мин до еды, продолжительность курса 

лечения 3-4 нед. 

Наружное применение минеральных вод. Применение бальнеотерапии в реабилитационном 

лечении больных хроническим холециститом оказывает общее позитивное влияние на организм, 

улучшает процессы нейроэндкринной регуляции, способствуя коррекции нарушений двигательной 

активности желчевыводящих путей. Бальнеопроцедуры усиливают печеночную гемодинамику, 

активизируют процессы желчеобразования и желчеотделения, вызывают положительные изменения 

состава желчи. Используют углекислые (нарзанные), сероводородные, радоновые, йодобромные, 

хвойные и др. ванны. В отношении углекислых ванн заслуживает внимания их регулирующее 
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влияние на центральную нервную систему, кровообращение в тканях, метаболические процессы, на 

секреторную, ферментативную и двигательную функции желудочно-кишечного тракта. Особое 

значение имеет способность углекислых ванн усиливать деятельность дыхательной мускулатуры, в 

том числе и диафрагмы, поскольку углубленное диафрагмальное дыхание способствует оттоку желчи, 

нормализации кровоснабжения и метаболических процессов в печени. Сероводородные и радоновые 

ванны оказывают многостороннее влияние на нейро-гормональную регуляцию, перекисный 

гомеостаз, иммуногенез, трофику тканей. 

Методика отпуска процедур: пациент осторожно погружается в ванну до уровня сосков, а после 

ванны промакивает тело полотенцем (без растирания), укутывается простыней и отдыхает 20–30 мин. 

Процедуры отпускают при температуре 36–37 С, продолжительностью 10–15 мин. Курс лечения 10–

12 процедур, проводимых ежедневно или через день. Повторные курсы минеральных ванн проводят 

через 6–8 мес. 

Пелоидотерапия. Лечебные грязи оказывают противовоспалительное, аналгезирующее, 

гемодинамическое, антиспастическое, регенераторно-трофическое действие. Грязевые аппликации 

улучшают печеночную гемодимику, способствуют коррекции имеющихся гормональных и 

иммунных расстройств. Используют иловую, сапропелевую или торфяную грязь.  

Методика отпуска процедур: аппликации иловой грязи проводят на область правого 

подреберья и поясницы при температуре 37-38 С, торфяной грязи – 40-42 С; длительность - до 15 мин 

для сульфидной, до 25 мин для сапропелевой, через день, на курс лечения 8-10 процедур. При 

возникновении патологической бальнеореакции (появлении общей слабости, недомогания, головных 

болей, бессонницы, раздражительности, либо появлении или усилении болей, диспепсических 

явлений со стороны органов пищеварения), которая обычно возникает после 3-5 процедур, следует 

уменьшить длительность процедуры, либо сделать перерыв на 1-3 дня. 

 

Противопоказания к санаторно-курортному лечению: 

• общие противопоказания к санаторно-курортному лечению;  

• желчнокаменная болезнь при частых и длительных приступах, протекающих с нарушением оттока 

желчи или признаками активной инфекции, эмпиемы желчного пузыря. 

 

Критерии эффективности 

Об устойчивом улучшении свидетельствуют исчезновение болей в правом подреберье, 

диспепсических и астено-невротических симптомов, хорошее самочувствие, отсутствие обострений на 

протяжении года, отсутствие ультрасонографических признаков прогрессирования холецистита. Напротив, 

усиление болей в правом подреберье, выраженные желчно-пузырные симптомы, повышение температуры, 

возрастание активности г-глутамилтранспептидазы, щелочной фосфатазы, билирубина крови, желчных 

пигментов в моче свидетельствуют об ухудшении состояния пациентов.  
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РАЗВИТИЕ РЕКРЕАЦИОННОГО ТУРИЗМА В РЕГИОНЕ КАВКАЗСКИХ МИНЕРАЛЬНЫХ ВОД: 

ИСТОРИЧЕСКИЙ АСПЕКТ  

 

Слатвинская Е.А. 

ФГБУ «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии 

Федерального медико-биологического агентства», 

 г. Пятигорск, Е:mail: gniik@fmbamail.ru; 

 

Рекреационный туризм условно можно разделить на оздоровительный и познавательный:   

оздоровительный - подразумевает улучшение состояния здоровья, в его основе лежат специально 

разработанные программы оздоровления, включающие комплекс лечебных мероприятий, посещение 

источников минеральных вод, лечебных грязей и др.; познавательный вид - преследует цель 

расширения знаний по различным направлениям [2].  

