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автоматизма, возбудимости, интервала ST 
и зубца T отмечалась в обеих группах па-
циентов, но более выраженной степенью в 
группах больных, получавших комплекс-
ное лечение. Замечено, что для достиже-
ния ответной реакции у пациентов требо-
валось меньшее количество процедур ОТ 
у больных, получавших комплексное ле-
чение. У всех пациентов с дислипидемией 
достоверно отмечалось снижение уровня 
общего холестерина, триглицеридов и бе-
та-липопротеидов. 

Случаев отмены ОТ по субъективным 
и объективным причинам не наблюдалось. 
Отсутствие побочных эффектов подтвер-
ждает безопасность ОТ и согласуется с 
данными литературы [3]. 

Заключение 
По данным проведенных обследований 

и наблюдений установлено, что: 
— оптимальный курс озонотерапии со-

ставил от 6 до 8 внутривенных инфузий ОФР 
(2–3 раза в неделю). Причем меньшее коли-
чество процедур требовалось для достижения 
ответной реакции на ОТ у лиц, получавших 
озон в комплексе с санаторным лечением; 

— выявлена явная положительная ди-
намика как субъективного состояния боль-
ных, так и данных лабораторных и функ-
циональных методов исследований в обеих 

группах больных, но с большей степенью 
выраженности в группе комплексного са-
наторного лечения с ОТ; 

— 39,6% больных, получавших курс ОТ, 
уменьшили дозировку применяемых нитра-
тов и других медикаментов, а 52,4% боль-
ным медикаментозная терапия была посте-
пенно отменена. 

В соответствии с собственными и ли-
тературными данными положительные ре-
зультаты связаны с воздействием на анти-
оксидантную, свертывающую и кислород-
транспортные системы. 

Таким образом, озонотерапия является 
высокоэффективным, экономически вы-
годным и перспективным методом лечения 
ИБС и может быть рекомендована к назна-
чению не только при санаторном лечении, но 
и на амбулаторно-поликлиническом этапе. 
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ВЛИЯНИЕ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ НА ЛИПИДНЫЙ СПЕКТР 

КРОВИ ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА 
В РАННЕМ ПЕРИОДЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
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Цель исследования: оценить влияние гипербарической оксигенации на липидный спектр 
крови у пациентов с острым инфарктом миокарда. Применение гипербарической оксигенации  
в комплексной терапии инфаркта миокарда за период 6 месячного наблюдения привело к дос-
товерному снижению липопротеинов низкой плотности 3,14±0,12 ммоль/л (p<0,001), отмечена 
положительная динамика общего холестерина сыворотки крови, составившего 5,27±0,13 ммоль/л 
(p<0,01). В течение последующего наблюдения (12 месяцев) у пациентов с применением гипер-
барической оксигенации в комплексной терапии инфаркта миокарда общий холестерин сыво-
ротки крови статистически достоверно не отличался от нормальных показателей 5,51±0,14 ммоль/л 
(p>0,05), тогда как при проведении традиционной терапии, зарегистрировано увеличение обще-
го холестерина сыворотки крови 6,64±0,33 ммоль/л в (p<0,001). 

Ключевые слова: гипербарическая оксигенация, инфаркт миокарда, холестерин крови. 
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The main goal of this research is evaluation of the influence of hyperbaric oxygenation ther-
apy on the blood cholesterol at the patients with the acute miocardial infarction. In case of inclu-
sion of hyperbaric oxygenation into the standart treatment plan of acute miocardial infarction 
more rapid normalization of clinical parameters blood cholesterol during 12 month research.  
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Смертность от заболеваний сердечно-

сосудистой системы занимает лидирующее 
место в перечне нозологии, составляя от 
острого инфаркта миокарда (ИМ) около 20–
30%, повторного — 30–40% [9,11,12], значи-
тельно превосходя аналогичные показатели 
от онкологической патологии и травматизма. 

Известно, что важнейшим фактором 
риска атеросклероза и развития острого ИМ, 
является нарушение липидного обмена: ги-
перхолестеринемия [16], повышение уровня 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и 
снижение липопотеинов высокой плотности 
в плазме крови (ЛПВП) [15]. Установлена 
прямая взаимосвязь между ЛПНП в сыво-
ротке крови и смертностью [17]. 

В патогенезе ИМ ключевым моментом 
является острая нехватка кислорода, приво-
дящая к выраженной ишемии сердечной 
мышцы. В связи с чем, традиционное лече-
ние основывается на применении лекарст-
венных средств, восстанавливающих коро-
нарный кровоток и энергетический потенци-
ал в сердечной мышце и, как следствие, при-
водящих к восстановлению функции органа. 

