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ВЛИЯНИЕ КУРСА ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ НА УРОВЕНЬ НЕКОТОРЫХ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ КРОВИ 
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Abstract 

The aim of the work was to assess the level of a number of trace elements in the 

course of application of individual vitamin and mineral complex. The study of the 

effect of personalized vitamin and mineral complex on blood parameters of healthy 

people (n=252), namely – on trace element homeostasis. Determination of the level of 

trace elements in peripheral blood was performed by atomic absorption spectrometry 

on the apparatus "Shimadzu AA7000" (Japan). The study allowed to demonstrate the 

presence of a deficit or pre-deficit state in the blood content of trace elements in the 

considered group of practically healthy people. The analysis of the effectiveness of the 

course individualized vitamin and mineral complex allowed to establish its beneficial 

effect on the metabolism of some trace elements (particularly iron, copper, selenium 

and zinc). 

Key words: metabolic correction, blood, iron, cupper, selenium, zinc 

 

Целью работы служила оценка уровня ряда микроэлементов при курсовом 

применении индивидуального витаминно-минерального комплекса. Проведено 

исследование влияния персонифицированного витаминно-минерального 

комплекса на показатели крови практически здоровых людей (n=252), а именно – 

на микроэлементный гомеостаз. Определение уровня микроэлементов в 

периферической крови производили методом атомно-адсорбционной 

спектрометрии на аппарате «Shimadzu АА7000» (Япония). Проведенное 

исследование позволило продемонстрировать наличие дефицитного или 

преддефицитного состояния по содержанию в крови микроэлементов у 

рассмотренной группы практически здоровых людей. При этом анализ 

эффективности курсового применения индивидуализированного витаминно-

минерального комплекса позволил установить его благоприятное действие на 

обмен ряда микроэлементов (в частности, железа, меди, селена и цинка).  

Ключевые слова: метаболическая коррекция, кровь, железо, медь, селен, 

цинк 
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Еще в 1975 г. на специальной сессии медико-биологического отделения 

АМН СССР было обсуждено выделение особой группы соединений, которые 

способны оказывать выраженный физиологический эффект в минимальных 

количествах. Они были объединены под названием биологически активных 

веществ [2, 3, 6-10, 13-17]. При этом, как отмечал А.А. Покровский, даже краткое 

ознакомление с химическим строением пищевых продуктов позволяет 

утверждать, что в них содержится большинство из обсуждавшихся на 

упомянутой сессии групп биологически активных веществ (алкалоидов, 

гормонов и гормоноподобных соединений, витаминов, микроэлементов, 

биогенных аминов, нейромедиаторов, веществ, обладающих фармакологической 

активностью и т.д.) [2, 8, 14]. 

Тем не менее, биологическая, физиологическая и регуляторная активность 

этих веществ до сих пор недостаточно учитывается фармакологами и врачами 

различных специальностей. Причем многие из биологически активных веществ 

присутствуют в продуктах питания в равных, а иногда и в более высоких дозах, 

чем дозы, применяющиеся в фармакопее [2-6]. С другой стороны, многие из них 

служат ближайшими предшественниками сильнодействующих соединений, 

которые, будучи выделенными из пищи, являются объектом уже чисто 

фармакологических исследований [4-8, 11, 12]. Именно в этом контексте, т.е. с 

позиций биологичеcки значимого воздействия различных компонентов пищи на 

течение обменных процессов в условиях как здорового, так и больного 

организма, необходимо рассматривать роль основных микронутриентов с учетом 

ряда новых сведений о механизмах их лечебно-профилактического действия. 

Отсюда, одной из важных задач микронутриентологии является обоснование, 

создание и профилактическое применение целых ансамблей функционально 

взаимосвязанных друг с другом микронутриентов различной природы и 

строения. 

Одной из наименее подробно изученных сторон потенциального лечебного 

действия биологически активных веществ и микронутриентов является анализ их 

влияния на микроэлементный статус организма. В этом плане целью данного 

исследования служила оценка уровня ряда микроэлементов при курсовом 

применении индивидуального витаминно-минерального комплекса. 

Материал и методы исследования 

Проведено исследование влияния персонифицированного витаминно-

минерального комплекса на показатели крови практически здоровых людей 

(n=252), а именно – на микроэлементный гомеостаз. Каждому из обследованных 

лиц двухкратно проведен забор образцов биологической жидкости для 

определения концентрации микроэлементов (до начала курса и сразу по его 

завершении). Продолжительность курса была фиксированной и составляла 30 

дней при ежедневном однократном приеме. Состав витаминно-минерального 

комплекса подбирали индивидуально на основании результата первичного 

тестирования по тем компонентам, которые присутствовали в дефицитных ил 

преддефицитных концентрациях у конкретного пациента. 
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Тестирование всех пациентов осуществляли в утренние часы. Определение 

уровня микроэлементов в периферической крови производили методом атомно-

адсорбционной спектрометрии на аппарате «Shimadzu АА7000» (Япония). 

Статистическая обработка выполнена методом вариационной статистики. 

Для каждого параметра рассчитывали среднее значение и его 

среднеквадратическое отклонение. На следующем этапе, используя действующие 

нормативы показателей для данной сертифицированной лаборатории, делили 

область значений на 6 диапазонов: ниже нормы, 1-4 квартили нормы, выше 

нормы. Данные представляли в процентах для каждого из выделенных 

диапазонов. 

Результаты и обсуждение 

Выполненный квартильный анализ микроэлементного статуса населения 

мегаполиса позволил установить, что по большому количеству показателей 

структура их распределения существенно отличается от априорно 

предполагаемого Гауссова распределения.  
 

 

Рис. 1. Плазменная концентрация меди у жителей мегаполиса 

 

Кроме того, показано, по ряду микроэлементов также имеет место 

дефицитное состояние. Так, более половины обследованных лиц (55,3%) 

обнаруживают пониженную концентрацию меди, а еще 14% людей по данному 

показателю относятся к 1 квартилю, демонстрируя преддефицитное состояние 

(рис. 1). Данный элемент, являясь компонентом целого ряда ферментов, 

относится к разряду биогенных, также предопределяет необходимость коррекции 

его уровня. 
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Рис. 2. Плазменная концентрация цинка у жителей мегаполиса 

 
Аналогичная, но существенно более сглаженная структура была 

зарегистрирована в отношении плазменного уровня цинка (рис. 2), однако по 

этому параметру значительная часть населения (7,7%) имеют гипоцинкемию, что 

может рассматриваться как предпатология. 

Исследование профиля других микроэлементов крови пациентов позволило 

установить, что по многих параметрам имело место преддефицитное или 

дефицитное состояние. Это, в том числе, касалось концентраций железа, меди, 

селена и цинка. 

 

 
Рис. 3. Влияние витаминно-минерального комплекса на концентрацию железа в 

плазме крови пациентов с исходно преддефицитным либо дефицитным уровнем 

показателя («*» различия уровня показателя по отношению к исходному 

состоянию статистически достоверны, p<0,05) 
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С учетом того, что данные соединения микроэлементы принципиально 

важны для функционирования организма, они были при необходимости 

включены в состав применяемого витаминно-минерального комплекса. 

Выявлено, что курсовой прием последнего обеспечивает увеличение 

концентрации железа через месяц ежедневного применения на 40,6% (рис. 3), 

уровень плазменной меди – на 8,0% (рис. 4), селена – на 59,2% (рис. 5), а 

концентрация цинка – на 19,5% (рис. 6).  

 

 
Рис. 4. Влияние витаминно-минерального комплекса на концентрацию меди в 

плазме крови пациентов с исходно преддефицитным либо дефицитным уровнем 

показателя («*» различия уровня показателя по отношению к исходному 

состоянию статистически достоверны, p<0,05) 

 

 
Рис. 5. Влияние витаминно-минерального комплекса на концентрацию селена в 

плазме крови пациентов с исходно преддефицитным либо дефицитным уровнем 

показателя («*» различия уровня показателя по отношению к исходному 

состоянию статистически достоверны, p<0,05) 
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Следует подчеркнуть, что все приведенные сдвиги были статистически 

значимы (p<0,05 для всех параметров).  

 

 
Рис. 6. Влияние витаминно-минерального комплекса на концентрацию цинка в 

плазме крови пациентов с исходно преддефицитным либо дефицитным уровнем 

показателя («*» различия уровня показателя по отношению к исходному 

состоянию статистически достоверны, p<0,05) 

 

Эти тенденции оказались полностью сопоставимы с данными, полученными 

на основании оценки средних индивидуальных дельт уровней параметров 

пациентов. 

Заключение 

В целом, проведенное исследование позволило продемонстрировать наличие 

дефицитного или преддефицитного состояния по содержанию в крови 

микроэлементов у рассмотренной группы практически здоровых людей. При 

этом анализ эффективности курсового применения индивидуализированного 

витаминно-минерального комплекса позволил установить его благоприятное 

действие на обмен ряда микроэлементов (в частности, железа, меди, селена и 

цинка). 
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Abstract 

The adhesive properties of hospital strains of P. Aeruginosa were investigated. 

The concentrations of ozone in physiological saline (200 μg/L) have been determined 

to multidirectionally affect the adhesive ability of microbial cells. Concentrations of 

dissolved ozone and inhibitory adhesive properties of bacteria (600 and 1000 μg/l) are 

shown. 

Key words: adhesive properties of Pseudomonas aeruginosa, ozonized 

physiological saline, decrease in the pathogenicity of microbe cells 

 

Исследованы адгезивные свойства госпитальных штаммов Р. Aeruginosa. 

Установлены концентрации озона в физиологическом растворе (200 мкг/л) 

разнонаправленно влияющие на адгезивную способность микробных клеток. 

Показаны концентрации растворѐнного озона, угнетающие адгезивные свойства 

бактерий (600 и 1000 мкг/л). 

Ключевые слова: адгезивные свойства синегнойных бактерий,  

озонированный физиологический раствор, снижение патогенности микробной 

клетки 

 

Адгезивная активность микроорганизмов является одним из маркеров 

патогенности. Адгезивные свойства бактерий играют важную роль в развитии 

инфекционного процесса, обеспечивая прикрепление бактерий к различным 

органам и тканям. Адгезия создает предпосылки для размножения бактерий. 

Процесс адгезии основывается на избирательном взаимодействии бактерий с 

рецепторами эпителиоцитов и /или покрывающем их слоем слизи (муцинами). 

Некоторые бактерии активно готовят участки для закрепления, обнажая 

клеточные рецепторы, пользуются дефектами в эпителиальном покрове, 

сорбируются на ранее прикрепленных бактериях или взаимодействуют с 

растворимыми белками (например, фибронектином), опосредуя через них 

закрепление на клеточных рецепторах и соединительно-тканном матриксе 

(Езепчук Ю.Б., 1986; Сидоренко С.В., 2001). 
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Реализация патогенетического потенциала синегнойной палочки зависит от 

закрепления возбудителя во входных воротах. Синегнойная палочка не 

колонизирует здоровую кожу и слизистые оболочки, но при их физической 

деструкции или сопутствующей патологии такая возможность появляется (Мороз 

А.Ф., 1988). Синегнойная палочка обладает галактозо- и маннозофильными 

пилями, являющимися адгезинами и обуславливающими прилипание клеток к 

эпителию дыхательных путей и эпидермиса. Адгезия возбудителя наблюдается у 

лиц с нарушением фибронектинового слоя вследствие основного заболевания 

или факторов, воздействующих при нахождении в стационаре. При лечебных и 

диагностических мероприятиях, а также при операциях, приводящих к 

повреждению эпителиальной ткани, усиливается прилипание, и как следствие 

увеличивается частота колонизации.  