Тема ценностного содержания рекреационного туризма приобретает актуальность в связи с 

 изменением соотношения внутреннего и международного туризма в 2015 году в России. С  2014 году 

изменилось соотношение востребованности зарубежных и российских курортов, в том числе и 

курортов Кавказских Минеральных Вод. 

Объектом исследования является изучение тенденций развития рекреационного туризма  на 

КМВ, как социокультурного явления современного российского общества. 

Цель исследования состоит в изучении социокультурной динамики развития рекреационного 

туризма,  как части досуговой деятельности в современном обществе. 

Регион Кавказских Минеральных Вод по своим природно-климатическим и лечебным 

ресурсам не имеет аналога на всем Евро-Азиатском континенте и отличается от подобных 

рекреационных территорий России тем, что он изначально был создан как курортный, первые 

сведения о минеральных источниках КМВ встречаются у врача Г.Шобера (1717), который был 

направлен Петром I для обследования минеральных источников Северного Кавказа. 

В развитие курортов КМВ выделяют несколько крупных этапов: Дореформенный: с конца 

XVIII века курорт пользуется популярностью среди отдыхающих: в   1780 году построена 

Константиногорская крепость, которая наряду с оборонительной, выполняла и рекреационную 

функцию, так как здесь жили приезжавшие на лечение.  Рекреационная деятельность на КМВ носила 

сезонный характер и имела разную продолжительность на разных курортах: в Пятигорске с 1 апреля 

до 1 октября, Ессентуках – 15 мая – 15 сентября,  Железноводске – 15 мая – 20 сентября, Кисловодске 

01 апреля – 1 октября. Продолжительность лечения колебалось от 1-2 до 3-4 месяцев. Рекреационный 

цикл лечащихся делился на два этапа: собственно лечения, включающего прием минеральных ванн 

(1-2 раза в день), прием минеральной воды (до 10 и более стаканов), прогулки и лечебно-

оздоровительный – уменьшение числа лечебных процедур и увеличение доли развлекательных и 

оздоровительных мероприятий.  

В пореформенный период совершенствуется и расширяется ресурсная база курортов. Города 

КМВ превращаются в крупные рекреационные центры, где наряду с лечебной деятельностью 

получает развитие и туризм.  

В советский период курорты перешли на круглогодичную эксплуатацию, что повлекло за 

собой и изменение в организации рекреационных учреждений, предприятий транспорта, сферы 

обслуживания курортных городов. Эти города превратились в крупные рекреационные центры, с 

четко выраженной лечебной специализацией [4].  

В годы становления рыночной экономики курорты пережили сложное время. Реформы начала 

90-х гг. разрушили  прежнее устройство социально-экономической жизни, не создав новых и не 

обозначив четко желаемых целей. Основная масса людей, ранее посещавших здравницы по 

профсоюзным путевкам, вынуждены были отказаться от этого по финансовым причинам. А те, кто 

мог себе позволить купить путевки по взлетевшим ценам, предпочитали отдых и лечение за 

границей. Число больных, получавших санаторное лечение, сократилось в 1993 г. по сравнению с 

1990 г. на 53%. [2,3].   

В настоящее время все больше и больше россиян приходят к выводу, что заграничные 

курорты, несмотря на более высокий уровень обслуживания, не могут дать такого уровня лечения, 

как Кавказские здравницы. С точки зрения культурно-исторического наследия регион КМВ  является 

бесценным национальным достоянием мирового значения, сконцентрировавшим  наследие 
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Северного Кавказа. В последние годы число отдыхающих устойчиво растет, рекреационная отрасль 

возрождается. В настоящее время в городах-курортах работают 132 курортных учреждения, которые 

способны принять единовременно 33,5 тыс. отдыхающих. На территории региона функционируют 

более 60 гостиниц, рассчитанных на 3 тыс. мест, и их нагрузка составляет около 96%.[1]  

Проведенные  нами исследования показали, что различные социально-демографические 

группы в зависимости от возраста и материального положения склонны отдавать приоритет тем или 

иным видам туризма. Основная цель посещения региона КМВ  у более 60% отдыхающих – 

сохранение и восстановление здоровья. Познавательный туризм был целью для 25% отдыхающих, 

около 15 % посетили КМВ по социальным путевкам. При планировании отдыха в регионе КМВ 

отдают предпочтение высокому туристическому сезону 61,1% отдыхающих, для трети 

предпочтительнее межсезонье: весна (27,8%) и осень (11,1%). Анализируя выбор сезона посещения 

городов-курортов КМВ, следует отметить, что пока регион не является всесезонным туристским 

центром России как Сочи в прошедший сезон 2014-2015 гг. [5,6]. 

