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В  отечественную классификацию цереброваскулярных 
заболеваний хроническая форма прогрессирующего 

заболевания сосудов мозга на фоне артериальной гиперто-
нии (АГ) включена под названием «гипертонической дис-
циркуляторной энцефалопатии» (ГДЭ) [1]. Разработка мето-
дов профилактики и лечения ГДЭ, особенно на ранних ста-
диях, является важнейшим условием предотвращения раз-
вития сосудистых катастроф [2]. 

Одним из ведущих факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и, в частности ГДЭ, является гиподинамия [3]. 

Предпосылкой для использования физических упражнений 
у больных АГ является снижение АД под влиянием система-
тических дозированных физических нагрузок (ФН). Среди 
физически активных контингентов частота АГ достоверно 
ниже, чем среди малоподвижных групп населения [4, 5]. В то 
же время в программах медицинской реабилитации боль-
ных ГДЭ преобладающими являются рекомендации исполь-
зования фармакологических средств. Анализ механизмов 
действия систематических аэробных ФН подтверждает необ-
ходимость включения их в комплексную патогенетическую 
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терапию больных хронической цереброваскулярной недо-
статочностью (ХЦВН) вообще и ГДЭ, в частности. 
Преимущество при этом отдается ФН низкой и средней 
интенсивности [6, 7, 8]. 

Представленные в литературе данные о влиянии ФН на 
мозговой кровоток (МК) разноречивы. Наряду с мнением о 
постоянстве МК в результате ФН [7], присутствуют данные, 
указывающие на активизацию его при мышечной деятельно-
сти и, наоборот, некоторое снижение [9]. Другие исследова-
ния показали, что величина церебрального кровообращения 
при ХЦВН зависит от выраженности АГ и мощности нагрузки. 
Улучшение показателей церебральной гемодинамики при 
ФН низкой и средней интенсивности авторы связывают со 
снижением тонуса мозговых сосудов. При нарастании интен-
сивности нагрузки дальнейшее повышение кровенаполнения 
мозга неблагоприятно и показатели МК стабилизируются. 

Для компенсации развивающегося при физических трени-
ровках окислительного стресса [10] необходимо сочетать ФН 
с антиоксидантной терапией. Одним из наиболее эффектив-
ных, безопасных, экономически оправданных методов явля-
ется озонотерапия [11]. 

Отмечен сосудорасширяющий эффект озонотерапии, что 
предположительно связывают с активацией NO-синтетазы, 
обеспечивающей повышение выработки эндотелием сосу-
дов оксида азота (NO). Образующаяся окись азота обладает 
вазодилятационным действием, а также ингибирует агрега-
цию тромбоцитов и пролиферацию гладкомышечных клеток 
[11]. Введение озона улучшает показатели мозговой гемоди-
намики: увеличивается объемная скорость кровотока, пуль-
совое кровенаполнение, улучшается венозный отток, норма-
лизуются эластико-тонические свойства сосудистой стенки, 
уменьшаются асимметрия кровенаполнения и выражен-
ность вазоспастических реакций [12]. 

Таким образом, применение озона при ГДЭ патогенетиче-
ски обусловлено. С другой стороны, целенаправленных 
исследований комплексного воздействия аэробных ФН и 
озонотерапии на состояние МК при ХЦВН не проводилось. 

В связи с вышеперечисленным, целью настоящего 
исследования явилось изучение динамики церебрального 
кровотока под влиянием аэробных ФН легкой и средней 
интенсивности в комплексе с внутривенной озонотерапией у 
больных с начальной стадией ГДЭ.

Материалы и методы
В исследование включено 60 больных ГДЭ I стадии, нахо-

дившихся на лечении в нейрососудистом и кардиологиче-
ском отделениях Областной клинической больницы им.  
Н.А. Семашко. Клинический диагноз был установлен с уче-
том существующей классификации сосудистых поражений 
головного и спинного мозга [13]. 

Давность АГ составляла в среднем 5,3±0,9 года. Средние 
цифры АД на фоне гипотензивных препаратов у больных 
составляли: САД 124±11,1, ДАД 81,1±6,6 мм рт. ст. Средние 
величины максимального подъема АД: САД 177,8±17,6 и 
ДАД 109,2±10,7 мм рт. ст.

Наиболее частыми жалобами у обследованных больных 
были: головная боль (91,3%), головокружение (72,5%), 
нарушения сна (65%), памяти (61,3%), эмоциональная неу-
стойчивость (58,3%), снижение физической работоспособ-
ности (71,3%), одышка при физической нагрузке (5%), боли 
в области сердца преимущественно колющего, ноющего 

характера у 12,5%, при этом диагноз ишемической болезни 
сердца подтвержден не был. 

Наличие гиподинамии отмечалось у большинства обсле-
дуемых: 75% больных вели малоподвижный образ жизни, 
наличие эпизодических физических нагрузок отмечали 
12,5% и регулярно занимались физическими упражнениями 
(2–3 раза в неделю) 12,5% обследуемых.