Установлена роль гликокаликса (полимер альгиновой кислоты, 

экзополисахарид, мукоид) как адгезина синегнойной палочки (Сosterton J., 1984; 

Ramphal R., Pier B., 1985) Обуславливая адгезию Р. aeruginosa к поверхности 

клеток хозяина, он позволяет также формировать микроколонии (биопленку), 

которые защищают микроб от клеточных и гуморальных факторов иммунитета. 

(Oliver A.,Weir D., 1985).  

 В процессе адгезии между бактериальной и эукариотической клеткой 

происходит «диалог», каждый из участников которого по-своему отвечает на 

сигналы партнера. Микроорганизмы не только механически закрепляются в 

новой экологической нише, но и начинают адекватную новым условиям 

перестройку метаболизма, что в свою очередь ведет к экспрессии ряда генов 

вирулентности. В клетках макроорганизма высвобождаются особые вещества – 

церамиды, стимулирующие синтез ряда цитокинов (IL-1,IL-6,IL-8), последствием 

активации которых является миграция фагоцитов в субэпителиальные слои 

(Сидоренко С.В., 2001). Таким образом, адгезия служит сигналом к запуску 

инфекционного процесса - каскада сложных реакций, как у бактерий, так и у 

макроорганизма. Возможность влияния на процессы адгезии и последующей 

колонизации всегда представляла научный и практический интерес (Афиногенов 

Г.Е. с соавт., 1987; Бриллис В.И. с соавт., 1990; Наумкина А.А. и соавт., 1997; 

Павлова И.Б, 1999; Павлова И.Б., Ленченко Е.М., 2002).  

Целью настоящей работы явилось исследование влияния бактерицидных 

концентраций озона в физиологическом растворе на патогенные свойства 

гемокультур высоковирулентной госпитальной микрофлоры. 

Материал и методы исследования 
Для решения поставленных задач выполнены эксперименты in vitro и in 

vivo с применением ОФР с тремя концентрациями озона - 200 мкг/л, 600 мкг/л и 

1000 мкг/л.  

В экспериментах in vitro использованы 9 гемокультур P. aeruginosa, 

выделенных от пациентов с ожоговым сепсисом и стандартный штамм P. 

aeruginosa ―Тесаков‖ из Государственной коллекции ГИСК им. Л.А. Тарасевича. 

У микроорганизмов до и после воздействия ОФР изучали: культуральные 

свойства, ферментативную активность с помощью тест-систем (Lachema, Чехия); 

чувствительность к антибиотикам диско-диффузионным методом; ростовые 
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свойства фотометрическим методом с помощью автоматического 

микробиологического анализатора iEMS Reader ―Labsystems‖ и программы 

«Микроб»; адгезивную способность по В.И. Бриллис и соавт. (1986); 

фагоцитабельность бактерий определяли по ИЗФ методом З.Е. Матусис и С.И. 

Пылаевой (1972). Белки наружной мембраны изучаемых штаммов исследовали 

по Weber и Osborn (1969); внеклеточные белки по Davis и Ornstein (1992); 

плазмидные профили по Kado, Liu (1981) и суммарную плазмидную ДНК (заявка 

на изобретение №2006109988 от 23.03.06). В представленном сообщении из 

общей картины полученных результатов микробиологических исследований 

представлены только данные о свойствах адгезивности гемокультур P. аeruginosa 

как одного из факторов патогенности вирулентной микрофлоры и влиянию на 

них воздействий озоном. 

Эксперименты in vivo проведены на 145 обожженных мышах с глубоким 

контактным ожогом общей площадью 20% поверхности тела. У 50 животных 

определяли фагоцитарную активность нейтрофилов периферической крови после 

трехкратного (через сутки, двое и трое после ожога) внутрибрюшинного 

введения ОФР разных концентраций. У 95 животных оценивали влияние ОФР на 

течение генерализованной синегнойной инфекции. Для индукции инвазивного 

типа генерализованной инфекции использовали взвесь стандартного штамма 

Pseudomonas aeruginosa «Тесаков», которую вводили подструпно по 0,1 мл (50 

млн. МТ), трехкратно, через сутки, двое и трое после ожога. Растворы с озоном  

вводили внутрибрюшинно в те же сроки: животным контрольной группы - по 0,2 

мл стерильного физиологического раствора, а животным опытной группы – по 

0,2 мл ОФР с концентрацией озона 1000 мкг/л. 

Летальность оценивали на 7 сутки. Выживших мышей забивали. Всех 

мышей вскрывали с соблюдением правил асептики, проводили 

гистоморфологические и бактериологические исследования внутренних органов: 

сердца, легких, печени, почек, селезенки.  

Озонированный физиологический раствор получали из стандартного 

раствора хлорида натрия изотонического  0,9% для инъекций (изготовитель ОАО 

«Красфарма», г. Красноярск)  с помощью аппарата озонотерапии с деструктором 

озона АОТ-Н-01-Арз-01 (ТУ 9444-001-07513518-97), код ОК – 005(ОКП); 944464; 

сертификат соответствия № РОСС RU,ME 34 ВО1010; срок действия по 

14.06.2008, №5319253. 

Концентрацию растворенного в физиологическом растворе озона 

определяли с помощью оптического анализатора концентрации озона в жидкой 

среде ИКОЖ–5 (№29708-05 в Государственном реестре средств измерений). 

Статистическую обработку полученных данных проводили на 

персональном компьютере с помощью пакета программ ―Statistica‖ (StatSoft-

Russia,1998). При статистическом анализе выполняли парные групповые 

сравнения с использованием критериев Стьюдента и Фишера. Результаты 

считали достоверными при р0,05.  
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Результаты 

Проведено изучение адгезивности госпитальных изолятов гемокультур 

синегнойных бактерий до и после воздействия на них ОФР с концентрациями 

озона 200 мкг/л, 600 мкг/л и 1000 мкг/л in vitro. 

Выполняли определение количества микробных клеток, прикрепленных к 

одному эритроциту, вычисляя средний показатель адгезии (СПА). Подсчет велся 

на 50 эритроцитах в разных участках мазка. Затем вычисляли индекс 

адгезивности микроорганизмов (ИАМ) – среднее количество микроорганизмов 

на одном, участвующем в адгезивном процессе эритроците. Микроорганизмы 

считали неадгезивными при ИАМ менее 1.75, низкоадгезивными – от 1.76 – 2.5, 

среднеадгезивными - от 2.51 – 4.0 и высокоадгезивными при ИАМ выше 4.0. 

Исходный ИАМ синегнойных бактерий до воздействия ОФР оказался 

высоким и средним, т.е был в пределах от 2.51-4.0 и выше.  

Определение адгезивности гемокультур синегнойных бактерий до и после 

воздействия на них ОФР показало, что концентрация озона в ФР 200 мкг/л 

разнонаправленно влияла на микробные клетки: у одних штаммов снижала, а у 

других – стимулировала их адгезивную способность (табл. 1). 
 

Таблица 1. Индекс адгезивности (ИА) синегнойных бактерий после воздействия 

ОФР с концентрацией озона 200 мкг/л  

Название 

(номер) штамма 

Индекс адгезивности  

Исходный Через 30 минут через 60 минут 

«тесаков» 2,64  0,05 2,90  0,07 3,53  0,02 

396 3,97  0,03 4,30  0,04 3,51  0,02 

21 3,75  0,03 3,70  0,05 3,10  0,02 

419 4,15  0,05 3,05  0,02  2,90  0,05 

480 4,52  0,05  4,02  0,03 2,71  0,04 

539  3,65  0,03 5,29  0,05 4,70  0,02 

479 2,81  0,04  2,81  0,05 2,32  0,02 

768 3,73  0,04 5,60  0,05 2,92  0,05 

445 3,32  0,04 3,12  0,07 2,10  0,03 

852 4,19  0,06 4,00  0,05 3,80  0,03 

Примечание. «» - статистически достоверные различия в сравнении с исходным 

уровнем адгезивности (p<0,05) 

 

После 30-минутного контакта микроорганизмов с ОФР с концентрацией 

озона 600 мкг/л (табл. 2) у пяти штаммов из десяти (№396,21 539, 445, 852) 

утрачивалась способность к адгезии (ИАМ менее 1.75), а остальные («Тесаков», 

№№ 419, 480, 479, 768) снижали ИАМ до низких значений. Взаимодействие 

синегнойных палочек и ОФР той же концентрации в течение 1 часа приводило к 

снижению адгезивных свойств: практически все штаммы становились 

низкоадгезивными. 
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Таблица 2. Индекс адгезивности (ИА) синегнойных бактерий после воздействия 

ОФР с концентрацией озона 600 мкг/л  

Название 

(номер) штамма 

Индекс адгезивности  

Исходный через 30 минут через 60 минут 

«тес» 2,64  0,05 1,83  0,07 1,87  0,04  

396 3,97  0,03 1,67  0,05 1,71  0,07 

21 3,75  0,03 1,70  0,05 2,80  0,05 

419 4,15  0,05 2,12  0,06  2,30  0,04 

480 4,52  0,05 2,03  0,07 1,81  0,05 

539  3,65  0,03 1,62  0,04 2,40  0,03 

479 2,81  0,04 2,21  0,06 2,30  0,05 

768 3,73  0,04 2,09  0,06 2,40  0,07 

445 3,32  0,04 1,42  0,06 2,10  0,05 

852 4,19  0,06 1,70  0,06 2,10  0,04 

Примечание. «» - статистически достоверные различия в сравнении с исходным 

уровнем адгезивности (p<0,05) 
 

Эффективность ОФР концентрации 1000 мкг/л оказалась еще выше 

(табл.3). Через 30 минут контакта синегнойных палочек с ОФР более половины 

штаммов переходили из разряда высоко- и средне - адгезивных – в разряд 

неадгезивных (№ 396, 419, 480, 479, 445, 852), остальные (« Тесаков», №21, 539, 

768) становились низкоадгезивными. Адгезивная активность псевдомонад при 

более длительной экспозиции в течение 1 часа изменялась примерно так же. 

 

Таблица 3. Индекс адгезивности (ИА) синегнойных бактерий после воздействия 

ОФР с концентрацией озона 1000 мкг/л  

Название 

(номер) штамма 

Индекс адгезивности  

Исходный через 30 минут через 60 минут 

«тес» 2,64  0,05 1,95  0,04 1,46  0,07 

396 3,97  0,03 1,69  0,07 1,57  0,05 

21 3,75  0,03 2,41  0,06 1,98  0,04 

419 4,15  0,05 1,53  0,07 1,74  0,02 

480 4,52  0,05 1,70  0,06 1,66  0,04 

539  3,65  0,03 2,00  0,05 1,31  0,04 

479 2,81  0,04 1,37  0,06  1,21  0,07 

768 3,73  0,04 2,12  0,07 1,40  0,03 

445 3,32  0,04 1,59  0,02 2,09  0,04 

852 4,19  0,06 1,70  0,05 2,06  0,03 

Примечание. «» - статистически достоверные различия в сравнении с исходным 

уровнем адгезивности (p<0,05) 
 

Результаты эксперимента показали, что использование озонированного 

физиологического раствора с концентрацией озона 200 мкг/л изменяло уровень 

ИАМ синегнойных бактерий, но, всѐ-таки, все штаммы сохраняли способность к 
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адгезии. После контакта микроорганизмов с озонированным физиологическим 

раствором 600 мкг/л и 1000 мкг/л половина штаммов и более утрачивали 

адгезивность, остальные снижали ИАМ до уровня низких значений. 

Установлено, что ОФР угнетает адгезивные свойства госпитальных синегнойных 

бактерий, вследствие чего нарушаются процессы прикрепления и дальнейшего 

взаимодействия микробных клеток и клеток макроорганизма. 

