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Введение 

Инертный газ ксенон привлекает исследователей-клиницистов всего мира с 

1940х годов. На момент публикации данного сборника исполнилось уже 20 лет 

с момента официального разрешения к применению медицинского ксенона в 

России в качестве анестетика (Приказ МЗ РФ №363 от 8.10.1999г). 

Библиографический обзор международных статей, не включая работы 

отечественных специалистов, насчитывает более 600 публикаций различного 

уровня: от результатов успешно проведенных лабораторных экспериментов или 

новых хирургических операций на ксеноне, до фундаментальных 

исследовательских работ и мульти-центровых клинических исследований. 

Фармакологические свойства ксенона продолжают изучаться в эксперименте и 

клинике, научная тематика по ксенону активно обсуждается на российских и 

международных конгрессах с 1994г. В 2007 г. было получено разрешение на 

применение ксенона в 12 странах Европейского союза. Ксенон был признан 

самым безопасным анестетиком ХХI века.  

За 20 лет клинического применения в России было проведено более 50 000 

операций с использованием ксенона. Опыт применения в анестезиологии 

позволил не только доказать, что ксенон не оказывает даже минимального 

токсического действия на организм человека и демонстрирует кардио- и нейро-

протективные свойства, но и обладает широким спектром терапевтического 

действия, который можно использовать с лечебной целью в различных 

областях практической медицины: неврологии, психиатрии, наркологии, 

кардиологии, пульмонологии, спортивной медицине, практике скорой помощи 

и медицины катастроф.  

Настоящий сборник методических рекомендаций представляет собой 

обширный клинический материал, накопленный за годы применения и 

исследования действия ксенона в лечебных целях, а также содержит 

современные представления о механизмах действия ксенона, практические 

рекомендации по его применению в различных областях медицины и наиболее 

оптимальную методику проведения терапевтической процедуры. 
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Физико-химические и фармакологические свойства ксенона 

Ксенон – благородный газ, природный и очень редкий компонент, 

присутствующий в атмосферном воздухе в концентрации 0,0000087%.                            

В промышленных объемах ксенон концентрируется из воздуха путем 

фракционной дистилляции в процессе получения чистого кислорода.  

Ксенон состоит из одноатомных молекул, его порядковый номер – 54, 

атомный вес – 131.29 г/моль, плотность при 20ºC – 5.49 г/л. Ксенон не имеет ни 

запаха, ни цвета, не горит и не поддерживает горение,  не взрывоопасен.  

Ксенон не подвергается биотрансформации в организме, не вступает                      

ни в какие химические реакции и быстро выводится через легкие в неизменном 

виде. Доклинические исследования показали отсутствие у газа как острой, так и 

хронической токсичности при его многократном применении. Ксенон не 

обладает мутагенными, тератогенными, канцерогенными и эмбриотокси-

ческими свойствами, не оказывает негативного влияния на репродуктивную 

функцию.  

Проведенные исследования доказали наличие у ксенона целого спектра 

фармакологических эффектов: анальгетического, спазмолитического, 

анксиолитического, ноотропного, нейропротекторного, кардиотонического, 

иммуностимулирующего, антиаритмического. Все эти свойства определяют 

широкий терапевтический спектр его применения.  

Слабая растворимость ксенона в жидкостях (коэффициент кровь/газ 0,14) 

способствует быстрому выравниванию альвеолярной и церебральной 

концентраций, благодаря чему отмечается быстрое наступление 

терапевтического эффекта и субъективных ощущений у пациента во время 

ингаляции и быстрое восстановление сознания после ее прекращения. 

При ингаляции газовой смеси с содержанием ксенона выше 55-60% (МАК), 

на 5 минуте наступает стадия хирургической анестезии, в связи с чем не 

рекомендуется проводить терапевтические процедуры на концентрациях выше 

35% врачам, не имеющим квалификации анестезиолога- реаниматолога. 
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Механизм действия ксенона на организм 

В настоящее время известно, что ксенон может по-разному влиять на 

организм человека в зависимости от его концентрации: при концентрации от 25 

до 50% во вдыхаемой смеси оказывает анальгетический, анксиолитический 

эффекты, при концентрации 60% и выше ксенон обладает наркозным эффектом 

и вызывает общую анестезию.  

Согласно современным представлениям, ксенон, не вступая в химические 

реакции, временно и обратимо изменяет функции нейронов по передаче 

ноцицептивных и неноцицептивных стимулов. Клинические исследования 

показали, что уже в малой концентрации ксенон влияет на синаптическую 

передачу, предположительно, в области желатинозной субстанции и задних 

рогов спинного мозга.  

Описанные процессы могут лежать в основе разнонаправленного влияния 

ксенона на возбуждающие и тормозящие ионные каналы с лиганд-зависимыми 

и потенциал-зависимыми «воротами», определяющими, в свою очередь, 

функциональное состояние клеток. Основной точкой приложения действия 

ксенона, как и других анестетиков, является постсинаптическая мембрана.  

Значительное количество работ посвящено влиянию ксенона на NMDA- 

рецепторы, располагающиеся на мембране нейронов, микроглиальных клеток, 

нейтрофилов и моноцитов/макрофагов. Это позволяет предположить, что 

эффекты ксенона реализуются не только прямым воздействием на нейроны, но 

и через клетки микроокружения.  

Описанные механизмы включают конкурентное ингибирование влияния 

NMDA-рецепторов при взаимодействии с центрами связывания глицина и 

неконкурентное ингибирование – более мощное, чем конкурентное. В 

отсутствие агонистов NMDA–рецепторов ксенон способствует открытию щели 

в лиганд-связывающем домене и сохранению ионных каналов в закрытой 

конформации. В минимальной альвеолярной концентрации (МАК) ксенон 

селективно подавляет (на 60 %) возбуждающие постсинаптические токи, 

вызванные активацией NMDA-рецепторов. NMDA-рецепторы являются 
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ионотропными рецепторами, активируемыми глутаматом. Избыточная или 

постоянная активация глутаматом NMDA-рецепторов вызывает гибель 

нейронов в результате ишемии, например, при острых нарушениях мозгового 

кровообращения вследствие повышения концентрации цитоплазматического 

кальция. Являясь антагонистом NMDA-рецепторов, ксенон подавляет 

гиперактивацию нейронов под воздействием возбуждающих аминокислот, 

предотвращает эксайтотоксичность, может прервать процесс апоптоза.  

Существуют убедительные научные данные об участии NMDA-рецепторов 

в патогенезе непсихотических психических расстройств.  

Предполагается также что антагонистическое взаимодействие с NMDA-

рецепторами может предотвращать развитие феномена гиперальгезии. 

Анальгетическое действие ксенона реализуется на спинальном, 

супраспинальном и кортикальном уровнях, что является чрезвычайно важным 

для воздействия на различные формы боли.  

Необходимо отметить, что влияние ксенона на организм не ограничивается 

только влиянием на возбуждающие рецепторы нервной системы. В 

исследовании было показано, что ксенон способен эффективно предупреждать 

негативные эффекты активации ПОЛ, вызванной вдыханием гипероксической 

смеси, по крайней мере двумя путями: с помощью уменьшения активности 

индуцированных окислительных процессов и за счет активации собственных 

антиоксидантных ферментов (каталазы, глутатионредуктазы и 

супероксиддисмутазы) в тканях печени.  