Необходимо отметить, что все перечисленные выше показатели в той или иной степени 

влияют на структуру свободного времени, которая создает объективные условия развития туризма. 

Согласно проведенным опросам, с каждым годом все большая часть отдыхающих отдает 

предпочтение посещению соседних с регионом субъектов Северо-Кавказского федерального округа с 

познавательными целями, при этом отмечая, что познавательный туризм является лишь частью 

оздоровительного. Это говорит о том что, что важнейшей специализацией курорта здесь продолжает 

оставаться санаторно-курортное лечение, которое является привычной частью национальной 

культуры.  

 

Литература 

1. Дегтярева,  И. Н. Состояние санаторно-курортного комплекса региона Кавказских 

Минеральных Вод / И.Н. Дегтярева, В. Загребальная // Экология, управление и развитие курортно-

рекреационных регионов: проблемы и перспективы. - СПб, 2005. – С.53. 

2. Квартальнов, В.А. Туризм: Учебник. - М.: Финансы и статистика, 2003. – С. 93-98. 

3. Квартальнов, В.А. Туризм: Учебник. - М.: Финансы и статистика, 2003. – С. 110-112. 

4. Слатвинская, Е.А. Развитие рекреационного туризма на Кавказских Минеральных Водах // 

Инновационные факторы устойчивого развития туристско-рекреационных территорий: матер VI 

 межд. конгр.- Пятигорск, 2012.- С.202-204 

5. Репс, В.Ф. Принципы формирования туристско-рекреационной индустрии Северо-Кавказского 

федерального Округа на основе потребительского поведения в условиях кластеризации / В.Ф. Репс, 

И.Н. Андреева // Инновационные факторы устойчивого развития туристско-рекреационных 

территорий: матер. межд. конгр. - Пятигорск, 2012. - С.26-36. 

6. Боряк, В.П. Рекреационное пространство санаторно-курортных учреждений Кавказских 

Минеральных Вод /В.П. Боряк, С.В. Денисова // Курортная медицина. – 2015.- № 2.- С.199-201 

 
Тезисы докладов 
 
 
УДК: 616.248-06:616–056.52  

 

САНАТОРНО-КУРОРТНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

 

Царева  У.В. 2, Антонюк М.В. 1 

1 - Владивостокский филиал ФГБНУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии 

дыхания» – Научно-исследовательский институт медицинской климатологии и восстановительного 

лечения, г. Владивосток 
2 - ФГКУ «Санаторно-курортный комплекс «Дальневосточный» МО РФ, филиал «Санаторий 

«Океанский», г. Владивосток; e-mail: tsuv@bk.ru 

 

В реабилитации больных бронхиальной астмой (БА) большое значение имеет санаторно-

курортное лечение. Природные и преформированные физические факторы, используемые на этапе 

санаторно-курортного лечения, воздействуют на различные звенья патогенеза БА и запускают 

механизмы саногенеза, что позволяет достичь устойчивой ремиссии заболевания. Однако, при 
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назначении лечебных мероприятий больным БА в соответствии с действующими рекомендациями, 

как правило, не учитывается наличие у них ожирения, которое может снижать эффективность 

применяемых процедур, препятствуя достижению полного контроля над астмой. 

Целью работы явилась оценка эффективности санаторно-курортного лечения больных БА с 

нормальной массой тела и ожирением в условиях санатория «Океанский». 

Материалы и методы. В исследовании участвовали 32 пациента с БА контролируемого и 

частично контролируемого течения, интермиттирующей и персистирующей формы легкой и средней 

степени тяжести, получавших восстановительное лечение в условиях санатория «Океанский» (г. 

Владивосток). Первую группу составили 15 больных БА, имеющих нормальную массу тела (НМТ), 

вторую группу – 17 больных БА в сочетании с алиментарно-конституциональным ожирением 1-2 

степени. Пациенты обеих групп получали лечебный комплекс, включающий сезонные климатические 

процедуры, в том числе талассотерапию (теплое время года - плавание в море, в холодное – в 

бассейне с морской водой), лечебное гипоаллергенное питание, дыхательную гимнастику, ингаляции 

лекарственных препаратов 8-10 процедур, спелеотерапию в течение часа в количестве 10 процедур. 