Заключение 

Исследования адгезивной способности Р.aeruginosa – одного из важных 

факторов патогенности показали, что культуры имели высокий и средний 

исходный индекс адгезивности (ИА). Концентрация озона в ФР в 200 мкг/л 

разнонаправленно влияла на микробные клетки: у одних штаммов снижала, а у 

других – стимулировала их адгезивную способность. 

После контакта микроорганизмов с озонированным физиологическим 

раствором с концентрацией озона 600 мкг/л и 1000 мкг/л у всех штаммов 

снижался уровень ИАМ и более половины штаммов переходили из разряда 

высоко- и средне- адгезивных – в разряд неадгезивных. Максимальное по 

эффективности и продолжительности действие оказывал ОФР с насыщающей 

концентрацией озона 1000 мкг/л., ослабляя патогенность госпитальных штаммов 

гемокультур синегнойных бактерий.  

Снижение и утрата адгезивной способности синегнойных бактерий стали 

результатом окислительного взаимодействия озона и структур, участвующих в 

адгезии -тонких нитей пилинов - полипептидов, входящих в состав пилей, а 

также гликолипопротеида слизи (Мороз А.Ф.,1988; Сидоренко С.В., 2001, 2003; 

Ramphal R.,1985). В структуре молекул адгезинов могли произойти 

конформационные химические изменения, нарушающие процессы прикрепления 

и дальнейшего взаимодействия микробных клеток и клеток макроорганизма. 
 

Список литературы 

1. Афиногенов Г.Е., Елинов Н.П. Антисептики в хирургии. Л.: Медицина, 

1987. 144 с. 

2. Афиногенов Г.Е., Афиногенова А.Г. Формирование микробной 

биопленки под влиянием антисептиков и антисептических средств на модели 

культуры клеток // Клин. микробиол. и антимикроб. химиотер. 2005. Прил. С. 12-

13.  

3. Бриллис В.И., Брилине Т.А., Тюваева Р.Ф. и др. О возможности влияния 

на цитадгезию микроорганизмов // Антибиотики и колонизационная 

резистентность: Тр. НИИ антибиотиков. М., 1990. Вып. 19. С. 187.  

4. Езепчук Ю.В. Патогенность как функция биомолекул. М.: Медицина, 

1986. 240 с. 

5. Мороз А.Ф. Синегнойная инфекция. М.: Медицина, 1988. 256 с. 

6. Наумкина Е.В., Обгольц А.А., Рейс Б.А., Чернышов А.К. Влияние 

сорбирующих материалов на гидрофобность и адгезивность гр- микроорганизмов 

// Эфферентная терапия. 1997. Т.3, №1. С. 26-28. 



 

17 Биорадикалы и Антиоксиданты. 2019 Том 6, №3 

7. Павлова И.Б. Закономерности развития популяций бактерий в 

окружающей среде (электронно-микроскопическое исследование): Автореф. … 

дисс.д-ра биол. наук. М., 1999. 22 с. 

8. Павлова И.Б., Ленченко Е.М. Электронно-микроскопическое 

исследование адгезивности бактерий // Журн. микробиол. эпидемиол. и 

иммунобиол. 2002. №1. С. 3-6. 

9. Сидоренко С.В. Инфекционный процесс как «диалог» между хозяином 

и паразитом // Клинич. микробиология и антимикробная терапия. 2001. Т. 3, №4. 

С. 301-315. 

10. Ramphal R., Pier G.B. Role of Pseudomonas aeruginosa mucoid 

exopolysaccharide in adherence to tracheal cells // Infect. and Immun. 1985. Vol. 47, 

№1. P. 1-4.  



 

18 Биорадикалы и Антиоксиданты. 2019 Том 6, №3 

ОЗОНОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА РАЗДРАЖЕННОГО 
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Abstract 

The aim of the work was to develop and justify the effectiveness of methods of 

non-drug treatment with the combined use of interference and ozone therapy in patients 

with irritable bowel syndrome with constipation. 100 patients with irritable bowel 

syndrome with constipation were examined. The method of examination included the 

study of the clinical picture of the disease, laboratory parameters, data of functional 

methods of research at the beginning of the course of resort treatment and at its end. 

Patients of group 1 (n=50) on the background of diet therapy, physical therapy, 

microclysm from the decoction of herbs No. 8 for the course of treatment received 

interference therapy. In order to optimize the treatment of patients of group 2 (n=50), 

ozone therapy was additionally prescribed (drinking of ozonated distilled water with an 

ozone concentration of 5 mg/l and rectal insufflation of an ozone-oxygen mixture with 

an ozone concentration of 15 mg/l). The conducted researches testify to favorable 

influence of complex therapy with application of interferential currents by the method 

of electron and ozone therapy at the syndrome of the irritable bowel with constipation. 

Key words: irritable bowel syndrome, ozone therapy, interference therapy 

 

Целью работы явились разработка и обоснование эффективности методов 

немедикаментозного лечения с комбинированным применением интерференц- и 

озонотерапии больных с синдромом раздраженного кишечника с запорами. Было 

обследовано 100 больных синдромом раздраженного толстого кишечника с 

запорами. Методика обследования включала изучение клинической картины 

заболевания, лабораторных показателей, данных функциональных методов 

исследования в начале курса курортного лечения и по его окончании. Больные 1 

группы (n=50) на фоне диетотерапии, лечебной физкультуры, микроклизм из 

отвара трав №8 на курс лечения получали интерференц-терапию. С целью 

оптимизации лечения больным 2 группы (n=50) дополнительно была назначена 

озонотерапия (питье озонированной дистиллированной воды с концентрацией 

озона 5 мг/л и ректальные инсуффляции озоно-кислородной смеси с 

концентрацией озона 15 мг/л). Проведенные исследования свидетельствуют о 

благоприятном влиянии комплексной терапии с применением 

интерференционных токов по методу электросна и озонотерапии при синдромом 

раздраженного кишечника с запорами. 

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, озонотерапия, 

интерференц-терапия 
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Спектр заболеваний кишечника достаточно обширен. Среди них можно 

отметить как состояния, практически не вызывающие серьѐзных 

морфологических изменений со стороны слизистой оболочки толстой кишки 

(синдром раздражѐнного кишечника), так и заболевания, протекающие с 

массивными эрозивными и язвенными поражениями различных отделов 

слизистой, сопровождающиеся кровоточивостью и даже массивными 

кишечными кровотечениями (неспецифический язвенный колит, болезнь Крона) 

[4]. В структуре гастроэнтерологической заболеваемости удельный вес синдрома 

раздраженного кишечника составляет 15-20% [4, 5, 13-15]. Синдром 

раздраженного кишечника - это расстройство моторной и секреторной функции 

кишечника, преимущественно толстой кишки без структурных (органических) 

изменений [2, 5, 8, 12]. 

Этот диагноз устанавливается лишь после детального обследования 

больного и исключения у него органического заболевания. В настоящее время 

рассматривается 3 основных направления патогенеза СРК: дисфункция 

психической деятельности, сопровождающаяся изменением вегетативных 

функций и гуморальными реакциями, висцеральная гиперчувствительность и 

нарушение моторики кишечника. Одним из основных патофизиологических 

механизмов СРК, обусловливающих его основные клинические проявления, 

являются двигательные нарушения кишечника [5, 6, 9, 11]. Они часто 

определяют особенности клинической картины заболевания, ее варианты: 

преобладание болей, запоров или диареи. До настоящего времени не разработаны 

эффективные схемы лечения СРК. Современные медикаментозные препараты не 

дают желаемого эффекта, требуют почти постоянного приема, при этом нередко 

приходится сочетать несколько лекарств с различным механизмом действия. 

Этим и обусловлена перспективность и целесообразность применения при 

данной патологии лечебных физических факторов, лишенных вышеуказанных 

побочных действий [1, 11]. В последние годы успешно применяются различные 

методики нейротропной электротерапии в качестве монотерапии в комплексе с 

бальнеолечением с целью коррекции нарушений психоэмоциональной сферы 

больных, потенцирования и пролонгирования различных эффектов лечебных 

факторов [10]. 

Представляет определѐнный интерес выяснение роли озонотерапии в 

комплексе немедикаментозного лечения больных СРК с запорами с учетом 

влияния питьевой озонированной дистиллированной воды, ректальных 

инсуффляций озоно-кислородной смеси на клинические проявления заболевания, 

двигательную функцию толстого кишечника, психо-эмоциональный статус 

пациентов, качество их жизни. Озон обладает выраженным антигипоксическим, 

иммуномодулирующим и противовоспалительным действием, при местном 

применении улучшает микроциркуляцию и процессы репарации, нормализует 

кишечную микробиоту [3, 7]. 

Целью настоящей работы явились разработка и обоснование эффективности 

методов немедикаментозного лечения с комбинированным применением 

интерференц- и озонотерапии больных СРК с запорами на амбулаторно-

поликлиническом этапе. 
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Материал и методы 

Для выполнения поставленной задачи было обследовано 100 больных 

синдромом раздраженного толстого кишечника с запорами, прошедших лечение 

в условиях дневного стационара клиники «Арника» (г. Махачкала). Все больные 

наблюдались в клинике с верифицированным диагнозом СРК с запорами. 

По возрастному составу преобладали лица от 31 до 50 лет, то есть наиболее 

молодого трудоспособного возраста, из них женщин 62 (62%), мужчин - 38 

(38%). 48% пациентов страдало СРК с запорами в течение 6-10 лет, у 29% 

больных продолжительность болезни была более 10 лет и у 23% -до 5 лет. 

Методика обследования включала детальное изучение клинической картины 

заболевания, лабораторных показателей, данных функциональных методов 

исследования в начале курса курортного лечения и по его окончании 

Оценка психосоматического статуса проводилась путем медико-

психологического тестирования. При обследовании больных использовали 

следующие методики: 1) личностная шкала проявлений тревожности; 2) 

опросник депрессии Бека. Всем пациентам было проведено анкетирование, 

анкеты заполнялись самостоятельно, без вмешательства медицинского 

персонала. Депрессивные расстройства оценивались по бальной системе: 

отсутствие  депрессии - 9,4±1,1,4 балла; легкая степень - 15,0±1,9 балла; средняя 

степень выраженности депрессии - 23,8±2,6 балла. Для проведения оценки 

состояния процессов перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты 

исследовались показатели содержания в сыворотке крови малонового 

диальдегида и каталазы. 

Реоэнцефалография выполнялась на компьютерном комплексе «НЕЙРОН» – 

со стандартным наложением электродов.  

Рентгенологическое исследование кишечника с пассажем бария по толстой 

кишке, и бактериологическое обследование проводились общепринятыми 

функционально-лабораторными методам. 

Методы лечения. В зависимости от выбора корригирующего фактора и его 

локализации наблюдаемые больные были разделены на 2 репрезентативные 

группы по 50 человек. 

Больные 1-ой группы (1 ЛК, контроль, 50 чел.) на фоне диетотерапии, 

лечебной физкультуры, микроклизм из отвара трав №8 на курс лечения получали 

интерференц-терапию по лобно-затылочной методике. Для получения 

седативного эффекта воздействие интерференционными токами проводилось по 

методике «лоб-сосцевидные отростки» при ритмически меняющейся частоте в 

диапазоне от 0 до 150 Гц с ощущением легкой вибрации. Процедуры 

проводились ежедневно, длительность одной процедуры 15 минут, на курс 

лечения 10-12 процедур. 