Для решения указанных задач, наряду 
с традиционным лечением, в первую неде-
лю заболевания в схему терапии включал-
ся курс гипербарической оксигенации 
(ГБО) [1, 2, 3, 8]. 

Интерес к лечению ИМ с включением 
курса ГБО обусловлен ранее опубликован-
ными работами о липидснижающем влия-
нии гипербарического кислорода [3], по-
скольку снижение холестерина ЛПНП яв-
ляется ключевым фактором первичной и 
вторичной профилактики атерогенных за-
болеваний [7, 16]. 

Цель работы: оценить влияние гипер-
барической оксигенации на липидтранс-

портную систему (ЛТС) крови в остром 
периоде инфаркта миокарда, при наблюде-
нии в течение 12 месяцев. 

Материалы и методы 
Исследование было проспективным и 

рандомизированным. Обследовано 2 груп-
пы больных ИМ. 1-я группа (сравнения, n=65; 
55 мужчин и 10 женщин) включала боль-
ных острым ИМ, средний возраст 55,1 ± 
1,02 лет, получавших традиционное лече-
ние (морфин 1%–1,0; промедол 1%–1,0; 
стрептаза 1,5 млн. МЕ; аспирин 0,25–0,325 мг; 
нитроглицерин 1%–4,0 в 400 мл физ. рас-
твора; гепарин 20000Ед в сутки; изосорби-
да динитрат 0,1%–40 мл в 400 мл физ. рас-
твора; метопролол 500–100 мг; допамин 
в/венно капельно 5–10 мкг/мин; преднизо-
лон 90–120 мг в/венно; кордарон в/венно 
300–400мг; эналаприл 10 мг/сут.) [4]. 

2 группу (основная, n = 64; 54 мужчи-
ны, 10 женщин) составили больные ИМ 
(средний возраст 54,8±1,22 лет), которым 
дополнительно к традиционному лечению 
был добавлен курс ГБО, проводимый на 
одноместной установке «ОКА-МТ», по 
стандартной методике [3] в нашей моди-
фикации (изопрессией 40 минут при рабо-
чем давлении 1,3 Мпа). Курс лечения со-
ставил 6 сеансов ежедневно. Временем на-
чала первого сеанса ГБО-терапии являлся 
4–10 день заболевания. Повторные курсы 
ГБО назначались через каждые 6 месяцев в 
течение 2-х лет. 

1-я группа (группа сравнения) состояла 
из пациентов, перенесших ИМ с зубцом Q 
и без зубца Q на электрокардиограмме. Q-ИМ 
составил 85%, передне-распространенная 
локализация ИМ отмечена у 57% больных. 
Тромболизис проведен в 14% случаев. Во 
2-й группе: Q-ИМ составил 84%, передне-
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распространенная локализация ИМ — 
51%, проведенный тромболизис — 16%. 
Таким образом, представленные группы бы-
ли идентичны по возрасту, половому составу, 
локализации и распространенности ИМ. 

Критериями включения в исследова-
ние: верифицированный диагноз ИМ [19], 
наличие ИМ не менее 3-х дневной давно-
сти, но не более 20 дневной давности, воз-
раст > 30 и < 75 лет, информированное со-
гласие на участие в исследовании, положи-
тельное заключение этического комитета. 

Критерии исключения: ИМ менее 3-х 
дневной давности, инфаркт правого желу-
дочка, пациенты, принимающие статины 
либо препараты классифицируемые, как 
гиполипидемические, клаустрофобия для 
пациентов основной группы, наличие он-
кологических заболеваний до начала ис-
следования, психические расстройства, 
злоупотребление алкоголем или наркоти-
ками, отказ от участия в исследовании, 
острые ЛОР заболевания в основной груп-
пе в период лечения гипербарическим ки-
слородом, нестабильная гемодинамика 
(сохраняющийся болевой синдром, отри-
цательная динамика лабораторных показа-
телей и электрокардиографии). 

Кровь для исследования забиралась из 
кубитальной вены утром натощак после 
12-часового голодания. Биохимические ис-
следования включали количественное оп-
ределение общего холестерина (ОХС) сы-
воротки, холестерина липопротеинов высо-
кой плотности (ЛПВП) и триглицеридов (ТГ) 
[13]. Расчет холестерина фракций липопро-
теинов очень низкой плотности (ЛПОНП) и 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) 
проведен по формулам — ХС ЛПОНП (ли-
попротеины очень низкой плотности) = ТГ х 
0,46. ХС ЛПНП = общий холестерин — ХС 
ЛПВП — ХС ЛПОНП (ммоль/л). Определе-
ние критерия атерогенности (Кат) произ-
водится по формуле Кат = общий холесте-
рин — ХС ЛПВП/ ХС ЛПВП [13]. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с определением средних величин 
и средней ошибки средней величины (М±m). 
Достоверность различий определялась с 
помощью критерия t Стьюдента [10]. 