Курс лечения составлял 21 день. Эффективность лечения оценивали на основании динамики 

клинических симптомов, теста по контролю над астмой (ACТ-тест), данных исследования функции 

внешнего дыхания, определяли уровень глюкозы и показатели липидного обмена в сыворотке крови. 

Статистическую обработку результатов осуществляли с использованием прикладных программ 

STATISTIСA 6.1.  

Результаты. После курса лечения у пациентов обеих группах отмечался регресс клинических 

симптомов, при этом полностью купировались ночные приступы удушья. Сухой, надсадный кашель 

и дневные приступы удушья продолжали беспокоить 25% пациентов 2-й группы, и купировались у 

всех пациентов 1-й группы. Экспираторная одышка стала беспокоить реже и исчезла у 41% - во 2-й 

группе и у 50% пациентов 1-й группы. Результаты ACТ-теста указывали, что у пациентов 2-й группы 

сохранялся частичный контроль над астмой (p<0,05), в то время как в 1-й группе этот показатель 

достиг целевого уровня (р<0,01). Прирост скорости выдоха при пикфлоуметрии во 2-й группе 

больных был ниже, чем во 1-ой группе и  составил соответственно 22 л/мин и 34 л/мин (p<0,05). По 

данным спирографии прирос жизненной емкости легкий и ОФВ1  также был меньше у больных БА в 

сочетании с ожирением на 10 и 15% соответственно аналогичных показателей 1-й группы (р<0,05). В 

обеих группах отмечена нормализация липидного профиля. Однако снижение холестерина 

липопротеидов низкой плотности и увеличение холестерина липопротеидов высокой плотности у 

больных 2-ой группы была меньше, чем в 1-ой группе (p<0,05). Выявленные по окончанию 

санаторно-курортного лечения изменения клинико-функциональных параметров указывают на 

недостаточную коррекцию симптомов БА у больных с ожирением.  

Выводы. Таким образом, применение стандартного санаторно-курортного лечебного 

комплекса у больных БА, ассоциированной с ожирением, менее эффективно, чем у больных БА с 

нормальной массой тела. Полученные данные свидетельствуют о целесообразности разработки 

санаторно-курортного комплекса, позволяющего оптимизировать эффективность восстановительного 

лечения у больных БА, ассоциированной с ожирением. 

 

УДК: 612.216.1-002.3:615.832.97  

 

ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ 

РИНОСИНУСИТОМ С ПРИМЕНЕНИЕМ МИНЕРАЛЬНОЙ ВОДЫ 

 

Антонюк М.В. 1, Кучерова Е.В. 2 

 

' - Владивостокский филиал ФГБНУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии 

дыхания» – Научно-исследовательский институт медицинской климатологии и восстановительного 

лечения, г. Владивосток, antonyukm@mail.ru 
І - ГБУЗ «Магаданская областная больница», г. Магадан 

 

Учитывая высокую заболеваемость риносинуситами среди населения Крайнего Севера, 

большой процент хронизации острых воспалительных заболеваний синусов носа актуальным 

является разработка технологий, позволяющих оптимизировать лечение такой категории больных в 

условиях региона. Проведенные ранее исследования показали высокую клиническую эффективность 



«Актуальные вопросы курортологии, физиотерапии и медицинской реабилитации» 

Труды ГБУЗ РК «Академический НИИ им. И. М. Сеченова», Ялта, 2015, Том XXVI 

214 
 

применения азотно-кремнистой минеральной воды Талая в комплексном лечении больных острым 

гнойным риносинуситом (ОГРС). 

Цель настоящего исследования – оценить экономическую обоснованность применения 

минеральной воды Талая в комплексном лечении больных ОГРС.  

Материалы и методы. В исследовании на условиях добровольного информированного 

согласия участвовало 120 больных с ОГРС. Пациенты 1-й группы получали антибактериальную, 

десенсибилизирующую терапию, выполнялась пункция верхнечелюстных пазух (n=48); больным 2-й 

группы на фоне базового медикаментозного лечения, проводили пункцию пазух с введением 

минеральной воды и последующим эндоназальным электрофорезом минеральной воды по 

разработанной методике (n=72). Наличие и тяжесть симптомов оценивались в балльной системе, 

проводилось клинико-лабораторное, рентгенологическое обследование. Экономический анализ 

выполнен методом минимизации затрат с учетом Территориальной программы государственных 

гарантий оказания медицинской помощи.  