С целью оптимизации лечения больным 2 группы (2 ЛК, основная группа, 

50 чел.) дополнительно была назначена озонотерапия: питьевая озонированная 

дистиллированная вода с концентрацией растворенного озона 5 мг/л по 150 мл 3 

раза в день, за 30 мин. до еды в течение 3 недель и ректальные инсуффляции 

озоно-кислородной смеси с концентрацией озона 15 мг/л в количестве 200 мл, на 

курс лечения 8 процедур в чередовании с микроклизмами. 
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Критерии оценки эффективности курортного лечения. Оценка 

эффективности курортного лечения проводилась комплексно с учетом всех 

клинико-функциональных, лабораторных и психоэмоциональных показателей. 

«Значительное улучшение» означает полное исчезновение всех субъективных и 

объективных признаков, значительное улучшение психоэмоционального 

состояния и нормализациию моторно-эвакуаторной функции и микробиоты 

кишечника; «улучшение» - благоприятную динамику большинства указанных 

показателей; «без перемен» - отсутствие достоверных положительных сдвигов 

ведущих показателей патологического процесса. 

Изучение отдаленных результатов курортного лечения проводилось через 

10-12 месяцев путем анкетирования. 

Результаты анкетирования сопоставлялись с таковыми при первичном 

поступлении, что позволяло оценить роль восстановительного лечения в общем 

комплексе мероприятий по реабилитации больных СРК с запорами. 

Полученные в результате исследований данные статистически 

обрабатывались на персональном компьютере с применением пакета программ 

«STAT LAND». Использовались различные методы параметрической и 

непараметрической статистики: корреляционный анализ, критерии Фишера, 

Стьюдента, Пирсона, хи-квадрат. Определялись средние величины 

вариационного ряда (средняя арифметическая, среднее квадратическое 

отклонение). 

Достоверность различий результатов исследований (р) определялась 

вычислением критерия Стьюдента-Фишера (t). Различие между средними 

величинами считалось статистически достоверным при значении р<0,05. 

Результаты 

Исследования динамики состояния пациентов СРК с запорами в ходе 

комплексной восстановительной терапии продемонстрировали достаточно 

высокую клиническую эффективность проводимого лечения. При этом динамика 

клинико-функциональных изменений коррелировала с положительными 

изменениями клинической картины.  

Анализ клинического эффекта новой лечебной технологии выявил ее 

преимущество перед традиционным лечением. В первую очередь, это касалось 

ускоренной и преимущественно позитивной динамики основных клинических 

показателей (болей, диспепсического и астено-невротического синдромов, 

пальпаторной болезненности). 

При сравнительной оценке двух лечебных комплексов выявлено, что 

положительная динамика основных показателей, характеризующих 

патологический процесс (болевой, диспепсический, обстипационный синдромы, 

психоэмоциональные нарушения), была на 18-20% более выражена в группе 

больных, получавших озонотерапию (р<0,05) (табл. 1). 

При оценке динамики объективной симптоматики отмечалось наиболее 

выраженное уменьшение или полное исчезновение пальпаторной болезненности 

по всем отделам живота у пациентов, получавших 2 лечебный комплекс (процент 

улучшения - 88%). В частности, у больных этой группы к концу курортного 

лечения полностью отсутствовала пальпаторная болезненность в эпигастральной 
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области, в области правого подреберья, а также в правой и левой подвздошных 

областях. Несколько худшая динамика отмечалась у больных, которым 

назначался 1 лечебный комплекс (процент улучшения был на 18,4% меньше). 

 

Таблица 1. Динамика основных клинических синдромов у больных синдромом 

раздраженного кишечника с запорами в зависимости от применяемого лечебного 

комплекса 

Показатель 
I ЛК (n=50) II ЛК (n=50) 

р 
Абс (%) % улучшения Абс (%) % улучшения 

Обстипационный 

синдром 
 

72 
 

92 <0,05 

Болевой синдром 

 
71,4 

 
89,2 <0,05 

Диспептический 

синдром 
 

71 
 

86,8 <0,05 

Астено-

невротический 

синдром  
69,8 

 
88,9 <0,05 

Пальпаторная 

болезненность 
 

69,6 
 

88 <0,05 

Примечание: в числителе каждой дроби – показатели до лечения, в знаменателе – 

после лечения 

 

Уменьшение тревожности, депрессии, нормализация самочувствия, 

настроения и тревоги/депрессии по госпитальной шкале HADS наблюдались у 

94% больных при применении озонотерапии против 76% в контроле (табл. 2). 

Уровень тревоги по личностной шкале проявлений тревожности также 

снизился: у 92% пациентов при применении 2 ЛК против 72% при применении 1 

ЛК (р<0,05). При этом средний уровень тревоги у пациентов 1-ой группы 

достоверно снизился с 35,9±2,3 балла до 16,3±2,2 балла, тогда как во 2-ой группе 

снижение этого показателя произошло до нормы: с 36,6±2,4 балла до 13,2±2,5 

балла (р<0,01). Высокий уровень тревоги также снизился при применении 1 ЛК с 

44,6±3,1 балла до 23,6±2,5 балла, а при использовании 2 ЛК – с 45,9±3,3 балла до 

16,3±2,4 балла (р<0,01). 

При анализе влияния различных лечебных комплексов на показатели РЭГ 

выявлено преимущество комплексной терапии (2 ЛК, включающий интерференц- 

и озонотерапию): достоверное увеличение пульсового кровенаполнения в 

вертебробазиллярной системе и пульсовой приток крови по сосудам бассейна 

внутренней сонной артерии при применении этого комплекса отмечено у 84,6% 

больных, против 69,2% в 1 ЛК. Улучшение венозного оттока также было более 

выраженным при применении 2 ЛК: 91,7% против 66,7% в контроле (р<0,05). 

Установлена прямая корреляционная зависимость между позитивной 

динамикой показателей регионарной гемодинамики и выраженностью данных  
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психологического тестирования (r=+0,45; р<0,005). Значительное улучшение 

показателей РЭГ при применении 2 ЛК объясняется назначением озонотерапии. 

Важным механизмом саногенетического эффекта озона является способность 

оказывать позитивное воздействие на процессы микрогемодинамики. Введение 

озона в адекватной дозировке активирует фермент NO-синтетазу, образующаяся 

вследствие этого окись азота обладает выраженным сосудорасширяющим 

действием. Экспериментально показана возможность реакции с озоном 

аминокислот, являющихся предшественниками биологически активных веществ 

(дофамина, норадреналина, адреналина), которые в свою очередь мобилизуют 

жирные кислоты и глюкозу, оказывают вазоактивное действие (табл. 3).  

 

Таблица 2. Динамика показателей психологического тестирования у больных 

синдромом раздраженного кишечника с запорами в зависимости от 

применяемого лечебного комплекса 

Показа-

тель 

Лечебный комплекс 

Р (по 

М) 

ЛК I (n=30) ЛК II (n=30) 

Абс (%) 

% 

улучшени

я 

M±m 
Абс 

(%) 

% 

улучшения 
M±m 

Депрессия 

легкой 

степени по 

шкале Бека 
 

64,7 
  

83,3 
 
<0,01 

Депрессия 

средней 

степени по 

шкале Бека 
 

70 
  

90,9 
 
<0,01 

Средний 

уровень 

тревоги по 

шкале 

личностной 

тревожности 

 
69,2 

  
92,9 

 
<0,01 

Высокий 

уровень 

тревоги по 

шкале 

личностной 

тревожности 

 
75 

  
92,3 

 
<0,01 

Примечание: в числителе каждой дроби – показатели до лечения, в знаменателе – 

после лечения; статистическая значимость различий по знаковому и ранговому 

критерию Вилкоксона 

 

На основании сравнительного анализа частоты и уровня содержания в 

сыворотке крови продуктов ПОЛ и АОЗ также наблюдалась тенденция к 

преимуществу 2 ЛК (табл. 4). Снижение МДА в сыворотке крови при 

применении I ЛК произошло в 76,3% случаев против 92,1% - во 2-ой группе 
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(р<0,05). Повышение уровня каталазы при применении 2 ЛК наблюдалось в 

87,9% случаев против 71% при 1 ЛК (р<0,05). Это объясняется большим вкладом 

специфического влияния озонотерапии, проникновением его во внутренние 

среды организма и включением в активные биологические процессы: 

значительно снижается активность свободнорадикальных процессов и 

повышается активность АОЗ. 

 

Таблица 3. Динамика показателей реоэнцефалографии у больных синдромом 

раздраженного кишечника с запорами в зависимости от применяемого лечебного 

комплекса 

Показа-

тель 

Лечебный комплекс 

Р (по 

М) 

ЛК I (n=20) ЛК II (n=20) 

Абс 

(%) 

% 

улучшения 
M±m 

Абс 

(%) 

% 

улучшения 
M±m 

F-M РИ 

d  
61,5 

  
92,3 

 
<0,01 

F-M РИ 

s  
66,7 

  
92,3 

 
<0,01 

O-M РИ 

d  
72,7 

  
90,9 

 
<0,01 

O-M РИ 

s  
63,6 

  
91,7 

 
<0,01 

F-M  d 
 

66,7 

  

91,7 

 

<0,01 

F-M  s 
 

66,7 

  

90,9 

 

<0,01 

O-M  d 
 

61,5 

  

91,7 

 

<0,01 

O-M  s 
 

66,7 

  

92,3 

 

<0,01 

Примечание: в числителе каждой дроби – показатели до лечения, в знаменателе – 

после лечения; статистическая значимость различий по знаковому и ранговому 

критерию Вилкоксона 

 

Выявлена прямая корреляция между уровнем МДА и функциональными 

показателями желудочно-кишечного тракта (r=+0,68; р<0,01) и обратная связь 

между ними и уровнем каталазы (r=-0,61; р<0,01) в обеих группах больных в 

конце лечения. 

Особенно показательной была динамика моторно-эвакуаторной функции 

толстой кишки по результатам рентгенологического исследования: у больных, 

получавших озонотерапию процент улучшения составил 96 против 74 в контроле 

(табл. 5). 
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Таблица 4. Динамика уровня малонового диальдегида и активности каталазы  у 

больных синдромом раздраженного кишечника с запорами в зависимости от 

применяемого лечебного комплекса 

Показа-

тель 

Лечебный комплекс Р  

ЛК I (n=50) ЛК II (n=50) 
По 

абс. 

По 

М 
Абс 

(%) 

% 

улучшения 
M±m 

Абс 

(%) 

% 

улучшения 
M±m 

МДА 
 

76,3 
  

92,1 
 

<0,05 
<0,01 

Каталаза 
 

71 
  

87,9 
 

<0,05 
<0,01 

Примечание: в числителе каждой дроби – показатели до лечения 

 

При сравнительной оценке результативности различных лечебных 

комплексов по нормализации качественного и количественного состава 

микрофлоры толстого кишечника нами отмечено, что у больных, получавших в 

комплексе интерференц- и озонотерапию отмечены наилучшие результаты не 

только в отношении облигатной, но и условно-патогенной и патогенной 

микробиоты по сравнению с больными из контрольной группы. 

 

Таблица 5. Динамика рентгенологических показателей у больных синдромом 

раздраженного кишечника с запорами в зависимости от применяемого лечебного 

комплекса 

Показатель 
I ЛК (n=20) II ЛК (n=20) 

р 
Абс (%) % улучшения Абс (%) % улучшения 

Гипомоторная 

дискинезия с 

гипертонусом 

толстой кишки 
 

63,6 
 

88,2 <0,05 

Гипомоторная 

дискинезия с 

гипотонусом 

толстой кишки 
 

57,2 
 

90,9 <0,05 

Примечание: в числителе каждой дроби – показатели до лечения 

 

Для полной оценки эффективности различных терапевтических подходов к 

лечению больных СРК с запорами было проведено исследование качества жизни 

пациентов с применением опросника MOS SF-36. Статистически достоверные 

различия были получены только по шкалам боли, общего здоровья, социального 

и психологического здоровья. Суммарное измерение психологического здоровья 

у больных 2 ЛК с комплексным применением интерференц- и озонотерапии было 

значительно выше по сравнению с группой, получавших только 

интерференционные токи по методу электросна (44,8±9,4 и 40,1±8,9 балла; 

р<0,01, соответственно, при норме 45,4±5,2 балла). Показатели суммарного 
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измерения физического здоровья также достоверно отличались (54,5±9,2 и 

49,6±8,8 балла (р<0,01), соответственно, при норме 52,5±6,5 балла). 