Оценка мозговой гемодинамики проводилась методом 
ультразвуковой интра- и транскраниальной допплерогра-
фии (ТКДГ) на аппарате «Ангиодин» (фирма БИОСС, Россия) 
по общепринятой методике [14]. Анализировались интен-
сивность кровотока, состояние тонуса и эластичности мозго-
вых сосудов, периферического сопротивления в бассейнах 
позвоночных (ПА), средних мозговых (СМА) и внутренних 
сонных (ВСА) артерий. Оценивали следующие параметры: 
систолическую линейную скорость кровотока (ЛСК), индекс 
периферического сопротивления (iR), пульсационный 
индекс (Pi), коэффициент асимметрии (КА).

Выявлены тенденции к усилению кровотока в магистраль-
ных артериях головы и, в частности, в СМА, что соответство-
вало начальной стадии ХЦВН и согласовывалось с данными 
литературы [15]. 

В зависимости от комплекса проводимой реабилитации 
обследуемые были подразделены на 3 группы:

1. больные, получавшие наряду со стандартным лечением 
(фармпрепараты, физиотерапевтические процедуры, ЛФК) 
курс тренировок на велоэргометре – 20 чел. (14 мужчин и 6 
женщин) (группа «Тренировки»);

2. больные, получавшие наряду со стандартным лечением 
комплексный курс тренировок на велоэргометре и озоноте-
рапию – 20 чел. (8 мужчин и 12 женщин) (группа 
«Озон+Тренировки»);

3. больные, получавшие только стандартное лечение, 
которые составили контрольную группу – 20 чел. (11 мужчин 
и 9 женщин).

При озонотерапии применялась методика внутривенных 
капельных инфузий озонированного физиологического 
раствора [16]. Для озонирования физиологического раство-
ра использовался озонатор серии «Медозонс». Курс состоял 
из 6 внутривенных капельных инфузий 200 мл изотониче-
ского раствора хлорида натрия, предварительно обработан-
ного в течение 10 минут озоно-кислородной смесью с кон-
центрацией озона в ней 1200 мкг/л. При этом концентрация 
озона в физиологическом растворе составляла 300 мкг/л. 
Процедуры проводились через день. 

Физические тренировки назначались в индивидуальном 
режиме после проведения велоэргометрической пробы 5 
раз в неделю в утренние часы; в выходные дни больные 
самостоятельно тренировались в ходьбе. Тренировка вклю-
чала вводный период с минимальной мощностью нагрузки 
25–30 Вт и продолжительностью 2–3 мин., основной период 
с мощностью нагрузки 50–75% от пороговой и продолжи-
тельностью 25 мин. и заключительный период, аналогичный 
вводному. Количество тренировок составляло 10–14 на курс 
лечения. 

Обработка данных
Статистическая обработка материала проводилась с 

использованием программных пакетов Statistica, 6,0, 
Statgraphics Plus 3,0, прикладной программы Excell для 
Windows 98. 
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1. Для множественных сравнений применялся ранговый 
дисперсионный анализ Краскелла – Уоллиса.

2. Проверка нормальности распределения проводилась с 
использованием непараметрического критерия χ2

К. Пирсона при выбранном уровне значимости.
3. Достоверность различий при нормальном распределе-

нии величин осуществлялась с использованием t–критерия 
Стьюдента.

4. Достоверность различий при распределении, отличном 
от нормального, – с использованием рангового анализа 
вариации по Краскеллу–Уоллису.

Результаты и их обсуждение
Количественные показатели кровотока по ПА, СМА и ВСА, 

исследуемого методом ТКДГ до и после лечения, представ-
лены в таблицах 1 и 2.

ТАБЛИЦА 1.
Допплерографические показатели кровотока в экстракраниаль-
ных артериях у обследуемых больных, (M±m)

Примечание: вверху – значения до лечения, внизу – после лечения;
** – разница достоверна, р0,05, * – тенденция, р0,13; ЛСК – линей-
ная скорость кровотока, Pi – пульсационный индекс, iR – индекс сопро-
тивления, ВСА – внутренняя сонная артерия, КА – коэффициент асим-
метрии.

В контрольной группе больных исследование мозгового 
кровотока в динамике выявило лишь достоверное снижение 
индекса сопротивления iR в бассейне левой СМА (р=0,02) 
(таблица 2), что свидетельствует о некотором уменьшении 
вазоспастических реакций. 

В группе «Тренировки» отмечалось нарастание спастиче-
ских реакций к концу лечения, выражающееся в тенденции 
к небольшому снижению кровотока по ПА (р=0,06 слева и 
р=0,08 справа) и некоторому увеличению пульсационного 
индекса Pi в левой ПА (р=0,07), а также в достоверном уве-
личении индекса сопротивления iR в левой ПА (р=0,02) 
(таблица 2). По видимому, это связано с длительным 
вынужденным положением больного сидя с опорой на 
верхний плечевой пояс при велотренировках, что вызывает 
напряжение мышц спины и шеи и в результате – рефлектор-
ный спазм ПА. Однако при этом наблюдалось уменьшение 
выраженности спастических реакций в виде тенденции к 
снижению индекса iR в бассейне правой СМА (р=0,06) 
(таблица 2). 