Результаты. Продолжительность основных клинических симптомов у больных 2-й группы 

была ниже, чем у больных 1-й группы (р<0,05). Динамика интегрального показателя состояния 

пациентов свидетельствовала о более быстром купировании клинических симптомов во 2-й группе. 

Уменьшилась кратность проводимых пункций верхнечелюстных пазух (1-я группа - 3,1±0,63; 2-я 

группа - 1,73±0,87) и промываний с использованием ЯМИК-катетера (3,21±0,71 и 1,76±0,64 

соответственно), которая определялась быстротой купирования локального воспалительного 

процесса. Средняя продолжительность пребывания в стационаре больных 1-й группы составила 

10,36±0,56 дней, больных 2-й группы – 8,77±0,23 дней. Стоимость лечения во 2-й группе 

уменьшилась за счет снижения продолжительности госпитализации. При этом непосредственные 

расходы уменьшились на 14,7% (р<0,05).  

Выводы. Комплексное лечение больных ОГРС с использованием минеральной воды Талая 

для элиминационной терапии и эндоназального электрофореза позволяет быстрее ликвидировать 

клинические симптомы, сократить продолжительность пребывания больных в стационаре, 

уменьшить стоимость лечения, улучшить комфортность лечебных мероприятий. 
 

ЛЕЧЕНИЕ СКОЛИОЗА У ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ 

 

Зайцева Т.Н., Куликов А.Г. 

 

ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава 

России,  г. Москва  e-mail: zaytn@mail.ru 

 

Лечению в санаторных общеобразовательных школах-интернатах для детей со сколиозом 

подлежат дети в возрасте 6–17 лет, страдающие сколиозом II–III степени, с незаконченным ростом (в 

том числе после хирургического лечения), а также больные со сколиозом I степени при наличии у 

них факторов прогрессирования. После выявления заболевания и постановки диагноза наиболее 

рациональное и адекватное комплексное лечение ребенок может получить только в 

специализированных лечебных и учебных заведениях под постоянным контролем специалистов. 

Комплексное консервативное лечение сколиоза включает оптимальный двигательный режим, 

рациональное питание, общеукрепляющие и закаливающие процедуры. Пациенты с данной 

патологией получают специальное  ортопедическое лечение  в виде разгрузки позвоночника, 

использования корсетов, кроваток, супинаторов, комплекс лечебной гимнастики, 

гидрокинезотерапию (физические упражнения в воде, лечебное плавание), бальнеотерапию,  а также 

массаж (ручной, подводный).  В лечебном комплексе широко используют методы аппаратной 

физиотерапии: электростимуляцию мышц спины и живота, ультрафиолетовое облучение, 

электрофорез кальция и фосфора, магнитные поля, электромагнитные излучения СВЧ и КВЧ 

диапазона, лазерное излучение.  Вместе с тем, исследование многих авторов показало, что часто 

достаточно значительный арсенал лечебных методов далеко не всегда способен оказать выраженный 

клинический эффект и профилактировать прогрессирование сколиоза в детском возрасте. Поэтому 

специалисты стремятся осуществлять дальнейший поиск новых эффективных методов лечения и 

внедрение их в практическое здравоохранение. Одним из таких методов является низкочастотная 

электростатическая терапия, которая доказала свою высокую эффективность при заболеваниях 

опорно-двигательного аппарата, в том числе и у детей. 

mailto:zaytn@mail.ru
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 В настоящее время, активно разрабатываются и внедряются и новые  современные методы 

диагностики сколиоза у детей. Пациентам в обязательном порядке выполняют клинико-

функциональные исследования. Дополнительно используют современные нелучевые методы 

диагностики: компьютерную оптическую топографию и стереофотограмметрическую съемку. Эти 

методы являются безопасными, неинвазивными, разрешенными к применению в детской практике. 

Они позволяют нам отслеживать результаты  лечения в динамике, на любом его этапе.  

   
УДК: 614.2:616.43/.45-053.2/6-036.865-036.82/.85  

 

САНАТОРНО-КУРОРТНЫЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С 

ИНВАЛИДИЗИРУЮЩЕЙ ЭНДОКРИННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

 

Толстая Е.В., Глинская Т.Н., Иванова В.И., Радюк О.М., Нестерович И.Э. 