При анализе проведенных исследований выявлено, что эффективность 

лечения (улучшение, значительное улучшение) более всего зависела от 

применяемого лечебного комплекса: у больных, получавших комплексную 

интерференц- и озонотерапию (2 ЛК), положительные сдвиги в ведущих 

показателях, характеризующих основной патологический процесс были 

отмечены у 44 из 50 человек (88%), тогда как в контрольной группе общая 

эффективность оказалась на 18-20% меньше; р<0,05 (табл. 6).  

 

Таблица 6. Эффективность лечения больных синдромом раздраженного 

кишечника с запорами в зависимости от применяемого лечебного комплекса 

ЛК Число 

больных 

Частота развития эффекта 

Значительное 

улучшение 

Улучшение Незначительное 

улучшение 

Без 

улучшения 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

1 50 21 42 18 36 9 18 2 4 

2 50 30 60 13 26 5 10 - - 

Всего 100 51 51 31 31 14 14 2 4 

 

Такое преимущество 2 ЛК обусловлено применением комплексной 

озонотерапии (питьевой озонированной дистиллированной воды и ректальных 

инсуффляций озоно-кислородной смеси), что соотносится с данными 

многочисленных исследователей, в которых показано, что ОТ обладает 

выраженным антибактериальным действием, активизирует различные виды 

обмена, стимулирует трофические процессы, усиливает гемодинамику и 

микроциркуляцию, устраняет нарушения процессов свободнорадикального 

окисления. 

Заключение 

Таким образом, проведенные исследования свидетельствуют о 

благоприятном влиянии комплексной терапии с применением 

интерференционных токов по методу электросна и озонотерапии при СРК с 

запорами. Посиндромное изучение отдаленных результатов курортной терапии у 

40  из 100 исследованных больных проведенные спустя год после лечения в 

дневном стационаре, принесло следующую информацию. 

Длительность ремиссии при использовании новой технологии в целом 

составила 9,5±0,62 месяцев. При этом минимальные сроки ремиссии составили 5 

месяцев (29 человек), максимальные - 11 месяцев (19 человек). Соответственно 

этому, уменьшилось в 1,5-2 раза и число рецидивов заболевания, что обусловило 

снижение числа дней временной нетрудоспособности в 1,5 раза. Небольшая 

продолжительность ремиссии заболевания, которую мы отметили у большинства 

обследуемых больных, скорее всего, объясняется тяжестью течения и наличием 

сопутствующих заболеваний. В отдаленном периоде у большинства больных 

длительно сохраняется и нередко нарастает достигнутый лечебный эффект, 

улучшается качество жизни. Это касается ведущих клинических, лабораторных и 
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функциональных показателей, сокращения числа рецидивов болезни, и, 

соответственно, числа трудопотерь. Эффективность лечения в значительной мере 

зависит от применяемого лечебного комплекса. Наиболее эффективным по всем 

показателям является лечебный комплекс, где используются ИТ по методу 

электросна и ОТ. 
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Abstract 

The aim of the work was to study the effect of different concentrations of ozone 

on initiated crystallization of blood serum of patients with alcohol abstinence. The 

experiment was performed on whole blood samples (n=18), divided into 7 portions 

(intact and 6 experimental ones). For the treatment, the physiological solution was 

saturated with an ozone-oxygen mixture to the required concentration: without 

ozonation (control); 1000 mcg/l; 3000 mcg/l; 6000 mcg/l; 10000 mcg / l; 20000 mcg/l 

and 40000 mcg / l. The crystallogenic properties of the system "blood - ozonated saline 

solution" were studied by the method of teziocrystalloscopy. It was found that the 

development of the "response" of blood serum of patients with alcohol intoxication 

requires large doses of ozone (10,000 mcg/l) At the same time, the highest of the 

studied concentrations of ozone (20,000 and 40,000 mcg/l) have an adverse effect on 

the character of the structuring of the biological substrate. 

Key words: alcohol abuse, blood, ozonation, crystallogenic properties, 

biocrystallomics 

 

Целью работы служило изучение влияния различных концентраций озона на 

характер инициированной кристаллизации сыворотки крови больных с 

алкогольной абстиненцией. Эксперимент выполнен на образцах цельной крови 

(n=18), разделяемых на 7 порций (интактную и 6 опытных, подвергавшихся 

обработке). Для обработки производили насыщение физиологического раствора 

озоно-кислородной смесью до необходимой концентрации: без озонирования 

(контроль); 1000 мкг/л; 3000 мкг/л; 6000 мкг/л; 10000 мкг/л; 20000 мкг/л и 40000 

мкг/л. Изучали кристаллогенные свойства «кровь – озонированный 

физиологический раствор» методом тезиокристаллоскопии. Установлено, что для 

развития «ответа» сыворотки крови пациентов с алкогольной интоксикацией 

требуются большие дозы озона (10000 мкг/л) В то же время наиболее высокие из 
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изучаемых концентраций озона (20000 и 40000 мкг/л) оказывают 

неблагоприятное влияние на характер структуризации биологического субстрата.  

Ключевые слова: алкогольный абстинентный синдром, кровь, 

озонирование, кристаллогенные свойства, биокристалломика 

 

Известно, алкогольная абстиненция – симптомокомплекс соматических, 

неврологических и психопатологических расстройств у больного алкоголизмом, 

возникающих в результате внезапного прекращения запоя или снижения доз 

алкоголя [1, 10]. В этот период организм пациента в наибольшей степени 

подвержен риску развития дисфункций основных органов и систем, в частности, 

сердечно-сосудистой, выделительной и печени [14, 16], что детерминирует 

необходимость своевременной и полноценной коррекции данного 

патологического состояния [5, 12, 13]. Несмотря на существующие разработки в 

области совершенствования тактики ведения пациентов с алкогольным 

абстинентным синдромом [6, 7, 12], многие аспекты данной проблемы остаются 

недостаточно изученными. Особенно это касается коррекции возникающих при 

данном состоянии нарушений системной и локальной гемодинамики и 

метаболических сдвигов [1]. Поэтому поиск и экспериментально-клиническая 

апробация новых технологий детоксикации при алкогольной абстиненции 

остается актуальным вопросом. 

В этом плане привлекает внимание технология окислительной детоксикации, 

обеспечиваемая системным введением низких доз медицинского озона [3]. Эта 

универсальная технология, для которой показана эффективность при 

интоксикациях различного генеза [3], в том числе – ожогового [11], 

демонстрирует свою целесообразность и при купировании алкогольного 

абстинентного синдрома [4, 5]. С другой стороны, актуальным остается вопрос 

адекватного выбора оптимальной дозировки для конкретного пациента, который 

может быть решен с использованием ранее предложенного нами 

биокристалломного пре-теста [8, 9]. На это дополнительно указывают наши 

предшествующие результаты исследований [9] и имеющиеся в литературе 

сведения об изменении кристаллоскопической картины биологических 

жидкостей при озонировании in vitro [15]. В то же время необходимо уточнение 

особенностей реагирования кристаллогенных свойств биологических жидкостей 

пациентов наркологического профиля на озонирование. В связи с этим, целью 

работы служило изучение влияния различных концентраций озона на характер 

инициированной кристаллизации сыворотки крови больных с алкогольной 

абстиненцией. 

Материалы и методы исследования 

Забор венозной крови (4 мл) производили у 18 пациентов, имевших 

алкогольный абстинентный синдром, до начала комплексного лечения. 

Производили насыщение физиологического раствора озоно-кислородной смесью 

до необходимой концентрации: без озонирования (контроль); 1000 мкг/л; 3000 

мкг/л; 6000 мкг/л; 10000 мкг/л; 20000 мкг/л и 40000 мкг/л (скорость насыщения 

30 мкг/л*мин; длительность – 3-5 мин). Далее нами был изучен характер 
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инициированного кристаллообразования в системе «кровь – озонированный 

физиологический раствор» с возрастающей в вышеуказанном диапазоне 

концентрацией озона, для чего кровь смешивалась с аликвотным количеством 

подготовленного 0,9% раствора хлорида натрия (соотношение компонентов 1 : 

1). 

Оценка результатов инициированного кристаллогенеза сыворотки крови 

производилась по традиционному алгоритму с помощью системы основных 

(основной тезиграфический коэффициент Q, коэффициент поясности Р) и ряда 

дополнительных (равномерность распределения элементов в микропрепарате R; 

выраженность ячеистости С; зон высушенного образца (Z), в том числе краевой 

(Кз); четкость текстуры Т) критериев [8, 9]. Все критерии были представлены в 

балльных шкалах. 

Полученные данные были обработаны статистически в программном пакете 

Statistica 6.1 for Windows. 

Результаты исследования и их обсуждение 

На основании данных тезиграфического анализа изучали характер 

реагирования сыворотки крови пациентов с алкогольным абстинентным 

синдромом на введение озонированного физиологического раствора путем 

исследования преобразований физико-химических свойств биосубстрата в 

зависимости от степени его насыщения озоном (рис. 1 и 2, табл. 1). 
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Рис. 1. Основной тезиграфический коэффициент Q биосистем сыворотки крови 

пациентов с алкогольной интоксикацией с учетом уровня ее насыщения озоном 

(базисное вещество – 0,9% раствор хлорида натрия) 

 

При рассмотрении кривых, отображающих динамику изменения наиболее 

значимых количественного (основной тезиграфический коэффициент Q) и 

качественного (степень деструкции фации – СДФ) параметров оценки результата 

инициированного структурообразования сыворотки крови пациентов с 
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алкогольной абстиненцией установлено, что имеет место четкая зависимость 

уровня показателей тезиграфии, причем она оказалась двухфазной, а точкой 

перегиба (экстремумом) являлась концентрация озона 10000 мкг/л.  

При анализе значений основного тезиграфического коэффициента Q фаций 

обнаружено, что при нарастании концентрации озона от 1000 до 10000 мкг/л 

наблюдается умеренное повышение инициаторного потенциала биосреды (рис. 

1), что свидетельствует об ее большей структурированности, что, по нашему 

мнению, носит позитивный характер. Следует отметить, что общая 

направленность обнаруженных озон-индуцированных сдвигов кристаллогенной 

активности сыворотки крови совпадает с выявленной для образцов изучаемого 

биоматериала практически здоровых людей, однако зона экстремума графика у 

пациентов с алкогольной абстиненцией смещена в сторону больших 

концентраций озона. Это может быть обусловлено присутствием в крови 

больных значительного количества токсических соединений, являющихся 

субстратом для окисления озоном и сопутствующими ему активными формами 

кислорода [2, 11, 17, 18]. Данный факт, по нашему мнению, служит 

дополнительным экспериментальным подтверждением необходимости 

проведения окислительной детоксикации озоном у данного контингента 

пациентов. 
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Рис. 2. Зависимость степени деструкции образца сыворотки крови пациентов с 

алкогольной интоксикацией от уровня ее насыщения озоном (базисное вещество 

– 0,9% раствор хлорида натрия) 

 

Относительно динамики степени деструкции (разрушения) элементов фации 

в изучаемом диапазоне концентраций озона показано, что наблюдается 

приближение значения критерия к контролю (до умеренных признаков 

деструкции; рис. 2), тогда как при превышении насыщающей дозой уровня 10000 

мкг/л по обоим рассматриваемым параметрам отмечаются выраженные 
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противоположные тенденции (рис. 1 и 2). Кроме того, представляет интерес тот 

факт, что по вышеописанным показателям тезиграфии обнаружена 

отрицательная корреляционная связь высокой силы (r=–0,800,07; p<0,01), что 

дополнительно подчеркивает связь этих тенденций. 

