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Доказана клиническая эффективность применения минеральных вод при их приеме внутрь у больных с артериальной 

гипертонией. Показано, что в основе механизма их лечебного действия лежит активизация гормональной регуляции обме-
на углеводов и липидов при оптимизации деятельности сердечно-сосудистой системы. 
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Артериальная гипертония по своей рас-
пространенности и последствиям для сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности 
относится к числу социально значимых забо-
леваний. Подавляющее большинство случаев 

эссенциальной артериальной гипертонии 
представлено мягкими формами (Г.Г. Арабид-
зе, 1997), и  на их долю приходится около 
60% тяжелых осложнений – инфаркт миокар-
да, мозговой инсульт (Р.Г.Оганов с соавт. 



95 

 

1998; Шальнова с соавт., 2001). Этот факт за-
служивает особого внимания, поскольку арте-
риальная гипертония, часто протекающая бес-
симптомно, является ключевым пусковым 
фактором развития и прогрессирования прак-
тически всех потенциально смертельных сер-
дечно-сосудистых заболеваний.  

Патогенез мягкой артериальной гипер-
тонии весьма сложен и наряду с дисбалансом 
симпатических и парасимпатических влия-
ний, сосудистых нарушений, активности ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы 
определенная роль отводится и изменению в 
инсулиновой регуляции обмена углеводов и 
липидов (И.Е. Чазова, В.Б. Мычка, 2003). Не 
вызывает сомнений, что резистентность к ин-
сулину лежит в основе не только развития 
дислипидемии и атеросклеротических про-
цессов, но и является патологической основой 
дефицита энергогомеостатических процессов, 
что в значительной степени ограничивает ла-
бильность саногенетических реакций 
(В.К.Фролков, 1994). Поэтому не случайно, 
что в ряде случаев этот комплекс инсулинза-
висимых нарушений обмена веществ и энер-
гии кардиологи называют метаболический 
сердечно-сосудистый синдром (В.А.Алмазов с 
соавт., 1999). 

Известно также, что в ряду причинно-
следственных явлений метаболические нару-
шения и последующая сердечно-сосудистая 
патология ассоциируются с ожирением, кото-
рое достаточно часто становится патологиче-
ской основой для различных заболеваний, 
включая и артериальную гипертонию. Поэто-
му не случаен интерес к разработке методов 
лечения и профилактики метаболических на-
рушений в плане предупреждения или замед-
ления генерализации патологических реак-
ций. Несмотря на огромное число лекарствен-
ных препаратов, применяемых в настоящее 
время для лечения больных с артериальной 
гипертонией в сочетании с ожирением, следу-
ет признать, что по-прежнему остается нере-
шенной проблема побочного действия меди-
каментозных методов, мало используется сис-
темный, комплексный подход при разработке 
профилактических и лечебных технологий, не 
всегда используемые средства патогенетиче-
ски оправданы (В.И. Маколкин с соавт., 
2005). 

В этой связи представляет интерес ме-
тодологические принципы и методические 
приемы восстановительной медицины, кото-
рые основаны на немедикаментозном воздей-
ствии для активации саногенетических реак-
ций, увеличения резервных возможностей ор-

ганизма (А.Н.Разумов с соавт., 1996). Среди 
факторов, которые могут стать основой для 
разработки разнообразных нефармакологиче-
ских технологий коррекции метаболических 
нарушений у пациентов с мягкой артериаль-
ной гипертоний в сочетании с ожирением, 
особый интерес представляют минеральные 
воды, которые при внутреннем приеме могут 
активизировать энтероинсулярные гормо-
нальные взаимодействия, что способствует 
оптимизации метаболических реакций 
(В.К.Фролков, 1994), нарушение которых яв-
ляется одной из причин ожирения и сердечно-
сосудистого метаболического синдрома 
(G.M.Reaven, 1988, 2005). 

Материал и методы 
Настоящие исследования были прове-

дены у 105 больных с ожирением (индекс 
Кеттле был выше 30) средним возрастом 
41,3±0,48 года, у которых верифицировалась 
мягкая форма артериальной гипертонии (САД 
и ДАД составляли соответственно 145±1,84 и 
95±1,08 мм рт.ст.). Пациенты были разделены 
на 2 группы: 1-й  группа (контрольная, n=50) 
получала базовую стандартную терапию: дие-
та, лечебная физкультура и гипотензивные 
препараты, тогда как больные 2-й (основной, 
n=55) группы дополнительно получали внутрь 
минеральную воду «Новотерская» комнатной 
температуры в количестве 200-250 мл за 20-
320 минут до еды. Длительность курса со-
ставляла четыре недели. Для оценки исходно-
го состояния пациентов дополнительные ис-
следования были проведены у 15 практически 
здоровых добровольцах того же возраста 
(40,8±1,22 года, индекс Кеттле варьировал от 
24 до 28). 