 

Международный государственный экологический университет им. А.Д. Сахарова, Белорусская медицинская 

академия последипломного образования, РНПЦ трансфузиологии и медицинских биотехнологий, г. Минск, 

ДРОЦ «Надежда», г. Вилейка,  

glinskayatany @mail.ru 

 

Цель исследования. Обосновать организационные аспекты реабилитации детей и подростков с 

эндокринной патологией на санаторно-курортном этапе (СКЭ).  

Материал и методы исследования. Проведено ретро- и проспективное клиническое исследование, 

включающее более 200 детей и подростков с эндокринной патологией (1996-2014) на этапе медицинской 

реабилитации (МР).  

Результаты исследования. Научно обоснованы подходы к организации СКЭ МР при эндокринной 

патологии в детском возрасте (в том числе, для проживающих на загрязненных радионуклидами 

территориях). Основные медицинские показания: сахарный диабет (СД) - компенсация, 

субкомпенсация, - и нарушенная толерантность к глюкозе; состояния после оперативного 

вмешательства на эндокринных железах при наличии клинико-гормональной компенсации на фоне 

заместительной терапии; болезни щитовидной железы, связанные с йодной недостаточностью, и 

сходные состояния; ожирение. Задачами СКЭ являются: коррекция физиологического статуса; МР 

при наличии функциональных нарушений и дезадаптирующих синдромов; коррекция 

психологического статуса; обучение в школах пациента (с СД, с тироидной патологией). МР 

включает комплекс медицинских, психологических и педагогических методов. Наиболее эффективно 

сочетание традиционных и нетрадиционных лечебно-реабилитационных методов (с учетом наличия 

противопоказаний), в том числе рационального питания, режима дня, терапии занятостью. 

Дифференцированный подход к психологической реабилитации (ПР) предполагает учёт фазы 

заболевания, наличия и степени выраженности дезадаптирующих синдромов, проводимого лечения и 

его осложнений, половых и возрастных особенностей. Чем старше пациент, тем чаще регистрируются  

признаки тревожности и депрессии. У детей преобладают проблемы взаимоотношений  со 

сверстниками, у  подростков с тироидэктомией в анамнезе основной психологической проблемой 

является страх за своё здоровье и здоровье родных и близких. Если признаки тревоги являются 

результатом приёма высоких доз L-тироксина, требуется коррекция дозы. ПР предусматривает 

выявление и коррекцию психологических проблем, развитие сильных сторон ребенка; обучение 

приемам преодоления психотравмирующих ситуаций; повышение позитивного восприятия жизни, 

развитие навыков межличностных отношений. На СКЭ МР эффективны арт-терапия, игровая 

терапия, релаксация, которые положительно влияют и на физиологический статус.  

Выводы. Для СКЭ МР детей и  подростков с эндокринной патологией (особенно СД и 

онкопатологией щитовидной железы) могут успешно использоваться местные санатории, детские 

реабилитационно-оздоровительные центры.  
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РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕТОДИКИ ПРОФИЛАКТИКИ ТРАВМ КОЛЕННОГО СУСТАВА  

В ИГРОВЫХ ВИДАХ СПОРТА 

 

Арьков В.В. 

 

ГАУЗ «Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и 

спортивной медицины», г. Москва 

 

Физические нагрузки высокой интенсивности, в особенности в игровых видах спорта, 

сопровождаются высоким риском травматизма, в частности разрыва передней крестообразной связки 

коленного сустава. По статистике частота повреждения достигает 3,1 % (женщины 14-18 лет, футбол) 

или 1,15 случая в команде за сезон. Несмотря на то, что у женщин подобная проблема встречается 

чаще, она является актуальной и для мужских сборных по игровым видам спорта по футболу, 

хоккею, волейболу, баскетболу и гандболу. 

Необходимо отметить, что в случае полного разрыва передней крестообразной связки 

коленного сустава требуется оперативное вмешательство и длительное восстановление после нее (до 

6 месяцев и более). Спортсмену в данных видах спорта после длительного перерыва в подготовке 

требуется значительно больше усилий для возвращения на высокий спортивный уровень. Достаточно 

высокая доля спортсменов с подобной травмой отказывается от продолжения спортивной карьеры.   