В работах последних лет показаны также и другие механизмы действия 

ксенона: снижение транскрипции активно-зависимого нейропротективного 

протеина (ADNP), снижение уровня IL-1β, изменение уровней некоторых 

белков семейства HSP (HSP72 и HSP27), снижение продукции эндотелиального 

фактора роста, уменьшение содержания TNFα и увеличение продукции HIF 1α. 
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Материально-техническое обеспечение метода терапии ксеноном 

1. Аппарат для проведения ингаляционной терапии ксеноном. Ввиду наличия            

у ксенона анестетических свойств, а также высокой стоимости газа, проведение 

терапевтических процедур медицинским ксеноном предусматривает наличие              

специализированного медицинского оборудования, обладающего следующими 

характеристиками: 

• ингаляционный аппарат, разработанный специально для проведения                 

терапевтических процедур ксеноном; 

• класс потенциального риска аппарата – 2а; 

• возможность работы по полузакрытому и закрытому дыхательному            

контуру; 

• наличие в конструкции аппарата системы для поглощения углекислого 

газа (адсорбера с натронной известью) емкостью не менее 0,5 л для 

обеспечения работы по закрытому дыхательному контуру до 40 минут; 

• наличие системы мониторинга концентраций ксенона и кислорода                           

в дыхательном контуре; 

• возможность экстренной подачи 100% кислорода потоком до 25 л/мин. 

  

Все исследования, описанные в данном сборнике методических 

рекомендаций, были выполнены на специализированном аппарате для 

проведения терапии ксеноном, который соответствует приведенным выше 

характеристикам - Контур терапевтический ксеноновый ингаляционный 

КТК-01 (ООО «КсеМед», Россия, регистрационное удостоверение №ФСР 

2009/06037 от 05.11.2009). 

2. Ксенон медицинский – лекарственное средство КсеМед® (ООО «АКЕЛА-Н», 

Россия,  регистрационное удостоверение ЛС-000121).  

3. Кислород газообразный медицинский (ГОСТ 5583). 

4. Кушетка для пациента. 

5. Пульсоксиметр и прикроватный монитор – опционально.  
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Методика проведения ингаляции ксеноном 

Процедура ингаляции лекарственным средством КсеМед® проводится             

специалистом, прошедшим обучение по работе на соответствующем 

медицинском оборудовании, а также имеющим необходимую квалификацию 

для лечения пациентов с данной нозологией.  

Вначале с пациентом проводится беседа, в ходе которой врач знакомит его 

с порядком проведения процедуры, разъясняет ее цели и ожидаемый лечебный 

эффект. Пациенту описываются субъективные ощущения, которые он, 

возможно, будет испытывать в ходе ингаляции (периферические парестезии, 

гипоальгезия, онемение, возможная тяжесть в ногах, чувство легкости, 

ощущение полета, утраты значимости ранее тревожащих проблем, изменение 

восприятия «схемы тела»), а также рекомендуется максимально расслабиться и 

отвлечься от неприятных мыслей. После чего пациент ложится на кушетку и 

закрывает глаза. Возможно использование релаксационной музыки, 

способствующей более глубокому расслаблению. 

На лице пациента фиксируется лицевая маска либо с помощью 

маскодержателя, либо непосредственно самим пациентом. Последний вариант 

наиболее предпочтителен у пациентов с высоким уровнем тревожности, для 

которых характерен страх потери самоконтроля. Пациента предупреждают, что 

он в любой момент может прекратить процедуру, сняв маску. Рекомендуется не 

использовать маскодержатель во время первой процедуры для повышения 

уровня психологического комфорта пациента. При этом расход ксенона может 

быть более высокий вследствие недостаточной герметичности прилегания 

маски к лицу. 

Методика проведения процедуры с денитрогенизацией.  

Денитрогенизация – процедура удаления из организма свободного                    

и растворенного в крови азота путем ингаляции пациента чистым медицинским             

кислородом по полуоткрытому контуру при скорости потока 6-9 л/мин                       

в течение 1-2 мин. После проведения денитрогенизации дыхательный контур 

переводят в закрытый режим, подачу кислорода прекращают и в систему 
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начинают подавать ксенон при скорости  потока не более 1 л/мин.  

В процессе насыщения организма пациента ксеноном с помощью 

газоанализатора, входящего в состав аппарата КТК-01, проводится контроль 

процентного соотношения ксенона и кислорода в дыхательной смеси. 

Оптимальное содержание ксенона во вдыхаемой смеси при выполнении данной 

технологии должно составлять 20-30%.  

По достижении требуемых концентраций ксенона, его подача 

прекращается, но может быть возобновлена в случае необходимости 

поддержания или повышения концентрации. Обычно, общий расход ксенона за 

процедуру не превышает 3л. Кислород подается в дыхательный контур в 

количестве, необходимом для обеспечения достаточного дыхательного объема 

пациента. 

Проведение денитрогенизации может быть рекомендовано в случае наличия 

у пациента повышенной тревожности перед процедурой, обусловленной 

страхом ингаляции неизвестной ему газовой смеси, видом незнакомой 

дыхательной аппаратуры, дыхания по закрытому контуру и тд. В таком случае, 

предварительная ингаляция кислородом, не приводящая к возникновению 

субъективных ощущений, может помочь пациенту расслабиться и повысить 

степень доверия к процедуре.  

Проведение процедуры по данной методике также позволяет врачу точно 

определить во время первого сеанса комфортную для пациента, с точки зрения 

субъективных ощущений, концентрацию ксенона.  

Методика проведения процедуры без денитрогенизации.  

В данном случае процедура начинается с продувки дыхательного контура 

аппарата чистым кислородом (2-3 объема дыхательного мешка), при этом 

контур аппарата находится в полуоткрытом режиме.  

Затем, дыхательный контур переводится в закрытый режим и подается                

ксенон в объеме 1-3 л, в зависимости от целевой концентрации и наличия у 

пациента опыта ингаляций ксенона. Для достаточного дыхательного объема   

(3-4 л) в контур необходимо также добавить 1-3 л кислорода.  
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По завершении описанных выше подготовительных манипуляций                

пациенту на выдохе подается маска и начинается процедура ингаляции ксенон-

кислородной газовой смесью.  

При выполнении процедуры по данной методике пиковая концентрация 

ксенона в первую минуту ингаляции может достигать 55% (при подаче в контур 

3л ксенона). Однако, ввиду интенсивного поглощения организмом ксенона и 

кислорода в первые 3 мин ингаляции, объем газовой смеси в мешке 

значительно уменьшается, что влечет за собой добавление кислорода и, как 

следствие, плавное снижение концентрации ксенона до уровня 30-35% (с 

дальнейшим снижением при подаче кислорода).   

Проведение ингаляционной процедуры без денитрогенизации позволяет                

сократить сроки наступления субъективных ощущений вследствие того, что 

пациент приступает к ингаляции ксенона с первых вдохов, а не ожидает 

окончания процесса денитрогенизации и установления целевой концентрации 

ксенона. Данная методика может быть рекомендована пациентам, уже 

имеющим четкое представление о процедуре и сформировавшимся 

положительном отношении к ней.  

Длительность экспозиции ксеноном может составлять от 5 до 45 мин            

и зависит как от личностных, поведенческих особенностей пациента, 

восприятия им процедуры, так и от основного заболевания (рекомендации по 

проведению процедуры в зависимости от нозологии подробно рассмотрены в 

следующих разделах данного пособия).  

По окончании процедуры дыхательный контур необходимо вновь перевести 

в полуоткрытый режим и подавать пациенту чистый кислород при скорости 

потока 6-9 л/мин в течение 2-5 минут. При этом уже через 1-2 минуты после 

начала подачи кислорода происходит восстановление состояния пациента                       

в полном объеме.  