 

Таблица 1. Основные и дополнительные показатели тезиграфии сыворотки крови 

пациентов с алкогольной абстиненцией при дозированном озонировании 

(базисное вещество – 0,9% раствор хлорида натрия) 

Пара-

метр 

Доза озона в физиологическом растворе, мкг/л 

0 

(контроль) 
1000 3000 6000 10000 20000 40000 

P 1,64±0,18 
1,55± 

0,12 

1,40± 

0,11* 

1,38± 

0,13* 

1,35± 

0,10* 

2,14± 

0,16* 

2,78± 

0,21* 

R 3,69±0,25 
4,25± 

0,17* 

4,31± 

0,20* 

4,40± 

0,23* 

4,71± 

0,17* 

2,34± 

0,18* 

2,06± 

0,16* 

К 2,18±0,20 
2,31± 

0,14 

2,03± 

0,21 

1,96± 

0,25 

1,76± 

0,24* 

3,91± 

0,40* 

4,12± 

0,37* 

Кз 1,25±0,16 
1,30± 

0,17 

1,32± 

0,14 

1,20± 

0,18 

0,97± 

0,14* 

1,84± 

0,23* 

1,91± 

0,25* 

Z 1,49±0,15 
1,60± 

0,18 

1,43± 

0,17 

1,52± 

0,19 

1,23± 

0,12* 

0,31± 

0,15* 

0,28± 

0,17* 

T 2,31±0,19 
2,27± 

0,20 

2,19± 

0,22 

2,34± 

0,21 

2,20± 

0,31 

1,65± 

0,15* 

1,48± 

0,28* 

Примечание: «*» – достоверность различий с уровнем параметра, характерным 

для неозонированной крови p<0,05 

 

При оценке других основных и дополнительных оценочных показателей 

тезиграфической фации озонированной сыворотки крови пациентов с 

абстинентным синдромом была найдена аналогичная динамика (табл. 1). Так, с 

наших позиций, важную роль в формировании особенностей тезиграфической 

картины сыворотки крови при озонировании играет состояние белкового 

компонента. Это находит отражение в характерных преобразованиях уровня 

параметров, имеющих отношение с протеиновой составляющей биосубстрата 

(равномерность распределения элементов R, четкость зон препарата Z и краевой 

зоны Кз, а также частично сформированность текстуры Т). Двухфазный характер 

изменений связан в низких концентрациях с умеренным стабилизирующим 

действием озона на белки сыворотки крови, а в высоких – с его вероятной 

агрегационной активностью и способностью ингибировать кристаллогенез. Эти 

предположения согласуются с данными литературы, указывающими на белковую 

природу подобных сдвигов кристаллообразования сыворотки крови [2, 18]. 

Исследование дополнительных показателей, характеризующих «правильность» 

тезиграфической фации (критерии «кристалличность» [К] и «равномерность 

распределения структурных элементов по текстуре фации» [R]), также 

демонстрирует закономерное нарастание этого интегрального параметра от 
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минимальной насыщающей дозы к уровню 10000 мкг/л, а высокие дозы озона 

обнаруживают резко выраженные противоположные тенденции. 

Заключение 

Проведенные эксперименты позволяют заключить, что для развития 

адекватного «ответа» сыворотки крови пациентов с алкогольной интоксикацией 

требуются большие дозы озона (10000 мкг/л) по сравнению с образцами 

биосреды практически здоровых людей, что обусловлено окислительной 

элиминацией присутствующих в ней метаболитов этанола. В то же время 

наиболее высокие из изучаемых концентраций озона (20000 и 40000 мкг/л) 

оказывают неблагоприятное влияние на характер структуризации 

биологического субстрата, способствуя формированию элементов с высокой 

степенью деструкции и слабой упорядоченностью в фации. 
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Abstract 

The work is devoted to the study of the activity of biotransformation enzymes in 

organs in the experimental therapy of combined thermal injury under the influence of 

dinitrosyl iron complexes. The experiment was carried out on white rats of the Wistar 

line. The activity of aldehyde dehydrogenase and alcohol dehydrogenase was studied in 

liver, kidney, heart and lung homogenates on days 3 and 10 after combined thermal 

injury. It is established that dinitrosyl iron complexes had detoxifying properties. Under 

the influence of the deposited form of nitric oxide, an increase in the specific activity of 

aldehyde dehydrogenase, alcohol dehydrogenase after injury in the organs of rats was 

observed. 

Key words: burn, dinitrosyl iron complexes, alcohol dehydrogenase, aldehyde 

dehydrogenase 

 

Работа посвящена изучению активности ферментов биотрансформации в 

органах при экспериментальной терапии комбинированной термической травмы 

под влиянием динитрозильных комплексов железа. Эксперимент проведен на 

белых крысах линии Wistar. В гомогенатах печени, почек, сердца и легких 

исследовали активность альдегиддегидрогеназы, алкогольдегидрогеназы на 3 и 

10 сутки после комбинированной термической травмы. Установлено, что ДНКЖ 

обладали детоксикационными свойствами. Под воздействием депонированной 

формы оксида азота наблюдалось повышение удельной активности 

альдегиддегидрогеназы, алкогольдегидрогеназы после травмы в органах крыс. 

Ключевые слова: ожог, динитрозильные комплексы железа, 

алкогольдегидрогеназа, альдегиддегидрогеназа 

 

Термические поражения представляют серьезную медицинскую, 

социальную и экономическую проблему [6]. Термическая травма сопровождается 

развитием эндогенной интоксикации, накоплением в крови токсичных 

биологически активных компонентов в результате усиления катаболических 

процессов при снижении эндогенной детоксикации [4].   

Основная роль в процессе детоксикации и элиминации токсичных 

соединений отводится ферментным системам органов. Энзиматический барьер 

реализуется в ходе реакций окисления и восстановления, метилирования, 



 

36 Биорадикалы и Антиоксиданты. 2019 Том 6, №3 

ацетилирования, различных синтезов. Утилизация альдегидов протекает 

преимущественно при участии таких ферментов системы биотрансформации как 

альдегиддегидрогеназа (АлДГ) и алкогольдегидрогеназа (АДГ). Таким образом, 

исследование активности альдегиддегидрогеназы, алкогольдегидрогеназы и 

поиск путей их коррекции в органах является актуальным в решении проблемы 

эндогенной интоксикации при ожоге.  

Одним из перспективных средств лечения ожоговой болезни выступают 

активные формы азота [5; 7]. Типичным донором монооксида азота являются 

динитрозильные комплексы железа (ДНКЖ), в том числе содержащие тиольные 

лиганды. ДНКЖ способны воздействовать на разнообразные физиологические 

процессы, оказывать антиоксидантное действие, нейтрализуя токсичные 

продукты перекисного окисления липидов [7]. Выяснение биофизических и 

биохимических аспектов действия оксида азота и его доноров остается до сих 

пор актуальной и недостаточно исследованной проблемой.  

Целью работы явилось исследование активности альдегиддегидрогеназы и 

алкогольдегидрогеназы в органах крыс с комбинированной термической травмой 

при воздействии глутатион-содержащих динитрозильных комплексов железа.  

Материалы и методы 

Эксперимент проведен на белых крысах-самцах линии Wistar массой 200-

250 г. Животные были разделены на группы: 1 – здоровые, интактные животные 

(n=15), 2 – контрольная (животные с ожогом, которым ежедневно 

внутрибрюшинно вводили 1 мл физиологического раствора, n=15), 3 – опытная 

(животные с ожогом, которым с первых суток проводили инфузионную терапию 

водным раствором ДНКЖ (1 мл; 0,3 ммоль/л), n=15). ДНКЖ с глутатионом 

получали по методике А.Ф. Ванина [1]. Животным 2 и 3 групп под наркозом 

(Золетил (60 мг/кг) + Ксила (6 мг/кг)) наносили комбинированную термическую 

травму(КТТ): контактный термический ожог (20% п.т.) и термоингаляционное 

воздействие горячим воздухом и продуктами горения в течение 20-30 секунд [5]. 

Животных выводили из эксперимента на 3 и 10 сутки после КТТ путем 

декапитации под наркозом («Золетил» + «Ксила»). 

Активность альдегиддегидрогеназы оценивали по Б.М. Кершенгольц, Е.В. 

Серкиной [2]. Каталитическую активность алкогольдегидрогеназы в прямой 

реакции (АДГпр) определяли с использованием в качестве субстрата этанола, в 

обратной реакции (АДГобр) – с использованием ацетальдегида [3]. Активность 

ферментов исследовали в гомогенате печени, сердца, почек и лѐгких на 3 и 10 

сутки после ожога. 

Статистическую обработку данных проводили с использованием 

программы Statistica 6.0. Достоверность различий между группами оценивали с 

использованием t-критерия Стьюдента.  

Результаты и их обсуждение 

Полученные результаты показали, что каталитическая активность 

альдегиддегидрогеназы при комбинированной термической травме снижается в 

легких, сердце и почках. В легких удельная активность АлДГ статистически 

значимо уменьшалась на 3-и сутки после ожога на 40%, на 10 сутки после 

травмы на 52% по сравнению с контрольными животными. В сердце активность 
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фермента достоверно понизилась лишь на 3 сутки после поражения на 38% по 

сравнению со здоровыми животными, нормализуясь к 10 суткам после ожога. 

Удельная активность АлДГ в почках была статистически значимо ниже нормы на 

3 сутки после травмы на 33% по сравнению с контрольной группой животных 

(рис. 1). Снижение активности альдегиддегидрогеназы является плохим 

прогностическим признаком, так как может привести к накоплению 

высокотоксичных альдегидов.  

Исключительно важным звеном в патогенезе ожоговой болезни является 

нарушение функций печени, поскольку печень является главным 

детоксицирующим органом. Известно, что сразу после термической травмы 

печень подвергается влиянию токсических продуктов на фоне резко сниженной 

ее антитоксической функции [6]. 

 

 

Рис. 1. Удельная активность альдегиддегидрогеназы (нмоль НАДН/мин*мг 

белка) при ожоге на фоне введения ДНКЖ (примечание: * - различия 

статистически значимы по сравнению с контрольной группой (p<0,05); ** - 

различия статистически значимы по сравнению с ожогом (p<0,05)) 

 

В печени выявлено компенсаторное повышение удельной активности 

альдегиддегидрогеназы на 10 сутки после термической травмы в 2,2 раза по 

сравнению с контрольной группой животных (рис. 1). Рост активности фермента 

в этот временной промежуток соответствует наступлению третьей фазы 

эндогенной интоксикации, характеризующейся проникновением токсичных 

соединений в клетки. 

Введение крысам с комбинированной термической травмой ДНКЖ 

способствовало повышению активности АлДГ в легких на 3 и 10 сутки после 

ожога. В сердце под влиянием динитрозильных комплексов железа активность 

АлДГ статистически значимо возросла в 4,5раза на 3 сутки после травмы по 

сравнению с нелеченными животными и превысила показатель здоровых крыс в 

2,8 раза (рис. 3). При этом под влиянием депонированной формы оксида азота в 
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почках активность фермента снизилась и оказалась статистически значимо ниже 

показателей здоровых животных на 3 сутки на 74%, на 10 сутки на 28% 

соответственно. 