Существующие тренировочные методы, как правило, лишь в небольшой мере включают 

специфические профилактические мероприятия по предотвращению травмы.  

Это вызвано следующими основными причинами:  

1. недостаточное количество научно-обоснованных методик профилактики повреждения 

передней крестообразной связки спортсмена; 

2.  сложность интеграции специализированных методик в плотный график подготовки 

спортсмена; 

3. отсутствие четких методических рекомендаций; 

4.  недостаточное использование в практике детского и юношеского спорта, в период 

формирования двигательного навыка; 

5.  дефицит специалистов по восстановительной медицине в спорте. 

  Таким образом, поиск оптимальной профилактики травм, в частности повреждения передней 

крестообразной связки коленного сустава у спортсменов, является актуальной задачей. 

Установлено, что интенсивные физические нагрузки в игровых видах спорта приводят к 

повышению утомления и снижению уровня внимания спортсмена. К ведущим факторам риска 

повреждения относятся 4 основных группы факторов: 

1. недостаточная сила отдельных мышц бедра,  

2. селективное нарушение гибкости/соотношения отдельных мышечно-сухожильных структур 

ноги и туловища,  

3. нарушение паттерна спортивного движения с изменением оси конечности при 

отталкивании и приземлении из прыжка либо при беге,  

4. функциональная нестабильность таза и/или стопы атлета.   

Отмечены выраженные половые различия в частоте и этиологии повреждения. У женщин 

проблема встречается чаще, что может быть обусловлено анатомо-функциональными особенностями 

опорно-двигательного аппарата, гормональным дисбалансом, неоптимальным двигательным 

стереотипом, априори меньшей силой мышц бедра.    

          Результаты норвежских исследователей показали, что снижение частоты травм и повреждения 

передней крестообразной связки коленного сустава в гандболе у женщин после применения методики 

профилактики, которая включала полиометрические упражнения, составило более 50%. 

Исследования проводили в течении трех лет. Существуют также подобные методики в других 

национальных командах.  Тем не менее, отмечается отсутствие единого методического алгоритма 

применения профилактических методик.  Задачей дальнейших исследований является разработка 

комплексной системы медицинской реабилитации, направленной на профилактику травм. 
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РАЗЛИЧИЯ  НЕКОТОРЫХ ОБЪЕКТИВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ 

ХИРУРГИЧЕСКУЮ КОРРЕКЦИЮ ДЕФЕКТА МЕЖПРЕДСЕРДНОЙ И МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ 

ПЕРЕГОРОДКИ, В УСЛОВИЯХ САНАТОРНО-КУРОРТНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

 

Голубова Т.Ф., Любчик В.Н., Елисеева Л.В. 

 

ГБУЗРК «Научно-исследовательский институт детской курортологии, физиотерапии и 

медицинской реабилитации», г. Евпатория; niidkifkr@ mail.ru 

 

Врожденные пороки системы кровообращения являются одной из причин инвалидности детского 

населения. В соответствии с Приказом Минздрава РФ «Порядок организации медицинской 

реабилитации» от 29 декабря 2012 г. №1705н, она осуществляется в три этапа - в зависимости от 

особенности нозологии и тяжести состояния пациента, при этом третий этап проводится 

преимущественно в поздний реабилитационный период (остаточных явлений или хроническом 

течении заболевания).  

Цель работы – выявление динамики  некоторых объективных показателей детей с 

хирургической коррекцией врождённых пороков сердца в условиях  санаторно-курортной 

реабилитации. Обследовано 20 девочек в возрасте  12,0±0,6  лет, из них 12 с коррекций по поводу  

дефекта межпредсердной перегородки (ДМПП) и 8 – дефекта межжелудочковой перегородки 

(ДМЖП).  

Материалы и методы исследования: клинический осмотр с определением уровня физического 

развития по индексу Кетле, оценка показателей периферической гемодинамики, доплер-

эхокардиографии, спектрального анализа сердечного ритма, оценка некоторых показателей 

психоэмоционального состояния по тесту дифференцированной самооценки функционального 

состояния (ТДСФС) и «качества жизни» по тесту SF-36. Все дети находились в условиях  щадящего 

санаторно-курортного режима и получали сбалансированное диетическое питание, климатолечение 

по I (щадящему) режиму соответственно сезону года, групповую ЛФК, ручной массаж воротниковой 

области, лечебную дозированную ходьбу по I режиму,  санацию очагов хронической инфекции (при 

сопутствующих заболеваниях ЛОР-органов в виде хронического компенсированного тонзиллита, 

ринофарингита – в виде аэрозольтерапии №10, электрофореза рапы на область подчелюстных 

лимфоузлов №10).  