Отдельно следует отметить, что, несмотря на испытываемые пациентами             

во время процедуры приятные ощущения, никаких признаков физической или 

психической зависимости от препарата КсеМед® выявлено не было. 
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Динамика результатов электроэнцефалографического 

исследования на фоне ингаляции ксеноном 
 

В научных исследованиях и в клинической практике для оценки динамики 

функционального состояния ЦНС широко используется электро-

энцефалографический (ЭЭГ) мониторинг биопотенциалов коры головного 

мозга. Обнаружены ЭЭГ-корреляты психогенных расстройств, состояний мозга 

при вербальном обучении, сдвига функционального состояния по шкале сон-

бодрствование, патологических влечений – алкоголизма, токсико- и 

наркоманий. 

В ходе проведенных исследований при ингаляции ксеноном на стадии 

денитрогенизации наблюдалось суммарное для всех отведений нарастание                        

в среднем для группы испытуемых медленноволновой ритмики, которое 

достигало максимальных значений в процессе вдыхания испытуемыми ксенона 

– в 1,5 раза возрастала представленность дельта-ритма в спектре с одновре-

менным снижением спектральной мощности альфа-диапазона практически на 

треть. При повторном вдыхании чистого кислорода по окончанию подачи 

ксенона, а также в последействии спектральная выраженность дельта-ритма 

достоверно превышала фоновые показатели. 

Увеличение выраженности медленноволновых компонентов ЭЭГ с 

одновременным зональным перераспределением альфа-активности рассматри-

вается рядом исследователей как признак снижения уровня активации коры 

головного мозга. При визуальной оценке ЭЭГ-паттерн во время процедуры 

ингаляции ксенона имеет признаки углубленного дремотного состояния: на 

кривых видна медленноволновая активность (дельта- и тета- диапазона), 

сопровождающаяся альфа-ритмом. 

При анализе показателя глобальной корреляционной размерности ЭЭГ, 

нормированного к фоновому значению, во время каждой стадии процедуры              

ингаляции наблюдается увеличение D2 относительно фона, начиная с фазы 

вдыхания ксенона и заканчивая последействием.  

Исследования ряда авторов показали, что ЭЭГ сна характеризуется                
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снижением степени нерегулярности, в связи с чем, величина показателя D2 

уменьшается в различных фазах сна по сравнению с бодрствованием 

(максимально к IV фазе), кроме периодов БДГ. Однако в данном случае 

наблюдается лишь возрастание указанного показателя, что свидетельствовало           

о бодрствующем состоянии пациентов. 

Таким образом, используя различные методы обработки ЭЭГ, 

регистрируемой в течение процедуры ингаляции ксенона, получили 

разнонаправленные изменения показателей. Оценивая спектральные параметры 

ЭЭГ, можно говорить о наличии углубленного дремотного состоянии, а 

динамика показателя D2 свидетельствовала о повышении уровня 

бодрствования в течение процедуры. Учитывая разнонаправленность 

изменений ЭЭГ-показателей, а также сохранение волевого контроля и 

контактность добровольцев, несмотря на специфические ощущения, 

переживаемые ими, можно предположить, что состояние сознания испытуемых 

во время процедуры вдыхания ксенона можно определить как измененное, а 

такая совокупность ЭЭГ показателей может служить одним из маркеров 

определения такого рода состояний. 

По результатам исследований у пациентов с невротическими и 

стрессорными расстройствами, на которых проводилось данное исследование,  

фоновые паттерны ЭЭГ не сводятся к однозначным показателям, а распадаются 

как минимум на три типа: 1) повышение синхронизации альфа-ритма по всем 

отделам мозга, быстрое угасание реакции активации, усвоение ритма в 

диапазоне низких частот с перемещением фокуса усвоения в передние отделы;                                

2) десинхронизация ЭЭГ с преобладанием бета-активности по всем областям 

мозга, ослабление реакции активации, генерализованная реакция усвоения 

ритма в широком диапазоне частот; 3) слабая выраженность альфа-активности, 

большое количество полиморфных медленных волн, ослабление реакций на 

раздражители, пароксизмальные вспышки медленноволновой активности. При 

неврозоподобном синдроме наблюдается усиление реакции активации и 

реакции усвоения ритма в диапазоне низких частот, смещение фокуса реакции 
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усвоения ритма в передние отделы мозга, усиление синхронизации альфа-ритма 

и большое количество тета-волн в центральных отделах мозга. 

Известно, что при длительных эмоциональных стрессовых ситуациях                 

в лимбико-ретикулярных образованиях мозга возникает застойное 

возбуждение, длительно циркулирующее по замкнутому кругу внутри 

гипоталамо-лимбико-ретикулярных структур, следствием чего является 

снижение спектральной мощности альфа активности. 

Одним из оцениваемых показателей является альфа-индекс, отражающий 

процент времени альфа-активности, регистрируемой на ЭЭГ. В ходе 

исследования, контрольной группе (в среднем) через две недели традиционной 

терапии не наблюдалось статистически достоверных изменений показателя, 

тогда как в группе пациентов получавших сочетанное лечение с применением 

ксенона отмечено достоверное (р≤ 0,05) повышение показателя альфа-индекса 

примерно на 20%, что позволяет нам говорить о восстановлении основного 

ритма ЭЭГ и уменьшение степени регуляторной дисфункции (рис.1). 

Объективизация изменений с помощью нейрофизиологических показателей 

выявила достоверное изменение альфа-индекса у пациентов, получавших 

процедуры ингаляции ксенон-кислородной смеси. 

 

Рис. 1. Динамика показателя альфа-индекса ЭЭГ 

После До   До 

* - р ≤ 0,05 между до- и после-; ** - р ≤ 0,05 между группами  

После 

** 

** 
Контроль 

* 

Хе 
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Методика коррекции острых и хронических стрессовых 

расстройств 
 

Разработанная технология коррекции стресс-индуцированных расстройств 

была апробирована на здоровых добровольцах – участниках программы 

исследований, а также на различных контингентах пациентов, находившихся в 

состоянии острого и хронического стресса: пациенты с проявлениями 

хронического психоэмоционального стресса; добровольцы различных 

возрастных и социальных групп, подвергаемых воздействиям, моделирующих 

стрессовую реакцию у здоровых лиц; операторы сложных технических систем; 

военнослужащие с низким уровнем нервно-психической устойчивости и 

высоким суицидальным риском; летный состав. 

Наличие у перечисленных групп испытуемых психоэмоционального стресса 

подтверждалось заключениями психологов и психотерапевтов, а также 

данными психофизиологического тестирования. 

Общее количество испытуемых составило более 200 человек, а количество 

проведенных процедур – более 600. 

Непосредственно до и после проведения каждой процедуры ингаляции 

терапевтических доз КсеМед®, а также через сутки после окончания 

эксперимента, испытуемые подвергались комплексному психофизиологи-

ческому обследованию, включающему структурированное интервью, 

заполнение опросников САН, Спилбергера-Ханина, шкалы депрессии Цунга, 

оценку простой и сложной сенсомоторной реакции и реакции на движущийся 

объект, регистрацию комплексных показателей гемодинамики, дыхания и 

энцефалографию. Кроме того, в процессе проведения процедуры проводилась 

регистрация биопотенциалов коры головного мозга, дыхания и сердечных 

сокращений в режиме «on-line».  