У всех больных и здоровых доброволь-
цев анализировали содержание в крови обще-
го холестерина, холестерина липопротеидов 
высокой плотности, триглицеридов, глюкозы 
(при помощи стандартных тест-наборов), а 
также инсулина (радиоиммунным методом). 
Кроме того, до и после лечения у больных 
оценивали состояние сердечно-сосудистой 
системы с использованием теста приседаний, 
а для определения миокардиальных, коронар-
ных и аэробных резервов миокарда применя-
лась велоэргометрия. 

Результаты и обсуждение 
Нами установлено, что у пациентов с 

мягкой формой артериальной гипертонии от-
мечались весьма существенные изменения в 
биохимии липидов и углеводов при значи-
тельном увеличении секреции инсулина 
(табл.1). 
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Таблица 1 
Исходное состояние основных клинических  

и лабораторных показателей у здоровых добровольцев  
и больных мягкой гипертоний 

Показатели Здоровые 
добровольцы 

Больные с 
мягкой АГ 

Систолическое АД, мм рт.ст. 126±1,88 143±1,07** 
Диастолическое АД, мм рт.ст. 82±0,83 94±0,85** 
Гликемия, ммоль/л 4,56±0,08 5,42±0,09** 
Общий холестерин, ммоль/л 4,98±0,11 5,93±0,09** 
Триглицериды, ммоль/л 2,01±0,05 2,45±0,08* 
Холестерин липопротеидов 
высокой плотности, ммоль/л 1,26±0,03 1,07±0,04** 
Коэффициент атерогенности 2,95±0,17 4,54±0,20** 
Инсулин, мкЕ/мл 14,2±0,38 21,1±0,23** 
Примечание: надстрочные индексы показывают достоверность 
различия между группами (* - p<0,05; ** - p<0,01) 
 

О важной роли гиперинсулинемии в 
развитии метаболических нарушений свиде-
тельствует наличие патологической взаимоза-
висимости между концентрацией в крови ин-
сулина и коэффициентом атерогенности (r = 
+0,66; p<0,001), гликемией (r = +0,47; p<0,01), 
показателями САД и ДАД (соответственно r = 
+0,28; p<0,05 и r = +0,21; p<0,05), в то время 
как у здоровых добровольцев аналогичные 
зависимости не выявлялись. Следует отме-
тить, что повышение секреции инсулина на-
тощак является компенсаторной реакцией на 
недостаточность его секреции в пищевари-
тельный период, однако в метаболическом 
плане эффективность инсулина уменьшается, 
возрастают его атерогенные эффекты и этот 
феномен достаточно хорошо изучен как у 
больных с метаболическим синдромом 
(А.Н.Елизаров с соавт., 2007), так и при са-
харном диабете (Д.И.Топурия с соавт., 2005). 

Одновременно у этих пациентов отме-
чалось снижение толерантности к физическим 
нагрузкам, что проявилось в негативной ди-
намике различных показателей деятельности 
сердечно-сосудистой системы при проведе-
нии теста приседаний и велоэргометрической 
пробы. Дозированные физические воздейст-
вия (тест приседаний) показали значительное 
возрастание нагрузки на сердце (сердечный 
нагрузочный индекс при ожирении был выше 
на 19,6%). Снижение коэффициента физиче-
ской адаптации на 11,3% и увеличение индек-
са Рюффье на 12,6% однозначно свидетельст-
вует о сниженных резервах сердечно-
сосудистой системы у пациентов с мягкой 
гипертонией (табл. 2). 

Также демонстративно было различие 
при проведении велоэргометрической пробы. 
Здоровые добровольцы по сравнению с боль-
ными, имевшими лишнюю массу тела и по-
вышенное артериальное давление, выполнили 

больший объем работы (более чем на 100 
кгм/мин), при этом у них отмечалась меньшая 
частота пульса (на 8%), меньшие параметры 
артериального давления, более высокие зна-
чения индекса производительности левого 
желудочка, что также свидетельствовало о 
более эффективной деятельности сердечно-
сосудистой системы.  