Результаты и их обсуждение 
Исходные данные ОХС крови в обеих 

группах в начале исследования (4-е сутки) 
статистически достоверно не изменялись 
(5,67±0,16 ммоль/л, во 2-й группе — 5,44 ± 
0,14 ммоль/л, p>0,05), (табл. 1). 

Таблица 1 
Показатели липидного спектра крови (M±m) у пациентов с острым ИМ 

в раннем периоде наблюдения с использованием гипербарической оксигенации 

Время исследования, n³ 
Группы 4 сутки 

(n = 57/58) 
6 месяцев 
(n = 38/51) 

1 год 
(n = 37/41) 

ОХС (ммоль/л) 

Сравнения 
Основная 

5,67±0,16 
5,44±0,14 

6,24±0,23 
5,27±0,13* 

6,64±0,33² 
5,51±0,14* 

ЛПНП (ммоль/л) 

Сравнения 
Основная 

3,64±0,18 
3,22±0,16 

4,19±0,27¹ 
3,14±0,12* 

3,77±0,28 
3,25±0,15 

ЛПВП (ммоль/л) 

Сравнения 
Основная 

1,38±0,03 
1,33±0,02 

1,37±0,06 
1,49±0,06¹ 

1,44±0,06 
1,40±0,05 

Примечание: * — р — достоверность различий между группами; 1 — р — достовер-
ность различий через 6 месяцев с исходными данными; 2 — р — достоверность различий 
через 12 месяцев с исходными данными; 3 — соотношение количества пациентов в груп-
пах (сранения/основная). 

 
 
Средние значения ОХС в основной 

группе (5,44±0,14 ммоль/л) и группе срав-
нения (5,67±0,16 ммоль/л) на 4 сутки ока-

зались выше целевых (5,2 ммоль/л, соглас-
но рекомендаций Европейского общества 
кардиологов, 2002 г. [7]). 
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Мониторинг наблюдения через 6 меся-
цев свидетельствовал об уменьшении кон-
центрации ОХС крови в основной группе 
(5,27±0,13 ммоль/л), достигнув целевого 
значения [7], тогда как в группе сравнения 
наблюдалась отрицательная динамика — 
увеличение аналогичного показателя — 
6,24±0,23 ммоль/л (p<0,001). 

Динамика наблюдения через 12 месяцев 
свидетельствовала об уменьшении концен-
трации ОХС крови в основной группе до 
уровня 5,51±0,14 ммоль/л, тогда как в группе 
сравнения наблюдалась отрицательная дина-
мика — увеличение данного показателя — 
6,64±0,33 ммоль/л (p<0,001). 

Состояние ОХС крови у пациентов 
исследуемых групп в течение 12 месяцев 
от начала заболевания ИМ представлены 
на рисунке 1. 

Показатели ЛПНП через 6 месяцев на-
блюдения пациентов в основной группе 
снизились, составляя 3,14±0,12 ммоль/л. В 
группе сравнения отмечена отрицательная 
динамика, выражающаяся в увеличении 
концентрации ЛПНП до 4,19±0,27 ммоль/л 
(p<0,001). 

Мониторинг концентрации холестери-
на ЛПНП у пациентов исследуемых групп 
в течение 12 месяцев от начала заболева-
ния ИМ представлен на рисунке 2. 
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Рис. 1. Изменение показателей холестерина крови у пациентов с острым инфарктом 
миокарда при использовании ГБО через 6 и 12 месяцев (р0,001) 
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Рис. 2. Изменение показателей холестерина ЛПНП у пациентов с острым инфарктом 
миокарда при использовании ГБО через 6 (р0,001) и 12 месяцев 
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Использование ГБО терапии в основ-
ной группе позволило стабилизировать пока-
затели холестерина ЛПНП на уровне 3,25 ± 
0,15 ммоль/л, тогда как в группе сравнения 
данный показатель 3,77±0,28 ммоль/л был 
достоверно выше (p<0,001). 

Уменьшение уровня холестерина ЛПНП 
в основной группе имеет практическое зна-
чение, ввиду прямой корреляции смертности 
пациентов ИМ от концентрации ОХС [7, 16]. 

Динамика показателей обмена ТГ за 
этот же период наблюдения не претерпела 
изменений, составляя в основной группе 
1,93±0,16 ммоль/л, в группе сравнения — 
1,75±0,11 ммоль/л, p>0,05. Тогда как вели-
чина Кат нормализовалась, уменьшаясь в 
основной группе с 3,33±0,21 ед., до 2,75 ± 
0,13 ед., при увеличении в группе сравне-
ния до 3,81±0,27 ед., p<0,01. 