Выявлено нормализующее влияние ДНКЖ на активность АлДГ в печени 

при термической травме: активность фермента статистически значимо снизилась 

на 10 сутки после поражения на 40% по сравнению с нелеченными животными.  

 

 

Рис. 2. Удельная активность алкогольдегидрогеназы в обратной реакции 

(нмоль/мин*мг белка) при ожоге на фоне введения ДНКЖ (примечание: * - 

различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой (p<0,05); 

** - различия статистически значимы по сравнению с ожогом (p<0,05)) 

 

Биотрансформация альдегидов связана не только с работой фермента 

альдегиддегидрогеназы, но и с алкогольдегидрогеназой. При накоплении 

альдегидов может происходить смещение направления реакции, катализируемой 

этим ферментов в сторону их восстановления до менее токсичных спиртов. 

Изменения удельной активности алкогольдегидрогеназы в органах крыс с 

термической травмой при лечении ДНКЖ представлены на рисунках 2, 3. 

Удельная активность АДГобр статистически значимо уменьшается во всех 

органах и на всех исследуемых сутках после ожога. В печени активность 

статистически значимо снижается в 1,6 раза на 3-и сутки, в 1,9 раза на 10-е сутки 

после ожогового повреждения по сравнению  с контрольной группой (рис. 2). В 

легких активность АДГобр статистически значимо снижается после термической 

травмы в 6,4 раза на 3-и сутки, в 4,4 раза на 10-е сутки после термической травмы 

по сравнению со здоровыми животными. В сердце удельная активность 

уменьшается в 3,1 раза на 3 сутки, в 2,3 раза на 10 сутки после термической 

травмы по сравнению с интаткными крысами. 

В почках также происходит значительное падение активности обратной 

реакции алкогольдегидрогеназы: на 3 сутки после поражения в 8,9 раза, на 10 

сутки после ожога в 3,8 раза по сравнению с контрольной группой крыс. 
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Уменьшение активности алкогольдегидрогеназы в обратной реакции при 

термической травме приводит к накоплению во всех исследуемых органах 

высокотоксичных альдегидов, ацеталей и кетонов. Снижение активности АДГобр 

может быть связано с полиорганной недостаточностью, которая, по мнению 

М.Я. Малаховой [4], сопровождает ожоговую травму. 

Введение крысам динитрозильных комплексов железа вызвало 

статистически значимое повышение удельной активности АДГобр в сердце на 3 

сутки после ожога в 1,5 раза, в печени на 10 сутки после травмы в 1,3 раза и 

уменьшение в легких на 10 сутки после поражения в 1,5 раза, в почках на 3 сутки 

в 2,4 раза, на 10 сутки после ожога в 3 раза по сравнению с нелеченными 

животными (рис. 2).  

 

 
Рис. 3. Удельная активность алкогольдегидрогеназы в прямой реакции 

(нмоль/мин*мг белка) при ожоге на фоне введения ДНКЖ (примечание: * - 

различия статистически значимы по сравнению с контрольной группой (p<0,05); 

** - различия статистически значимы по сравнению с ожогом (p<0,05)) 

 

Исследование удельной активности алкогольдегидрогеназы в прямой 

реакции показало статистически значимое снижение активности фермента при 

комбинированной термической травме лишь в легких на 3 сутки в 3,3 раза, на 10 

сутки после ожога в 3,9 раза и в  печени на 3 сутки после поражения в 1,8 раза по 

сравнению со здоровыми животными. На 10 сутки после травмы в печени 

активность АДГпр достоверно возросла в 1,6 раза, в почках в 1,7 раза по 

сравнению с интактными крысами. Повышение активности АДГ в прямой 

реакции способствует накоплению высокотоксичных альдегидов. В сердце не 

выявлено статистически значимых изменений активности АДГпр. 

Введение крысам с термической травмой депонированной формы оксида 

азота (ДНКЖ) способствовало нормализации удельной активности АДГпр: 

повышению в легких на 10 сутки после ожога в 2 раза, снижению в печени и 

почках на 10 сутки после поражения в 2 раза соответственно (рис. 3). 
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Заключение 

Таким образом, показано положительное влияние динитрозильных 

комплексов железа на активность альдегиддегидрогеназы и 

алкогольдегидрогеназы в органах при комбинированной термической травме. 
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К ВОПРОСУ О НАРУЖНОМ ПРИМЕНЕНИИ ОЗОНО-КИСЛОРОДНОЙ 

ГАЗОВОЙ СМЕСИ 

А.А. Стручков, С.П. Перетягин 
 

Ассоциация российских озонотерапевтов, Нижний Новгород 

 

Abstract 

The effect of the ozone-oxygen gas mixture on the microflora of wounds in 

patients with thermal injury was studied. It has been established that ozone irrigation 

leads to a rapid decrease in the amount of flora in the wound discharge and a decrease 

in its resistance to antibiotics. 

Key words: ozone, wounds, skin, inflammation, regeneration, bactericide effect 

 

Изучено влияние озоно-кислородной газовой смеси на микрофлору ран у 

больных с термической травмой. Установлено, что орошение озоном приводит к 

быстрому уменьшению количества флоры в раневом отделяемом и снижению еѐ 

устойчивости к антибиотикам. 

Ключевые слова: озон, раны, кожа, воспаление, микрофлора, заживление, 

бактерицидный эффект 

 

Озоно-кислородная газовая смесь обладает достаточно мощным 

бактерицидным, фунгицидным и вирицидным эффектом. Первичной мишенью 

озона являются мембраны клеток. Озон-индуцированная модификация 

внутриклеточного содержимого (окисление цитоплазматических белков, 

нарушение функций органелл), вероятно, опосредована действием вторичных 

окислителей — продуктов озонолиза мембранных липидов. Непосредственной 

причиной гибели бактерий при действии озона являются локальные повреждения 

плазматической мембраны. Прямое действие озона проявляется при наружном 

применении. При этом в отличие от многих известных антисептиков озон не 

повреждает ткани человека в связи с тем, что в противоположность 

микроорганизмам многоклеточный организм человека обладает мощной 

антиоксидантной системой защиты. 

По данным микробиологических исследований озон способен эффективно 

воздействовать на все известные виды грамм- положительных и грамм- 

отрицательных бактерий,  на все липо- и гидрофильные вирусы, в том числе 

вирусы гепатита А, В, С, споры и вегетативные формы всех известных 

патогенных грибов и простейших [3]. По свидетельству ряда авторов озон в 

концентрациях от 1 до 5 мг/л приводит к гибели 99,9% E.coli, Streptococcus 

faecalis, Mycobacterium tuberculosum, Сryptosporidium parvum, Varavium и др. в 

течение 4-20 минут. При концентрации 0,1 мг/л даже для уничтожения весьма 

стойких спор Penicilium notatum требуется 15 — 20 минут. Некоторые авторы 

описывают бактерицидное действие озона на бактериальные пленки [4]. 

Один из основных методов работы с повреждениями кожи - наружная 
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газация кислородно-озоновой газовой смесью. Процедура проводится с 

использованием специальных камер, изготовленных из озоностойких материалов. 

Бактерицидное действие озона проявляется только во влажной среде, поэтому 

перед выполнением процедуры поверхность очага поражения увлажняется водой 

или физиологическим раствором. Камера заполняется кислородно-озоновой 

газовой смесью, после чего отработанная смесь поступает в деструктор. 

Длительность процедуры - от 15 до 30 минут. После окончания процедуры 

пластиковый мешок продувают в течение 5-10 мин чистым кислородом, а затем 

снимают. 

При изучении литературных источников бросается в глаза очень большой 

разброс в рекомендациях. Зарубежные авторы традиционно используют более 

высокие концентрации озона, к примеру, в Мадридской Декларации (2015) [14] 

рекомендуемые концентрации малые 20-30мг/л, средние 40-50мг/л, высокие 60-

80мг/л., экспозиция 20-30 минут. В отечественных источниках нет единства, 

причем даже в рекомендациях одного и того же автора, диапазон концентраций 

может быть очень широк. Например, А.В. Змызгова (2003), рекомендует для 

наружного орошения применять озоно-кислородную смесь с концентрацией 10-

80 мг/л экспозицией от 3 до 20 минут [6], Е.И. Назаров и С.В. Якимов (2016) 

применяют высокие концентрации в сочетании с очень короткой экспозицией (80 

мг/л, 2-3 мин) [5]. Одни исследователи советуют выполнять процедуры 2-3 раза в 

неделю, другие - до 2-3 раз в день, причем обычно не указывают критерии 

выбора основных параметров. 

Некоторые авторы дают более подробные советы по выполнению методики 

[2], вполне обоснованно указывая на необходимость индивидуального подбора 

концентраций с учетом переносимости (высокими считают концентрации 10-40 

мг/л. низкими-  0,8- 2мг/л). Длительность газации - от 10-20 до 40 минут.  

Всѐ это вызывает нешуточные затруднения в выборе параметров процедуры 

у малоопытных озонотерапевтов.  

Именно эта ситуация неопределенности побудила нас провести собственные 

исследования с применением озоно-кислородной смеси достаточно низких 

концентраций для определения эффективности данной методики.  

Материалы и методы 

Изучение клинической эффективности орошений кислородно-озоновой 

газовой смесью проводили в группе больных с термическими ожогами I-II 

степени по МКБ-10 на площади 5-15% поверхности тела (53 пациента). Местное 

лечение больных осуществляли ежедневно. После туалета ран и увлажнения 

поверхности физиологическим раствором проводили процедуру путем 

проточного орошения со скоростью газопотока 1л/мин  кислородно-озоновой 

газовой смесью в пластиковом контейнере из озоностойкого материала. 

Концентрация озона в газовой смеси в первые 5 сут составляла 5 мг/л, 

экспозиция 25 минут. Озонотерапия в этом периоде была ориентирована в 

основном на бактерицидный эффект и борьбу с перифокальным воспалением. 

Затем, после уменьшения количества раневого отделяемого, проводилось 

орошение смесью с  концентрацией озона 3 мг/л, экспозицией 20 мин. В этот 

период озонотерапия была направлена на  сдерживание развития микрофлоры 
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(бактеристатический эффект) и стимуляцию репаративных процессов. Сравнение 

проводили с аналогичными по глубине поражения участками ран на других 

частях тела, для лечения которых применяли  повязки с левомеколем. Оценку 

болевых ощущений проводили с использованием визуально-аналоговой шкалы 

(ВАШ). Исследовали раневое отделяемое с определением вида микрофлоры, 

количества и устойчивости к основным группам антибиотиков перед началом 

лечения, на 3, 7, 10, 14 и 21 день. 

Результаты 

Проведение процедур не сопровождалось нежелательными последствиями. 

Не отмечено аллергических реакций, болевые ощущения оценивались как 

умеренные с тенденцией к быстрому уменьшению болей.  

В первые сутки после поступления при бактериологическом исследовании 

раневого отделяемого у больных в основном выделены патогенные стафилококки 

и кишечная палочка. Частота их высеваемости (обнаружения) составила 63,05%, 

и 17,95% соответственно.  

После начала озонотерапии на опытных участках ран происходило 

достоверное снижение количества микроорганизмов в пересчете на 1 кв. см 

раневой поверхности. Так, уже на 7-е сутки лечения произошло сокращение  

числа микроорганизмов с 1,4-1,5 х 10
7
 до 6,4-6,5 х 10

4
, в то время, как на 

контрольных участках произошло уменьшение  количества микроорганизмов в 

пересчете на единицу площади раневой поверхности всего в 2,06 раза. На 14-е 

сутки от момента начала применения озонотерапии практически на всех 

опытных участках при посевах раневого отделяемого роста гноеродной 

микрофлоры не отмечалось. Кроме того, уже на 3 сутки после начала 

озонотерапии, было отмечено повышение чувствительности высеваемых 

микроорганизмов к большинству антибактериальных препаратов. 