В группе «Озон+Тренировки» выявлено уменьшение спа-
стических реакций и нормализация сосудистого тонуса в 

бассейне левой СМА, что подтверждалось тенденцией к 
снижению индексов Pi (р=0,10) и iR (р=0,11) в бассейне 
левой СМА, тенденцией к нормализации кровотока по 
левой ВСА (р=0,10) (таблица 2), а также тенденцией к сни-
жению КА кровотока по ВСА (р=0,11) (таблица 1). Отсутствие 
спастических реакций в бассейне ПА, имевших место в груп-
пе «Тренировки», подтверждает сосудорасширяющий 
эффект озона.

ТАБЛИЦА 2.
Допплерографические показатели кровотока в интракраниальных 
артериях у обследуемых больных, (M±m)

Примечание: вверху – значения до лечения, внизу – после лечения;
** – разница достоверна, р0,05, * – тенденция, р0,13, ЛСК – линей-
ная скорость кровотока, Pi – пульсационный индекс, iR – индекс сопро-
тивления, ПА – позвоночная артерия, СМА – средняя мозговая артерия, 
КА – коэффициент асимметрии.

Выводы 
Таким образом, сочетанное применение внутривенной 

озонотерапии и тренировок на велоэргометре обладает у 
больных ГДЭ более высокой лечебной эффективностью по 
сравнению со стандартной терапией и стандартной терапией 
в комбинации с аэробными ФН в связи с выраженной опти-
мизацией показателей мозговой гемодинамики. 
Комбинация аэробных ФН с курсом внутривенной озоноте-
рапии является новым методом лечения и может быть реко-
мендована больным АГ с признаками ХЦВН с целью опти-
мизации церебрального кровотока, нормализации АД и 
увеличения толерантности к ФН, а следовательно, повыше-
ния качества жизни.

Группа
Контроль Тренировки

Озон + 
ТренировкиПоказатели

ЛСК ВСА слева,
см/сек

60,78±4,92 56,19±4,19 65,5±5,64*

58,22±4,39 58,81±4,23 59,1±4,38*

Pi ВСА cлева
0,99±0,11 1,10±0,19 1,02±0,06

0,94±0,07 1,08±0,09 1,02±0,05

iR ВСА слева
0,60±0,03 0,62±0,03 0,61±0,02

0,57±0,03 0,64±0,03 0,61±0,01

ЛСК ВСА справа,
см/сек

58,00±4,76 62,0±3,64 67,3±7,38

59,67±5,0 59,44±3,22 65,6±4,79

Pi ВСА справа
0,95±0,05 1,01±0,06 1,02±0,06

0,97±0,06 1,03±0,07 1,11±0,14

iR ВСА справа
0,59±0,01 0,61±0,03 0,61±0,02

0,60±0,02 0,62±0,03 0,62±0,02

КА ВСА,%
23,14±7,91 24,70±6,42 30,68±8,19*

15,09±2,01 17,03±3,77 15,55±6,09*

Группа
Контроль Тренировки

Озон + 
ТренировкиПоказатели

ЛСК ПА слева,
см/сек

55,0±4,60 54,2±2,58* 56,3±5,39

54,0±4,25 49,35±2,96* 55,7±3,52

Pi ПА слева
0,78±0,04 0,75±0,04* 0,81±0,04

0,86±0,07 1,09±0,23* 0,79±0,05

iR ПА слева
0,52±0,01 0,51±0,02** 0,54±0,01

0,59±0,05 0,59±0,03** 0,53±0,02

ЛСК ПА справа,
см/сек

54,00±3,73 49,8±2,53* 50,7±4,46

55,0±5,30 46,05±2,63* 48,0±4,77

Pi ПА справа
0,70±0,04 0,76±0,04 0,75±0,03

0,71±0,04 0,83±0,05 0,81±0,04

iR ПА справа
0,49±0,02 0,52±0,02 0,51±0,01

0,50±0,02 0,55±0,02 0,54±0,01

КА ПА, %
24,64±6,08 27,97±5,53 29,88±10,75

31,66±9,27 28,95±5,43 31,43±1,56

ЛСК СМА слева,
см/сек

100,11±5,33 94,85±3,90 80,9±5,98

103,78±5,91 93,45±3,66 82,2±5,15

Pi СМА слева
0,88±0,05 0,86±0,03 0,83±0,04*

0,83±0,04 0,93±0,06 0,77±0,04*

iR СМА слева
0,56±0,02** 0,56±0,01 0,55±0,02*

0,53±0,02** 0,54±0,01 0,52±0,02*

ЛСК СМА справа,
см/сек

101,78±5,38 97,05±4,25 86,9±6,90

103,22±6,28 96,8±3,58 85,8±5,96

Pi СМА справа
0,86±0,04 0,84±0,03 0,82±0,04

0,86±0,05 0,87±0,04 0,83±0,04

iR СМА справа
0,55±0,02 0,58±0,02* 0,54±0,02

0,54±0,02 0,57±0,02* 0,55±0,02

КА СМА,%
9,61±3,60 5,81±0,94 9,65±2,37

7,21±1,68 7,24 ±2,26 10,09±2,30
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