Результаты исследования. Согласно полученным данным процедура 

ингаляции ксеноном оказывает слабое стимулирующее влияние на систему 

кровообращения, что проявляется статистически значимым повышением 

основных показателей системы кровообращения. Так, в проведенных 
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исследованиях среднее артериальное давление (АДср) после проведения 

процедуры повышалось в среднем на 4.1% (р≤0,01), систолическое 

артериальное давление (АДс) – на 5.1% (р≤0,01), общее периферическое 

сопротивление (ОПСС) – на 2.5% (р≤0,01). Ударный объем (УО) после 

проведения ингаляции увеличивался в среднем на 12.1% по сравнению с 

исходными величинами. В течение последующих 1.5-2.0 часов исследуемые 

показатели возвращались к первоначальным значениям. Статистически 

достоверного увеличения диастолического артериального давления (АДд) 

выявлено не было, а частота сердечных сокращений (ЧСС), измеренная после 

процедуры, была в среднем на 9.8% (р≤0,01) ниже исходных величин и 

оставалась такой еще на протяжении 3-4 часов. Наблюдаемая картина 

объясняется реакцией сердечно-сосудистой системы на некоторые усилия со 

стороны пациента при ингаляции по замкнутому контуру. Кроме того, 

вдыхание терапевтических доз ксенона сопровождается ощущением легкой 

эйфории, что также в известной степени оказывает стимулирующее влияние на 

сердечно-сосудистую систему. 

Анализ вариабельности сердечного ритма при проведении процедуры 

выявил существенное снижение вагосимпатического индекса в среднем на 60% 

(р≤0,01)  в ходе непосредственной ингаляции ксенона, при этом уже через 30 

минут после завершения эксперимента значение показателя практически не 

отличалось от фоновых величин. При этом еще в течение 3-4 часов мощность 

низкочастотной части спектра ВСР оставалась выше исходных значений в 

среднем на 74%, а высокочастотной составляющей в среднем на 69%. 

Необходимо отметить, что увеличение вагосимпатического индекса 

свидетельствует о наличие у человека стресса той или иной степени 

выраженности. Это объясняется тем, что при психоэмоциональном напряжении 

происходит увеличение низкочастотного компонента спектра ВСР, в то время 

как высокочастотный компонент практически не меняется. Состояние 

удовольствия, напротив, вызывает одновременное увеличение обоих 

составляющих, и вагосимпатический индекс практически не изменяется, либо 
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оказывается ниже исходного. Именно эта картина и наблюдалась в ходе 

проведенных исследований. Кроме того, после проведения ингаляции ксеноном 

было отмечено снижение среднеквадратичного отклонения RR-интервала в 

среднем на 37% (р≤0,01) по сравнению с исходными значениями, что также 

свидетельствует о снижении у пациентов степени нервно-психической 

напряженности после выполнения процедуры. 

Анализ электроэнцефалограммы также выявил существенные изменения в 

биоэлектрической активности головного мозга. В фоновом периоде отмечалась 

полиморфная активность различной амплитуды с наличием альфа, бета, тета и 

дельта волн. Это объясняется тем, что электроэнцефалограмма отражает 

динамические процессы, происходящие в головном мозге, поэтому даже при 

отсутствии каких-либо внешних раздражителей в ней наблюдаются 

существенные изменения в виде синхронизации, десинхронизации, временных 

асимметрий, обусловленные спонтанными колебаниями уровня 

функциональной активности во время регистрации. Затем, при подаче ксенона 

в дыхательный контур, отмечалось нарастание в спектральной ЭЭГ 

медленноволновой активности. Наиболее типичная их локализация отмечалась 

в лобных долях, преимущественно слева, хотя зачастую закономерность 

зональных изменений ритма отсутствовал даже у одного и того же 

испытуемого при повторных процедурах. По мере проведения процедуры 

отмечалось снижение спектральной выраженности альфа-ритма, при этом 

наблюдалась его распространение в лобные отведения. После завершения 

процедуры наиболее выраженным альфа-ритм оставался в затылочных долях 

головного мозга. Следует отметить, что при вдыхании ксенона практически в 

каждом случае отмечались психофизиологические феномены, которые 

свидетельствовали об изменении уровня сознания испытуемых. Измененные 

состояния сознания (ИСС) представляют собой новое, активно 

разрабатываемое поле междисциплинарных исследований. По мнению Н.П. 

Бехтеревой и Л.И. Спивака под ИСС следует понимать одну из 

распространенных, хотя и не в полной мере оптимальных стратегий активной 
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адаптации нормального человека к необычным условиям, состоящую во 

временной индукции ряда необычных психических феноменов. К подобным 

явлениям можно отнести аудиовизуальные иллюзии, пространственную 

деперсонализацию и снижение порога внушаемости, что и наблюдалось при 

ингаляции субнаркотических доз ксенона. 

Анализ динамики электрической активности головного мозга в процессе 

экспериментов позволяет провести некоторую аналогию с соответствующей 

динамикой во время сна. По существу, состояние испытуемых в процессе 

ингаляции можно охарактеризовать как своеобразное сноподобное состояние с 

сохранением волевого контроля. Это определяет основные черты сходства 

между ЭЭГ сна и ЭЭГ измененных состояний сознания. Также как и при 

обычном сне со сновидениями, усиление ЭЭГ-мощности дельта и тета ритмов 

происходит одновременно с перемещением зон медленноволновой активности 

между обоими полушариями, а также появлением фокусов альфа-активности в 

затылочных долях, преимущественно слева.  

В настоящее время считается, что альфа-ритм определяется таламо-

кортикальными нейронным сетями и обуславливает взаимодействие субъекта с 

внешним миром. Те необычные субъективные ощущения, которые 

добровольцы испытывали во время ингаляции ксенона, вызывались фиксацией 

на собственных внутренних ощущениях. Хотя увеличение медленноволновой 

активности рассматривается большинством исследователей как признак 

снижения функционального состояния мозга, в данном случае необходимо 

рассматривать ее как следствие увеличения «внутренней концентрации» и 

отключения внимания от внешней среды, обусловленное активацией 

кортикальных проекций на таламус.  

Таким образом, усиление спектральной мощности низкочастотных 

составляющих ЭЭГ при снижении активности альфа-ритмики указывает на 

сдвиги в деятельности субкортикальных структур, в частности ретикуло-

таламокортикальных взаимодействий.  

Сделанные при выполнении работы наблюдения позволяют выявить 
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специфические особенности биоэлектрической активности мозга при 

ингаляции ксенона. Самым важным из них является полное сохранение 

осознанности и волевого контроля во время процессов, что позволяет провести 

аналогию с «управляемым», «осознанным сном». Кроме того, было отмечено, 

что ингаляции ксенона выполняли и ряд восстановительных функций сна. 

Оценка качества операторской деятельности и результаты психологического 

анкетирования показывают улучшение функционального состояния 

испытуемых, о чем будет говориться в дальнейшем. Учитывая необходимые 

для проведения ингаляции временные затраты, можно сделать вывод, что 

восстановительная эффективность инертного газа намного превосходит 

дневной сон. 

По окончанию процедуры в течение 5-15 минут наблюдалось постепенное 

снижение спектральной мощности медленноволновой активности, что 

сопровождалось постепенным возвращением к обычному состоянию сознания. 

Тем не менее, спектральная выраженность дельта-ритма оставалась выше 

исходных значений еще на протяжении 20-30 минут. 

Выводы. Нормализация нейровегетативной регуляции систем организма и 

улучшение картины биоэлектрической активности коры головного мозга 

приводили к улучшению субъективного состояния пациентов. После ингаляции 

ксеноном респонденты субъективно более высоко оценивали свое состояние. В 

частности, интегральный показатель «Настроение» возрастал в среднем на 

9,5%, а показатель «Самочувствие» на 11,4% (все изменения были достоверны 

на 5% уровне). Кроме того, важным эффектом ингаляции было статистически 

значимое снижение уровня ситуативной тревожности более чем на 40%. 