Отмечено достоверное увеличение кон-
центрации ЛПВП в основной группе 1,49 ± 
0,06 ммоль/л, по сравнению с исходными 
данными в течение 6 месяцев мониторинга 
1,33±0,02 ммоль/л (p<0,05), что позволяет 
предположить активацию обратного транс-
порта холестерина в основной группе (ак-
тивный перенос холестерина из сосудисто-
го русла обратно в печень). В группе срав-
нения концентрация холестерина ЛПВП оста-
лась неизменной 1,38±0,03 ммоль/л относи-
тельно исходных данных 1,37±0,06 ммоль/л в 
течение аналогичного периода наблюдения. 

Приведенная выше достоверность раз-
личий показателей ОХС, холестерина 
ЛПНП, ЛПВП между основной и группой 
сравнения (p<0,05) может свидетельство-
вать о гиполипидемическом эффекте при-
менения ГБО в остром периоде ИМ. 

Известно, что основные механизмы 
ГБО терапии реализуются через восста-
новление перфузии миокардиоцитов, окис-
лительного фосфорилирования в митохон-
дриях, с формированием структурного 
следа в результате положительного адап-
тационного воздействия гипербарического 
кислорода до полугода [1, 5, 6, 8], с 
уменьшением концентраций адреналина, 
норадреналина, биогенных аминов [3, 5]. 
Описана стабилизация электрической го-
могенности миокарда, повышение анти-
оксидантной защиты с уменьшением эф-
фектов перекисного окисления липидов 
[14] и цитопротекцией в раннем периоде 
наблюдения [1]. 

Выводы 
1. Применение гипербарической оксиге-

нации в комплексной терапии инфаркта мио-
карда за период 6 месячного наблюдения 
привело к достоверному снижению липопро-
теинов низкой плотности 3,14 ± 0,12 ммоль/л 
(p<0,001), отмечена положительная динамика 
общего холестерина сыворотки крови, соста-
вившего 5,27±0,13 ммоль/л (p<0,01). 

2. В течение последующего наблюде-
ния (12 месяцев) у пациентов с применени-
ем гипербарической оксигенации в ком-
плексной терапии инфаркта миокарда общий 
холестерин сыворотки крови статистиче-
ски достоверно не отличался от нормальных 
показателей 5,51±0,14 ммоль/л (p > 0,05), 
тогда как при проведении традиционной 
терапии, зарегистрировано увеличение об-
щего холестерина сыворотки крови 6,64 ± 
0,33 ммоль/л в (p<0,001). 
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ЭФЕКТИВНОСТЬ ВОЗДЕЙСТВИЯ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ 

НА И ЧАСТОТУ РАЗВИТИЯ ПОВТОРНОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА 
И ДВУХЛЕТНЮЮ ВЫЖИВАЕМОСТЬ 

Д.П. Саливончик 

Гомельский областной клинический кардиологический диспансер 
Белорусский государственный медицинский университет 

Цель исследования: оценить влияние гипербарической оксигенации на смертность и 
частоту развития повторного инфаркта миокарда в течение 24 месяцев исследования. 
Включение гипербарической оксигенации в схемы традиционного лечения пациентов в 
остром периоде инфаркта миокарда привело к уменьшению частоты развития случаев по-
вторного инфаркта миокарда за период наблюдения 12 месяцев и снижению смертности 
(p<0,01). 2-х летний курс гипербарической оксигенации (24 сеанса) привел к снижению 
показателя заболеваемости повторным инфарктом миокарда и увеличению выживаемости 
пациентов (p<0,01). 

Ключевые слова: гипербарическая оксигенация, инфаркт миокарда, смертность. 

INFLUENCE OF HYPERBARIC OXYGENATION THERAPY 
ON THE RATE OF RECURRENT MIOCARDIAL INFARCTION 

D.P. Salivonchik 

Gomel Regional Сliniсal Cardial Dispensary 
Belarus State Medical University 

The main goal of this research is evaluation of the influence of hyperbaric oxygenation ther-
apy on the rate of recurrent miocardial infarction and death-rate. In case of inclusion of hyper-
baric oxygenation into the standart treatment plan of acute miocardial infarction more rapid nor-
malization of clinical parameters as well as reliable decrease the rate of recurrent miocardial in-
farction and mortality level has been revealed. 

Key words: hyperbaric oxygenation, miocardial infarction, death-rate. 
 
 
Введение 
В течение нескольких десятилетий уро-

вень сердечно-сосудистой заболеваемости 

сохраняется на высоком уровне [12], по-
прежнему занимая во всем мире первое 
место в структуре смертности [7, 10, 12]. 