Таблица 2 
Физическая работоспособность и состояние сердечно-

сосудистой системы при проведении нагрузочных проб у здо-
ровых добровольцев и пациентов с мягкой гипертонией 

Показатели Здоровые 
добровольцы 

Больные с 
мягкой АГ 

Тест 
при-
седа-
ний 

Сердечный нагрузоч-
ный индекс  107±1,49 128±2,05** 
Индекс Рюффье  8,7±0,29 9,8±0,37* 
Коэффициент физи-
ческой адаптации  51,2±1,44 45,4±1,68** 

В
ел
оэ
рг
ом

ет
ри
я 

Мощность пороговой 
нагрузки, кгм/мин 995±20,2 891±19,6** 
ЧCC на пороговой 
нагрузке 140±2,53 151±3,57* 
Систолическое АД на 
пороговой нагрузке, 
мм рт.ст. 232±4,70 248±5,92* 
Диастолическое АД 
на пороговой нагруз-
ке, мм рт.ст. 120±3,08 131±3,88* 
«Двойное произведе-
ние» на пороговой 
нагрузке 325±5,12 374±8,18* 
Индекс производи-
тельности левого 
желудочка 7,51±0,17 6,23±0,23** 

 
Выявлено, что минеральная вода даже 

при однократном приеме может оказывать 
достаточно выраженное влияние на инсули-
новую регуляцию углеводного обмена, но не 
липидного, при достоверном уменьшении па-
раметров артериального давления (табл. 3). 
Особо следует выделить увеличение секреции 
инсулина в первые минуты после приема ми-
неральной воды, которое коррелировало со 
скоростью элиминации глюкозы на более 
позднем этапе теста (r = –0,44; p<0,05). Одно-
временно отмечалось снижение артериально-
го давления, однако какой-либо существенной 
взаимозависимости динамики САД и ДАД с 
другими параметрами нами выявлено не бы-
ло. 

Учитывая тот факт, что ранее было по-
казано, что инсулинстимулирующее действие 
минеральных вод при приеме внутрь обуслов-
лено активизацией секреции гастроинтести-
нальных гормонов (В.К.Фролков, 1994), мож-
но полагать, что и у больных с мягкой артери-
альной гипертонией феномен усиления функ-
ционирования энтероинсулярной оси имеет 
место. 
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Таблица 3 
Влияние однократного приема минеральной воды 

«Новотерская» на различные параметры у больных с мягкой артериальной гипертонией 

Показатели Исходный 
уровень 

После приема минеральной воды, через 
10 мин 30 мин 60 мин 

САД, мм рт.ст. 144±3,45 138±2,96 131±2,08** 135±2,47** 
ДАД, мм рт.ст 94±2,11 91±2,05 88±1,69* 92±1,92 
Инсулин, мкЕ/мл 22±1,80 29±2,33* 26±2,14 20±1,63 
Глюкоза, ммоль/л 5,4±0,15 5,5±0,22 4,9±0,13* 4,6±0,12** 
Общий холестерин, ммоль/л 6,0±0,14 6,1±0,16 6,2±0,14 6,1±0,17 
Триглицериды, ммоль/л 2,4±0,08 2,4±0,11 2,5±0,12 2,4±0,10 

Примечание: надстрочные индексы показывают достоверность различия  
по сравнению с исходным уровнем (* - p<0,05; ** - p<0,01). 

 
Таблица 4 

Динамика основных клинических и лабораторных  
показателей в процессе санаторного лечения больных  

с мягкой артериальной гипертонией 

Показатели Контрольная 
группа 

Основная 
группа 

Систолическое АД, мм рт.ст.    142±1,38 
   132±1,20** 

   144±1,60 
   130±1,14** 

Диастолическое АД, мм рт.ст.      93±1,02 
     86±0,85** 

     95±1,05 
     85±0,77** 

Гликемия, ммоль/л 5,40±0,13 
5,31±0,10 

5,45±0,13 
5,18±0,11 

Общий холестерин, ммоль/л 5,90±0,16 
5,72±0,14 

5,94±0,15 
5,46±0,11* 

Триглицериды, ммоль/л 2,48±0,11 
2,37±0,09 

2,43±0,12 
2,31±0,08 

Холестерин липопротеидов 
высокой плотности, ммоль/л 

1,03±0,06 
1,12±0,08 

1,09±0,07 
1,21±0,09 

Коэффициент атерогенности 4,73±0,27 
4,31±0,20 

4,45±0,25 
3,51±0,18* 

Инсулин, мкЕ/мл 21,9±0,33 
20,1±0,28 

20,8±0,35 
16,2±0,25** 

Примечание: в каждой клетке таблицы верхние значения - до 
лечения, нижние – после лечения; надстрочные индексы пока-
зывают достоверность динамики показателя (p<0,05; ** - 
p<0,01). 
 

Изучение динамики исследуемых пока-
зателей в процессе лечения показало, что 
внутренний прием минеральной воды являет-
ся достаточно значимым фактором в общей 
системе лечебно-профилактических меро-
приятий, проводимых у пациентов с мягкой 
артериальной гипертонией в сочетании с аб-

доминальным ожирением. Выявлено, что по 
сравнению с больными контрольной группы 
по некоторым показателям положительные 
изменения на фоне приема минеральной воды 
были выражены в большей степени (табл. 4). 