Обсуждение результатов 

Проведенные исследования свидетельствуют о хорошей переносимости 

процедур, выраженном бактерицидном и бактериостатическом эффектах 

озонотерапии при концентрации озона в газовой смеси 5мг/л, экспозиции 25 

минут, достигнутых в первую очередь, за счет широчайшего спектра 

антимикробной активности озона. 

Отдельно стоит упомянуть о воздействии озонотерапии на 

антибактериальную резистентность микрофлоры, что коррелирует с 

предыдущими исследованиями ряда авторов.  

Таким образом подтверждена эффективность и безопасность методики 

наружного проточного орошения озоно-кислородной газовой смесью в 

пластиковом контейнере с данными параметрами концентрации, экспозиции и 

кратности применения.  

Заключение 

Считаем, что назрела необходимость широкого аргументированного 

обсуждения вопроса об оптимальных концентрациях и экспозициях для каждой 

методики озонотерапии с последующей публикацией детальных рекомендаций, 

одобренных Ассоциацией российских озонотерапевтов. На данный момент 
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отсутствие такого документа существенно затрудняет и осложняет повседневную 

работу практикующих озонотерапевтов.  
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препаратов. Автореф дис. ... докт. мед. наук. Москва, 1995. 46 с. 

Kaplan S.Y. Post-hospital home health care: the elderly’s acces and utilization [dissertation]. St. 

Louis (MO): Washington Univ., 1995. 

Патент, авторское свидетельство 

Ежов Ю.И., Фирсов АЛ. Способ лечения коксартроза при деформациях суставных 

поверхностей. А.с. 1706591 СССР. 1990. 

 

В оpигинальных статьях цитиpуется не более 30, в пеpедовых статьях и обзоpах 

литеpатуpы — не более 60 источников. В список литеpатуpы не включаются 

неопубликованные pаботы и учебники. Ответственность за правильность данных, 

приведенных в списке литеpатуpы, несет автор. 

К статье может быть приложено минимальное, но достаточное количество рисунков (не 

более 7 для оригинальных статей) с подрисуночными подписями (сюда относятся также 

диаграммы и графики), необходимых для понимания текста. В тексте статьи должна быть 

ссылка на каждый рисунок. Pисунки должны быть четкими. Количество обозначений на 

pисунке должно быть сведено к минимуму, все объяснения следует давать в подpисуночной 

подписи. Рисунки нумеpуются отдельно от таблиц.  

Рисунки (графики, диаграммы), представленные в электронном виде, должны быть в 

файлах с расширением TIFF, BMP, JPEG, РРТ. При этом может использоваться любая 

программа, поддерживающая эти форматы. 

 

Статья должна быть тщательно выверена и отредактирована автором (-ами). 

Направление в редакцию работ, уже опубликованных или отправленных в другие 

журналы, не допускается. 

 

Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать присланные статьи. 

Корректуры автору (-ам) не высылаются, вся работа с ними проводится по авторскому 
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оригиналу. Редакция имеет право направить статью экспертам в области, обсуждаемой в статье 

темы, для независимой (анонимной) научной экспертизы (рецензирования). 

 

Автор (-ы), направляя статью в редакцию, поручает (-ют) редакции обнародовать 

произведение посредством его опубликования в печати и электронном издании. Редакция при 

использовании статьи вправе снабжать ее любым иллюстрированным материалом, рекламой и 

разрешать это делать третьим лицам. 

Автор (-ы), направляя статью в редакцию, соглашается (-ются) с тем, что к редакции и 

издательству журнала переходят исключительные имущественные права на использование 

статьи (переданного в редакцию журнала материала, в т.ч. такие охраняемые объекты 

авторского права, как фотографии автора, рисунки, схемы, таблицы и т.п.), в т.ч. на 

воспроизведение в печати и в сети Интернет; на распространение и тиражирование; на перевод 

на любые языки народов мира; экспорта и импорта экземпляров журнала со статьей автора (-

ов) в целях распространения, на доведение до всеобщего сведения. Указанные выше права 

автор (-ы) передает (-ют) редакции и издательству без ограничения срока их действия, на 

территории всех стран мира без ограничения, в т.ч. на территории Российской Федерации. 

Права на рукопись считаются переданными автором (-ами) редакции и издательству с момента 

принятия в печать. 

За автором (-ами) сохраняется право использования опубликованного материала, его 

фрагментов и частей в научных и преподавательских целях. 

 

Перепечатка материалов, опубликованных в журнале, другими физическими и 

юридическими лицами возможна только с письменного разрешения издательства, с 

обязательным указанием названия журнала, номера и года публикации. 

Статьи, оформленные с нарушением вышеизложенных правил, публиковаться не будут. 
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Guidelines for Authors 

 

Journal «Bioradicals and Antioxidants» is a peer-reviewed, open access journal that 

publishes original research articles as well as review articles in all areas of free radical processes 

in different biological systems. The general purpose of the journal is integration of specialists 

(doctors, biologists, veterinary doctors, scientists in physics and chemistry, engineers etc.), working 

in area of free radical processes in biomedical systems and its practical applications 

 

Editor-in-Chef – Prof. Sergey P. Peretyagin (psp_aro@mail.ru) 

Vice-Editor-in-Chef – M.D. Andrew K. Martusevich (cryst-mart@yandex.ru) 

 

Articles should be sent to Editor-if-Chef or Vice-Editor-in-Chef. 

 

MAIN TOPICS: 

1. Free radical processes in biological systems. Pro- and antioxidant systems. 

2. Reactive oxygen species: generation, physical and chemical aspects, decomposition, 

physiological effects, role in pathogenesis of different human and animals diseases, clinical use 

3. Ozone: generation, physical and chemical properties, biological activity. Experimental and 

clinical aspects of ozone therapy. 

4. Nitric oxide and reactive nitrogen species in biological systems. Generation, biological and 

sanogenic effects of NO. Bound forms of nitric oxide, including dinitrosyl iron complexes. 

5. Natural and synthetic antioxidants: synthesis, investigation of properties, experimental and 

clinical aspects. 

6. High-energy physical exposures and bioradicals. 

7. Devices and equipment for generation of bioradicals and NO. 

8. Functional and laboratory methods for investigation of free radical processes. 

9. Educational aspects in area of bioradicals, nitric oxide and reactive oxygen species. 

 

JOURNAL SECTIONS: 

- Perspectives (up to 15 pages.) 

- Original article (up to 15 pages) 

- Reviews and mini-reviews (up to 20-25 pages) 

- Short communications (up to 7 pages) 

- New devices and equipment (up to 7 pages) 

- Conferences and Congresses (up to 5 pages) 

 

MANUSCRIPT PREPARATION 

Manuscripts should be in Word Document (Microsoft Word 97, 2003, 2007) in English or 

Russian and should follow the style of the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals, a copy of which can be found at www.icmje.org. 

 

FONTS 

Use the font Times New Roman size 14 for the body, size 14 bold for subheadings and headings 

and size 16 bold for the title, Line spacing=1. 
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TITLE PAGE 

The title page should state: 

• Title: title should be without abbreviations. 

• Author(s): full name of all authors should be mentioned. 

• Affiliation: Author’s affiliation containing: Department, University, City, Country. 

• Corresponding author: one of the authors should be chosen. Address, telephone and fax 

number and E-mail should be written. 

 

ABSTRACT AND KEYWORDS 

[required for perspectives, research articles, review articles] 

• Abstract of research articles and brief reports should be structured as below: 

Background, Objectives, Materials/Patients and Methods, Results and Conclusions. A list of 3-

10 keywords must be provided for indexing purposes. All keywords should be provided according to 

MeSH terms at: http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html. 

 

ARTICLE BODY 

Generally includes the: Background, Objectives, Materials/Patients and Methods, Results, 

Discussion and References. 

• Background: This should summarize the rationale for the study. 

• Objectives: State the aims of the study. 

• Materials/Patients and Methods: This should include exact method or observation or 

experiment. If an apparatus is used, its manufacturer’s name and address should be given in 

parentheses. If a drug is used, its generic name, dose and route of administration must be given. 

Statistical method must be mentioned and specify any general computer program used. 

 • Results: Must be presented in the form of text, tables and illustrations. 

The contents of the tables should not be all repeated in the text. Instead, a reference to the table 

number may be given. Long articles may need sub-headings within some sections (especially the 

Results and Discussion). 

• Discussion: This should emphasize the present findings and their differences or similarities 

with other work done in the field by other workers. Emphasize the new and important aspects of the 

study and the conclusions. 

• Acknowledgments: All contributors who do not meet the criteria for authorship should be 

covered in the acknowledgment section. Persons who provided technical help, writing assistance and 

should also be acknowledged. 

• Tables: All tables must be included at the end of the manuscript. 

 Tables in the word file should be separated by page break (each table on a separate page). 

 The style of table should be simple. 

 Each cell contains only one paragraph or one line. 

• Figures: Figures must be included in article body. Resolution should be 300 dpi for a 3*2 inch 

figure. 

• Units, symbols, and abbreviations: Internationally accepted units (International System of 

Units), symbols, and abbreviations must be used. Abbreviations should be used sparingly and must be 

introduced in parentheses upon the first mention. 

• Drug names: Generic drug names must be used. 
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REFERENCES 

This Journal accepts references according to Vancouver style (with some minor changes) rules 

established by the International Committee of Medical Journal Editors. In the Vancouver system, the 

only indication required in the text of a paper is a number, allocated in ascending sequence, and 

presented in the text either in brackets, or in superscript. For example: 

―Recent randomized controlled trials in primary care showed benefits for patients with 

depression from increased telephone support, better cooperation between primary care and mental 

health professionals, and more systematic follow up (7).‖ 

If the same source is cited again later in the text, the same number is used once more. If multiple 

references are cited, use a hyphen to join an inclusive range of numbers thus: (2-5). Use commas 

without spaces to separate non-inclusive numbers in a multiple citation thus: (2-5, 7, 10). 

Optimal number of references for perspectives and reviews is up to 60, and for original articles 

and mini0reviews – up to 30. 

• Books and Other Monographs 

The details needed to construct a book reference are presented below. 

Each author’s surname followed by the initials (in the same order as they appear on the title 

page), a comma should separate each author’s name. Title of the book. Edition of the book if there has 

been more than one. Place of publication or town of origin followed by a colon, Publisher’s name, 

followed by a semi-colon, Year of publication. e.g. 

Ringsven M.K., Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 

Delmar Publishers, 1996. 540 p. 

If only a part is cited, add the page numbers, and volume number in the case of multi-volume 

works, at the end of the reference. 

Meltzer P.S., Kallioniemi A., Trent J.M. Chromosome alterations in human solid tumors // The 

genetic basis of human cancer. Vogelstein B., Kinzler K.W. (Eds.). New York: McGraw-Hill, 2002. P. 

93-113. 

• Standard journal article 

List the first three authors followed by et al., paper title, journal title abbreviation, year of 

publishing, volume number, issue number in parentheses, page range. e. g. 

Vega K.Y., Pina I., Krevsky B. Heart transplantation is associated with an increased risk for 

pancreatobiliary disease // Ann. Intern. Med. 1996. Vol. 124, №11. Р. 980–983. 

• Dissertations (not recomended) 

Kaplan S.Y. Post-hospital home health care: the elderly’s acces and utilization [dissertation]. St. 

Louis (MO): Washington Univ., 1995. 

 

REVIEW PROCESS 

All submitted manuscripts are subject to peer review and editorial approval. Articles will be sent 

to at least 2 reviewers. Authors are usually notified within 1-2 months about the acceptability of their 

manuscript.  

 

 

 