Результаты. Уровень физического развития детей по индексу Кетле был удовлетворительным и 

составил в среднем 20,1 ± 0,31 усл.ед. По данным допплер-эхокардиографии фракция выброса (ФВ) 

была сниженной (у детей с ДМПП 59,6 ± 3,8%, у детей с ДМЖП 60,2 ± 4,5%), показатель ударного 

объёма крови (УО) был меньше должных значений (соответственно 50,2 ± 1,3 и 50,6 ± 1,7 мл), 

показатель минутного объёма крови (МО) составил соответственно 4,40 ± 0,2 и 4,55 ± 0,08 л. 

Вегетативный тонус был достоверно выше у детей с ДМПП (до и после лечения), уровень 

вегетативной реактивности исходно был достоверно выше у детей с ДМЖП, после лечения значения 

в обеих группах сравнялись (в пределах допустимых значений). Суммарный эффект вегетативной 

регуляции кровообращения по данным SDNN был понижен у детей с ДМПП, после лечения 

снижение величины показателя наблюдалось у детей с ДМЖП, показатель SDNN после лечения 

остался пониженным в обеих группах (84,4 ±11,3 и 80,8± 3,3 мс). Соотношение низко- и 

высокочастотного спектра кардиоинтервалов исходно было достоверно ниже у детей с ДМПП, после 

лечения наблюдалась его нормализация. Уровень комфортности по тесту ТДCФC оценивался как 

средний у детей с ДМПП и как высокий у детей с ДМПП (первично и повторно), общее состояние 

здоровья по тесту КЖ было выше у детей с ДМЖП (первично и повторно). По данным проведённых 

исследований, дети с различными пороками сердца (ДМПП, ДМЖП) имеют достоверные различия 

основных кардио-гемодинамических, вегетативных и психо-эмоциональных показателей и до, и 

после санаторно-курортного восстановительного лечения, в связи с чем им показаны  

дифференцированные комплексы восстановительного санаторно-курортного лечения как этапа 

медицинской реабилитации. 
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РОЛЬ СЕМЬИ В КОМПЛЕКСНОЙ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  ОСОБОГО 

РЕБЕНКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

 

Стиславская Н. Г.,  Серединская А.И., Мальцева Т.А. 

 

ГБУ РК «Санаторий для детей и детей с  родителями «Чайка» им. Гелиловичей», г. Евпатория  

В нашей стране, как и во всем мире, наблюдается тенденция роста числа детей с 

ограниченными возможностями по здоровью (ОВЗ). Проблема социальной реабилитации этих детей 

и влияния родителей, семьи на процесс социализации, на максимальное использование собственных 

ресурсов ребенком недостаточно изучена. 

Работа по  социализации ребенка-инвалида в условиях санатория основана на разработках 

группы специалистов Московского института коррекционной педагогики и достаточно эффективно 

используется психологом санатория, с активным участием родителей ребенка. 

Часто встречаются семьи, родители которых не видят будущего своего ребенка, даже не 

задумываются об этом. 

В программу комплексной медико-социальной реабилитации ребенка с ОВЗ  включаются  

консультации для родителей и тренинги по социализации детей. 

 Родителям во время консультации предоставляется   как можно больше информации о 

состоянии здоровья ребенка и возможностях его социальной реабилитации. За короткое время 

пребывания семьи в санатории (18 дней) совместно с родителями составляется  алгоритм действий, 

направленных на развитие у ребенка мотивации к стремлению  научиться жить в обществе,  с учетом 

протекания его психических процессов и физических возможностей. 

И в этом смысле компьютер обладает высокой эффективностью. Совместно с родителями мы  

обсуждаем использование персонального компьютера  как  способ альтернативной коммуникации 

для особых детей. 

Задачи, которые решаются с использованием компьютера в процессе общения ребенка с 

родителями, другими детьми, психологом и врачом, включают в себя: снижение уровня тревожности; 

гармонизацию отношений в системе «взрослый – ребенок»; развитие мелкой моторики и др. 

 Социально-психологический тренинг для родителей и подростков в условиях санатория – это 

эффективный вариант социализации больного ребенка в процессе комплексной медико-социальной 

реабилитации. 
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