В первую очередь это относится к ли-
пидному обмену: концентрация общего холе-
стерина в крови снижалась в большей степе-
ни, чем у пациентов контрольной группы и за 
счет некоторого увеличения содержания хо-
лестерина липопротеидов высокой плотности 
коэффициент атерогенности достоверно 
уменьшился на 21%. Во-вторых, достоверно 
уменьшилась секреция инсулина натощак, 
чего не отмечалось в контрольной группе, и 
на этом фоне наблюдалась благоприятная (хо-
тя и не достоверная) тенденция снижения 
гликемии. В этих условиях расчетный индекс 
инсулиновой резистентности (D.R.Mathews et 
al., 1985) снизился у больных основной груп-
пы на 26%, тогда как в контроле – только на 
9,9%. Эти факты убедительно свидетельству-
ют о том, что включение в комплексную те-
рапию мягкой артериальной гипертонии 
внутреннего приема минеральной воды спо-
собствует эффективной оптимизации метабо-
лических реакций. 

Таблица 5 
Динамика состояния физической работоспособности и сердечно-сосудистой деятельности 

при проведении нагрузочных проб у больных с мягкой артериальной гипертонией после лечения 
Показатели Группы До лечения После лечения 

Те
ст

 н
а 

 
пр
ис
ед
ан
ия

 Сердечный нагрузочный индекс  контроль 
основная 

126±2,62 
127±2,58 

112±2,21* 
105±2,05*# 

Индекс Рюффье  контроль 
основная 

9,50±0,38 
9,47±0,36 

8,92±0,32 
8,39±0,29 * 

Коэффициент физической адаптации  контроль 
основная 

44,8±2,40 
44,1±2,55 

50,9±2,63 
52,2±2,68* 

В
ел
оэ
рг
ом

ет
ри
я 

Мощность пороговой нагрузки, кгм/мин контроль 
основная 

891±30,2 
903±31,9 

1002±35,7* 
1037±40,1* 

ЧCC на пороговой нагрузке контроль 
основная 

155±3,32 
153±3,18 

146±2,97* 
140±2,63* 

Сист. АД на пороговой нагрузке, мм рт.ст. контроль 
основная 

257±4,76 
253±4,59 

237±3,76* 
220±3,17*# 

Диаст. АД на пороговой нагрузке, мм рт.ст. контроль 
основная 

135±3,21 
134±3,25 

121±2,76* 
123±3,01* 

«Двойное произведение»  
на пороговой нагрузке 

контроль 
основная 

398±8,65 
387±8,46 

346±7,23* 
308±6,98*# 

Индекс производительности  
левого желудочка 

контроль 
основная 

5,74±0,26 
5,90±0,29 

6,86±0,21* 
7,47±0,25*# 

Примечание: надстрочные индексы показывают достоверность изменения параметра  
(* - по сравнению с исходным значением, # - между основной и контрольной группами). 
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При оценке динамики физической рабо-
тоспособности пациентов с мягкой артери-
альной гипертонией после проведения тера-
певтических процедур было выявлено, что на 
фоне внутреннего приема минеральной воды 
некоторые параметры деятельности сердечно-
сосудистой системы изменялись в большей 
степени, чем у больных контрольной группы 
(табл. 5). Так, при тесте приседаний в боль-
шей степени уменьшался сердечный нагру-
зочный индекс (на 17% в основной группе и 
на 11% - в контрольной), а при велоэргомет-
рии – уменьшалось систолическое артериаль-
ное давление  и «двойное произведение» на 
пороговой нагрузке  при большем увеличении 
индекса производительности левого желудоч-
ка. Следовательно, можно предположить, что 
метаболические эффекты внутреннего приема 
минеральной воды способствовало некоторой 
экономизации деятельности сердечно-
сосудистой системы и повысило ее резервные 
возможности. 

Таким образом, есть много оснований 
полагать, что введение в комплексную тера-
пию мягкой артериальной гипертонии внут-
реннего приема минеральных вод является 
перспективным методом коррекции метабо-
лических нарушений, которые характерны для 
этого заболевания. 

Учитывая тот факт, что нарушение об-
мена углеводов и липидов, создающее страте-
гический фон для формирования сердечно-
сосудистой патологии и сахарного диабета, 
может быть скомпенсировано активизацией 
физиологических реакций – восстановления 
регуляторной роли инсулина за счет усиления 
его секреции в пищеварительный период по-
сле приема минеральной воды, разработка 
новых методов нефармакологической коррек-
ции функциональных систем, задействован-
ных в пато- и саногенезе артериальной гипер-
тонии, является одной из актуальных задач 
современной медицины. 
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