Данные исследования свидетельствуют о высокой эффективности методики 

и перспективности использования ее в целях коррекции острых и хронических 

стрессовых расстройств, а также как компонента комплексной терапии ряда 

заболеваний, имеющих психосоматическую этиологию. 
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Методика лечения невротических расстройств 
 

Предлагаемый метод и описанные ниже практические рекомендации при 

лечении пациентов с пограничными психическими расстройствами основаны            

на наблюдениях более, чем за 200 пациентов, прошедших лечение на базах  

«Клинический санаторий «Барвиха» Управделами Президента РФ и 

«Клиническая больница №1 (Волынская)» Управделами Президента РФ.  

С целью достоверной оценки эффективности предлагаемого метода было 

проведено протоколированное клиническое исследование с участием 60 

пациентов в возрасте 30-42 лет с давностью невротических расстройств от 3 

месяцев до 2 лет. Обследуемыми пациентами являлись работники силовых 

структур, военнослужащие, профессиональные спортсмены экстремальных 

видов спорта, летчики гражданской авиации, у которых наблюдались 

тревожные расстройства, в том числе и панические атаки, депрессивное 

состояние легкой и средней степени тяжести и астенический синдром.   

Для анализа эффективности применяемой терапии до и после лечения  

использовали общепринятые анкеты-опросники: (GBB, BDI, HDRS) и 

показатели биоэлектрической активности коры полушарий головного мозга. 

Гиссенский опросник-анкета (GBB) предназначен для выявления 

субъективной картины физических страданий больных и состоит из перечня, 

включающего 57 жалоб (общее самочувствие, вегетативные расстройства, 

нарушение функций внутренних органов и тд.). Для детальной квалификации 

состояния тревоги и отслеживания его динамики использовали клиническую 

шкалу Гамильтона (HDRS). Для качественной и количественной оценки 

депрессии использовался опросник депрессии Бека (BDI).  

Результаты исследования. Субъективно все пациенты хорошо переносили 

сеансы терапии ксеноном. После ингаляции они отмечали обезболивающий 

эффект, чувство легкости, спокойствия, в некоторых случаях выявлялось 

состояние эйфории. Не было зафиксировано ни одного случая ухудшения 

показателей гемодинамики, дыхания и газообмена у этих больных. 
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До лечения 
 

 

После лечения 

 

Рис. 2. Результаты шкал-опросников до и после лечения 

После лечения в среднем для экспериментальной группы отмечено                 

достоверное снижение баллов по шкале GBB на 66%, по шкале HARS на 70%,               

а по BDI на 55% по сравнению с показателями до лечения, а у пациентов 

контрольной группы среднее уменьшение баллов по шкале GBB на 35%, по 

шкале HARS на 26%, а по BDI на 30%, соответственно. 

   

Ксенон при лечении депрессивных состояний 
 

Депрессивные расстройства характеризуются патологически сниженным 

настроением (гипотимией) с негативной, пессимистической оценкой себя, 

своего положения в окружающей действительности и своего будущего. 

Депрессия усугубляет субъективную реакцию на клинические проявления 

заболевания отрицательно влияет на способность справиться с соматической 

болезнью за счет апатии, снижения мотивации и объема когнитивных функций. 

Аффективные расстройства значительно ухудшают комплаентность, вызывают 

отказ от рекомендованных лекарственных назначений, физических упражнений 

и других реабилитационных мероприятий. 

У всех пациентов при проведении терапии ксеноном уже на первых сеансах 

отмечалась положительная динамика соматовегетативной симптоматики. 

Вегетативные расстройства плавно редуцировались после 7-8 ингаляции 
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ксенона, а после 9-10 процедуры пациенты чувствовали себя хорошо. 

Более устойчивыми к терапии оказались симптомы астено-депрессивных 

нарушений: повышенная утомляемость, раздражительность, пониженное 

настроение, снижение работоспособности и т.д. Редукция депрессивной 

симптоматики проходила несколько медленнее, чем у больных с тревожными 

расстройствами.  

При анализе спектральной мощности и когерентности фоновой ЭЭГ,               

а также реактивности ЭЭГ и ряда вегетативных показателей (в том числе ЧСС, 

АД) на индифферентные и эмоционально значимые стимулы у больных                               

с преобладанием в клинической картине депрессии тоскливых и астенических 

проявлений были выявлены признаки повышенного тонуса парасимпатической 

системы. Во время ингаляций ксенона так же происходит активизация 

парасимпатической системы, в результате после ингаляции ксенона пациент 

чувствует еще большую слабость, головокружение, тошноту. 

Вместе с редукцией астенических расстройств уменьшалась глубина           

аффективных нарушений. После 8-9 ингаляции ксенона выявлялось явное 

снижение этих нарушений: исследуемые становились эмоционально более 

оживленными, строили планы на будущее, уменьшалась их пессимистическая 

настроенность, отмечалось увеличение энергетической продуктивности. 

Предлагаемый анализ состояния пациентов, имеющих непсихотические 

психические расстройства, показал, что включение ксенона в терапевтический 

комплекс приводит к быстрейшей редукции депрессивной и астено-

депрессивной симптоматики.  

После первой ингаляции у пациентов возникает легкая эйфория, прилив 

энергии, более ровное эмоциональное состояние. Последующие 3-4 ингаляции 

приводят к значительному снижению уровня тревожности, увеличению 

энергетической продуктивности. Фон настроения нормализуется после 9-10 

ингаляции. Нарушения сна, сопровождающие данные виды депрессии, 

уменьшаются ближе к 7 -10 ингаляции. 

По окончании курса у пациентов с депрессией наблюдалось позитивное 
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восприятие настоящего и будущего, уменьшалась тревожность и 

подавленность, улучшался сон. Сохранялась легкая дистимия в течение 1-2 

часов после пробуждения. В то же время, в течение дня пациенты отмечали 

повышение работоспособности, отсутствие тревожности, напряжения, 

нормализацию пульса  и артериального давления, исчезали головные боли.  

После проводимого в течение двух недель лечения было выявлено 

достоверное снижение соматических жалоб, тревоги и тяжести депрессивного 

состояния по сравнению с моментом начала исследования у пациентов обеих 

групп, однако значительно более выраженная редукция наблюдалась в экспери-

ментальной группе.   

Практические рекомендации. При лечении депрессивных состояний 

ингаляции ксенона проводятся в сочетании с терапией антидепрессантами, 

ноотропными препаратам и антиоксидантами. При тревожных депрессиях чаще 

применяются антидепрессанты СИОЗС или гетероциклические. 

 В связи с возможной реакцией на антидепрессант, возникающей при 

употреблении первых доз препарата в виде тошноты, снижения аппетита, 

сонливости, головокружения, слабости ингаляции ксенона рекомендуется 

проводить с 5-6 дня от начала медикаментозной терапии.  

 Первая ингаляция проводится при концентрации ксенона 18-24%. У 

женщин обычно концентрация ксенона на первой ингаляции 15-18%. 

Длительность первой ингаляции 7-15 мин. При значительно выраженных 

депрессиях ингаляции ксенона желательно проводить после 7-10 дней терапии 

антидепрессантами.  

  Ингаляции ксенона при реактивных депрессиях, связанных с острой  

психотравмой проводится в первый день обращения пациента за  медицинской 

помощью и хорошо сочетаются с назначением антидепрессантов, 

транквилизаторов, ноотропных препаратов. Проводятся по 20-30 мин, с 

концентрацией ксенона 24-30% , 1-2 раза в день. 
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Ксенон при лечении тревожных и тревожно-фобических расстройств 
 

Для всех клинических вариантов тревожных расстройств общим является 

выраженная тревога. Часто страх (тревожно-фобические расстройства) и 

тревогу вызывает пребывание в замкнутом пространстве (клаустрофобия), 

транспорте и др. местах, причем страх возникает иногда даже при 

представлениях об этих неприятных ситуациях. При генерализованных 

тревожных расстройствах характерным является ощущение нервозности, дрожи 

в теле, мышечное напряжение, тахикардия, потливость, головокружение, 

чувство дискомфорта.  

Применение ингаляции ксенона у пациентов с паническим атаками                           

в сочетании с антидепрессантами, транквилизаторами бензодиазепинового 

ряда, ноотропными препаратами приводит к значительному уменьшению или 

даже полной редукции тревожной симптоматики. После завершения ингаляций 

исчезает ограничительное поведение, тревога ожидания приступа,  

нормализуется эмоциональный фон.  

Практические рекомендации. Учитывая высокий уровень тревоги и 

особенности психотипа данной категории пациентов (тревожно-мнительный 

тип личности), при первой ингаляции маска на лице пациента не фиксируется. 

Пациенту предлагается первую и последующие ингаляции держать маску 

самостоятельно, до тех пор, пока он сам не изъявит желание зафиксировать её 

на лице с помощью маскодержателя.  

Рекомендуемая концентрация ксенона при первых ингаляциях составляет 

18-20%, затем дозировку ксенона можно увеличить до 23-25% и 28-30% у 

мужчин. Ингаляции ксеноном для данной категории пациентов рекомендуется 

проводить ежедневно, длительность 20-30 мин, в количестве 10 сеансов.  

 

Ксенон при астеническом синдроме 
 

Астенический синдром – это состояние, проявляющееся повышенной 

утомляемостью и истощаемостью, ослаблением или утратой способности к 

продолжительному физическому и умственному напряжению. Астенический 



Ксенон в клинической практике. Сборник методических рекомендаций. 
 

26 

 

синдром может быть следствием длительного эмоционального или 

интеллектуального перенапряжения, а также многих психических заболеваний. 

Возникновение астении связывают с истощением нервных элементов из-за 

чрезмерного расхода энергии, недостаточного питания, нарушения внутри-

клеточного обмена, интоксикации внутреннего или внешнего происхождения.  

 Результаты проведенного исследования показали эффективность 

включения ингаляций ксенона в терапию астенического синдрома. Редукция 

невротической симптоматики начинается со 2 процедуры, у пациентов исчезает 

ощущение внутреннего напряжения, тревоги, улучшается сон. Головные боли и 

головокружения значительно уменьшаются по частоте и интенсивности, 

начиная с 4-5 ингаляции. 

Практические рекомендации. Ингаляции ксенона пр астеническом 

синдроме сочетаются с ноотропными препаратами, витамино-терапией. Так как 

ксенон снижает тревогу и ощущение внутреннего напряжения, расслабляет 

мускулатуру, то зачастую отпадает необходимость в назначении 

транквилизаторов. Минимальное рекомендуемое количество ингаляций 

ксенона - 5. При астеническом синдроме ингаляции ксенона проводятся в 

концентрациях 18-25 %, рекомендуемое количество сеансов от 5 до 10.  

Заключение. Проведенное исследование свидетельствует о высокой 

терапевтической эффективности, безопасности и перспективности применения 

препарата КсеМед® при комплексном лечении депрессивных, тревожно-

фобических расстройств, панических расстройств и астенических состояний. 

При применении ксенона в составе комплексных терапевтических программ 

редукция основных психопатологических и соматовегетативных расстройств 

происходит эффективнее и в более короткие сроки. 

Включение курса процедур ингаляции терапевтических доз ксенона в 

систему лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий 

способствует быстрому и эффективному облегчению психического состояния 

пациентов, купированию патологических реакций на болезнь и созданию 

мотивации к адекватному поведению. 
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Методика лечения острых и хронических болевых синдромов 
 

Важнейшей причиной обращения пациентов за медицинской помощью 

является боль. Она сопутствует большинству заболеваний и патологических 

состояний, в связи с чем, купирование болевого синдрома - одна из наиболее 

важных задач в терапии различных заболеваний.  

В связи с разнообразием механизмов возникновения боли лечение каждого 

пациента должно быть индивидуализировано с учетом заболевания, явившегося 

причиной боли, а также клинических особенностей самого болевого синдрома.  

По патофизиологическому механизму различают ноцицептивную и 

нейропатическую боль. Наилучшими средствами для купирования  

ноцицептивной боли  являются  простые анальгетики и НПВП.  Если боль 

является нейропатической, то препаратами выбора являются 

антиконвульсанты, антидепрессанты, опиоидные анальгетики и лидокаин. В 

случае смешанных болевых синдромов возможна комбинированная терапия с 

выбором средств в зависимости от представленности ноцицептивного и 

нейропатического компонентов. 

 Ксенон в терапевтических дозах в составе комплексной терапии 

позволяет с высокой эффективностью и короткие сроки купировать болевой 

синдром не зависимо от патофизиологического механизма, воздействуя на все 

патогенетические звенья формирования боли (центральные, периферические, 

психоэмоциональные). 

 

Ксенон при болевых синдромах диско- и вертеброгенного генеза 
 

Механизмы развития боли в случае дегенеративно-дистрофических 

поражениях позвоночника (остеохондроз с грыжами дисков, спондилез, 

спндилоартроз) могут различаться в зависимости от локализации причины 

острого или обострения хронического болевого синдрома. В формировании 

боли при радикулопатии принимают участие как нейропатические, так и 

ноцицептивные механизмы.   

В определенной степени интенсивность боли зависит от изначального 
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психоэмоционального состояния пациента. У больных с повышенным уровнем 

тревожности, страдающих вертеброгенными болями, при наличии частых, но 

не сильных психогенных влияний и слабом типе нервной системы нет условий 

для активации специфических саногенетических механизмов реагирования и 

адаптации. У данной группы пациентов также отмечается формирование 

“болевого поведения” со значительным снижением круга жизненных интересов 

и социальной дезадаптацией с появлением признаков депрессии. 

Практические рекомендации. Ингаляции ксенон-кислородной смеси 

проводятся в острой стадии заболевания при выраженной и резко выраженной 

боли (свыше 80 единиц по шкале ВАШ) на фоне традиционной комплексной 

патогенетической терапии с применением НПВС, малых доз кортикостероидов, 

вазоактивных, противоотечных препаратов, миорелаксантов, физио-

терапевтических процедур. Количество процедур составляет от 3 до 10 (среднее 

число – 5). Продолжительность каждой ингаляции составляет от 15 до 40 минут 

(в среднем 25). Процедуры выполняются ежедневно. В острой фазе заболевания 

возможно проведение до двух процедур в день.  

После первой процедуры положительный эффект, как правило, отмечается 

у всех больных, продолжительность эффекта составляет от 3 до 5 часов, при 

этом среднее уменьшение болевого синдрома, оцениваемая по шкале ВАШ, 

составляет 35-40 баллов с последующим нарастанием боли на 10-20 единиц. 

При повторных процедурах у большинства пациентов (более 70%) отмечается 

регресс болевого синдрома (до 0-10 баллов) и статико-динамических 

нарушений, у примерно 25% пациентов боль уменьшилась до 30-40 баллов. В 

4% случаев комплексная терапия с применением ингаляций ксенон-

кислородной смеси была малоэффективной, сохранялись стойкий болевой 

синдром различной степени выраженности, стабильный или нарастающий 

неврологический дефект. У этих больных по данным инструментальных 

исследований выявлены секвестрированные грыжи дисков. 

По нашим данным средний срок купирования острой боли при ингаляции 

ксенон-кислородной смеси составил 3,5 дня, при этом у пациентов, которым 
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процедуры проводились дважды в день, этот срок составил 2,2 дня. 

Наилучший эффект терапии отмечался у пациентов с длительностью 

острого или обострения хронического болевого синдрома до 5 суток. Это, по-

видимому, объясняется тем, что еще полностью не сформировались все звенья 

патологического процесса. Среднее количество процедур у этой категории 

пациентов составило 4,5. 

У пациентов с продолжительностью боли более 30 дней уменьшение боли 

до 0-10 баллов удавалось достичь в среднем после 8 процедур, что, наиболее 

вероятно, связано с хронизацией болевого синдрома на фоне 

сформировавшегося патогенетического механизма боли, формирования 

болевого поведения больных. 

Наиболее вероятно, ксенон, воздействуя на все составляющие механизмы 

формирования болевого синдрома, «разрывает» замкнутый патологический 

круг, блокируя патологическую импульсацию, способствует нормализации 

микроциркуляции в тканях, метаболических процессов, уменьшает отек и 

мышечно-тонические проявления. Помимо прямого воздействия на проведение 

и восприятие болевого синдрома, ксенон нормализует психоэмоциональное 

состояние пациентов, снижая эмоциональный компонент болевых ощущений.  

 

Ксенон в комплексном лечении периферической  

нейропатической боли 
 

Нейропатическая боль — это вид боли, который возникает в результате 

патологического возбуждения нейронов в периферической или центральной 

нервной системе, отвечающих за реакцию на физическое повреждение 

организма (обычную боль). Согласно новому определению – это «боль, 

возникающая как прямое следствие наличия очага поражения или заболевания, 

затрагивающего соматосенсорную систему» [21]. Нередко у таких пациентов 

нарушается сон, развивается депрессия и тревога, снижается качество жизни. 

Лечение основного заболевания (что естественно является безусловным) не 

всегда приводит к редукции боли. Нейропатическая боль подразделяется на 
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центральную (связанную с поражением головного и спинного мозга), и 

периферическую (поражение периферических отделов нервной системы). 

Традиционная комплексная медикаментозная терапия включает 

использование антиконвульсантов различных фармакологических групп 

(карбамазепины, габапентины, прегабалины), антидепрессанты, анальгетики, 

обезболивающие пластыри. При отсутствии выраженного эффекта, а также при 

развитии у пациентов побочных реакций на фоне приема этих препаратов в 

комплексной терапии нейропатической боли при невралгии ветвей 

тройничного и затылочного нервов применялись ингаляции ксенон-

кислородной смеси.  

Практические рекомендации. При лечении периферической 

нейропатической боли концентрация ксенона во вдыхаемой смеси составляла 

от 25 до 35% и зависела как от интенсивности болевого синдрома, так и от 

индивидуальных особенностей организма. Продолжительность ингаляций 

составляла от 5 до 30 мин. Количество процедур составило от 3 до 10 (среднее 

– 5), частота определялась индивидуально – от одной в два дня (в случае 

впервые развившейся невралгии затылочного нерва) до двух процедур в день 

(при выраженных и частых болевых пароксизмах).  

В результате комплексной терапии с применением ингаляций ксенон-

кислородной смеси до 30% больных с невралгией тройничного нерва 

прекратили прием антиконвульсантов, остальные сократили дозу в 1,5-2 раза 

при полном отсутствии болевых пароксизмов. Недостаточный эффект от 

лечения отмечался у пациента с выявленным вазоневральным конфликтом 

(уменьшилась частота болевых приступов с 12 до 6 на фоне снижения суточной 

дозы лирики до 150 мг). 

 У всех пациентов с невралгией затылочного нерва болевые пароксизмы 

купированы полностью после 3-7 процедур с полной отменой лекарственной 

терапии.  
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Ксенон в комплексном лечении и профилактики мигрени 

При приступе мигрени происходит активация тригеминально-васкулярной 

системы с выделением в стенку сосудов нейропептидов, вызывающих их 

расширение, повышенную проницаемость и, как следствие, развитие 

нейрогенного воспаления. Асептическое нейрогенное воспаление  активирует 

окончания волокон тройничного нерва, передающие болевой импульс, приводя 

к формированию на уровне ЦНС выраженного болевого синдрома [22].  

Эффективность ингаляций ксенон-кислородной смесью исследовалась при 

лечении 30 пациентов, страдающих мигренью. 

Из всех больных, страдающих мигренью, у 24 пациентов наблюдались 

классические приступы мигрени с аурой, а у 6 пациентов не отмечалось каких-

либо субъективных ощущений, предшествующих цефалгиям. Анамнез 

заболевания составлял от 5 до 14 лет. У 11 пациентов отмечались сезонные 

приступы мигрени - до 3-4 раз в неделю, возникающие преимущественно в 

осеннее время.  У 12 пациенток наблюдались циклические предменструальные 

мигренозные боли. Все пациенты в период приступа вынуждены были 

принимать  анальгетики (от 2 до 4 таблеток в сутки, в том числе триптаны и 

комбинированные препараты). 

Ингаляции ксенона проводились для купирования возникшего 

мигренозного приступа и с целью профилактики возникновения циклических и 

сезонных гемикраний. Эффективность профилактического применения 

ингаляций оценивалась по интенсивности приступов боли (по визуальной 

аналоговой шкале), частоте приступов, количеству употребляемых 

анальгетиков.    

Для купирования мигренозного приступа достаточно было проведения 

одной ингаляции продолжительностью 20-40 мин. Концентрация ксенона в 

газовой смеси и продолжительность процедуры подбирались индивидуально и 

зависели от субъективных ощущений пациента (регресс головных болей и 

вегетативных проявлений). Практически у всех пациентов (28) удалось 

купировать приступ мигрени примерно на 3- 4 минуте ингаляции, при этом не 
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отмечено возобновление головных болей в течение последующих 2-3 суток. 

Однако у 2 пациентов во время ингаляции на фоне снижения интенсивности 

головной боли возникла интенсивная рвота, в результате чего процедуру 

пришлось прекратить примерно на 4-5 минуте.  При этом обе пациентки 

отмечали снижение интенсивности цефалгических проявлений, возобновление 

эффективности триптанов и противорвотных препаратов, безрезультатно 

применяемых накануне ингаляции.    

Наиболее вероятно, что при ингаляции ксенон нормализует тонус сосудов и 

снижает нейрогенное воспаление. Агонистическое воздействие ингаляций на 

рецепторы головного мозга ингибирует выделение нейропептидов из 

центральных окончаний тройничного нерва, снижает их возбуждение и 

блокирует проведение болевого синдрома.   

С целью профилактики возникновения мигрени 11 пациентов с сезонными 

мигренями проводили курс из 4 процедур ингаляций ксеноно-кислородной 

смесью. Процедуры проводились через день, концентрация ксенона в газовой 

смеси и продолжительность подбирались индивидуально (в среднем составляли 

20-25 минут с 15-20% содержанием ксенона).   

 У 7 пациентов удалось полностью предотвратить появление сезонных 

болей (ранее возникающих регулярно). Четверо пациентов отмечали   снижение 

их интенсивности и продолжительности, а также снижение дозы и 

частоты приема анальгетиков.      

Нами наблюдалось 12 пациенток с периодическими мигренями, 

возникающими за несколько суток до менструации. Выраженные боли резко 

снижали их активность и работоспособность в течение 3-4 дней, с 

необходимостью приема анальгетиков до 3 раз в сутки.  Курс ингаляции 

ксеноно-кислородной смеси состоял из 3 процедур, выполняемых через день, и 

начинался за неделю до наступления менструации. Концентрация ксенона 

подбиралась индивидуально и составляла в среднем 12-18%, с 

продолжительностью процедуры от 10 до 20 минут. Применение ингаляций 

ксенона позволило предупредить возникновение мигренозных цефалгий у 9 
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пациенток.  У троих пациенток, приступы проходили с меньшей 

интенсивностью и продолжительностью, с потребностью только однократного 

применении анальгетиков.  

Таким образом, купирование приступов мигрени ингаляциями ксенона 

может проводится как в сочетании с терапией анальгетиками, НПВС, 

триптанами, так и в качестве монотерапии. Ингаляции ксенона могут быть 

весьма эффективны для профилактики цефалгий   при периодических и 

сезонных мигренях.  

 

Ксенон в комплексном лечении головной боли напряжения  

и абузусной головной боли 
 

Головная боль напряжения (ГБН) – наиболее частый вариант головной 

боли, который отмечается более чем у 50-80% населения. Частая эпизодическая 

и особенно хроническая ГБН могут существенно нарушать жизнедеятельность 

пациента. Хронизации головной боли способствуют психические расстройства 

(тревога, депрессия), патология шейного отдела позвоночника и височно-

челюстного сустава, а также злоупотребление анальгетиками, кофеином, 

бензодиазепинами, барбитуратами, препаратами эрготамина, приводящее к 

возникновению абузуса и трансформирующее болевой синдром в сторону его 

утяжеления.  

Наиболее эффективным лечением ГБН является длительный прием 

антидепрессантов (от 4 – 6 месяцев и более), однако их применение ограничено 

из-за множества побочных эффектов, особенно у пожилых пациентов. 

Абузусная головная боль возникает при избыточном применении 

лекарственных препаратов. Она проявляется двусторонней цефалгией давящего 

или сжимающего характера, незначительной или умеренной интенсивности. 

Болевые ощущения при злоупотреблении пациентом обезболивающими 

препаратами (не менее 15 дней в месяц в течение 3 мес и более) беспокоят 

практически ежедневно. 

При АГБ встречаются такие коморбидные расстройства как депрессия, 
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дистимия, панические атаки, тревога, соматоформные расстройства, инсомния, 

миофасциальный болевой синдром. Лечение АГБ, помимо приема 

антидепрессантов, включает отмену абузусного препарата, фармакологическую 

детоксикацию, адекватное альтернативное обезболивание. 

Было проведено исследование эффективности ингаляций ксенон-

кислородной смесью в лечении ГБН (52 пациента) и АГБ (10 человек). 

Из всех больных, страдающих ГБН, у 14 отмечалась эпизодическая боль, у 

остальных – хроническая ГБН. Анамнез заболевания составлял от 3 месяцев до 

4 лет. Различные группы анальгетиков регулярно принимали 30 пациентов (2-8 

таблеток в сутки), эпизодически 5. 17 пациентов в течение 2-4 мес принимали 

тетрациклические антидепрессанты (селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина) с незначительным или нестойким временным эффектом.  

У пациентов с АГБ заболевание было вызвано в 4 случаях длительным 

приемом триптанов по поводу диагностированной ранее «мигренеподобной 

цефалгии», остальные принимали комбинированные аналгетики, в том числе 

содержащие опиоиды.  Длительность заболевания колебалась от 6 мес до 2 лет.   

Лечение путем ингаляции ксенон-кислородной газовой смесью с 

поддержанием концентрации ксенона на уровне 20-35% проводилось на фоне 

постепенного (при ГБН) или полного (в случае АГБ) отказа пациентов от 

приема аналгетиков, назначения этим больным минимальных доз антидепрес-

сантов в комбинации с препаратами нейропротективного действия продолжи-

тельностью от одного до двух месяцев. Пациенты, которым ранее было 

назначено лечение антидепрессантами, продолжали их прием в прежних дозах. 

Эффективность лечения оценивалась по интенсивности приступов боли (по 

визуальной аналоговой шкале), частоте приступов, количеству употребляемых 

анальгетиков. Количество процедур зависело от длительности анамнеза, 

стойкости клинических проявлений заболевания и составляло при ГБН 5-8 

процедур (среднее количество – 6), при абузусе – 10-15 (в среднем – 12 

процедур). Продолжительность одной ингаляции составляла 15-40 мин (в 

среднем - 25 мин). Концентрация ксенона в газовой смеси и продолжительность 
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процедуры подбирались индивидуально и определялись при первой «пробной» 

процедуре по реакции пациентов на ингаляцию смеси. Ингаляции проводились 

при ГБН через день или два, при АГБ ежедневно или через день.  

Эффект от проводимого лечения у всех пациентов с ГБН отмечался уже 

после первой процедуры. При ГБН после 3-й процедуры все больные, ранее 

принимавшие аналгетики, прекратили их прием, после 5-6-й процедуры, как 

правило, ГБН была купирована. Последующая продолжительность приема 

антидепрессантов в случае ГБН не превышала 1 мес.  

Анализируя катамнез в течение 6-12 мес, ГБН не рецидивировала ни у 

одного из пациентов. В связи с возникновением синдрома отмены на фоне 

постепенного снижения дозы антидепрессантов 6 пациентам с длительным 

(более трех месяцев) их приемом, проведены дополнительные ингаляции 

ксенон-кислородной смеси (2-3 процедуры), что позволило полностью 

нивелировать его проявления. 

При АГБ стойкий положительный эффект после первого курса ингаляций 

смеси и на фоне приема антидепрессантов был достигнут у 5 пациентов 

(полный отказ от приема препаратов, ставших причиной заболевания).  В двух 

случаях проведен повторный курс лечения с таким же положительным 

эффектом. В трех случаях удалось снизить дозу принимаемых препаратов (в 

двух – комбинированные аналгетики, содержащие опиоиды, и в одном – 

триптаны) в два раза, при этом у этих пациентов изначально отмечалась 

недостаточная мотивация на излечение. 

Таким образом, наш опыт показывает эффективность применения 

ингаляций ксенон-кислородной смеси в комплексном лечении ГБН и АГБ. В 

последнем случае ксенон стал препаратом, обеспечивающим адекватное 

альтернативное обезболивание. 

Метод позволил значительно сократить сроки лечения этих категорий 

больных, продолжительность приема психотропных препаратов различных 

групп, длительный прием которых, как правило, вызывает неблагоприятные 

побочные эффекты. Одним из важных преимуществ ксенона в отличие от 
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традиционной лекарственной терапии является выраженный анксиолитический 

эффект, улучшение когнитивных функций, сохранение скорости внимания.  

Заключение. Проведенное исследование свидетельствует о высокой 

терапевтической эффективности, безопасности и перспективности применения 

препарата КсеМед® при комплексном лечении вертеброгенно-дискогенных и 

нейропатических болевых синдромов, а также головных болей напряжения, 

абузусных головных болей и мигреней. Ксенон в составе комплексных 

фармацевтических программ приводит к значительному снижению или 

полному купированию болевых синдромов. Также отмечено значительное 

сокращение сроков лечения и снижение сопутствующей фармакологической 

нагрузки. 

Ксенон, воздействуя на все составляющие механизмы формирования 

болевого синдрома, «разрывает» замкнутый патологический круг, блокируя 

патологическую импульсацию, способствует нормализации микроциркуляции в 

тканях, метаболических процессов, уменьшает отек и мышечно-тонические 

проявления. Помимо прямого воздействия на проведение и восприятие 

болевого синдрома, ксенон нормализует психоэмоциональное состояние 

пациентов, снижая эмоциональный компонент болевых ощущений. 

Включение курса процедур ингаляции терапевтических доз медицинского 

ксенона в систему лечебных, реабилитационных и профилактических 

мероприятий способствует быстрому и эффективному купированию болевых 

синдромов различной этиологии, а также создает дополнительную мотивацию 

на прохождение курса лечения. 

Разработанная методика позволяет добиться максимальной безопасности 

для пациента и комфорта для врача в связи с отсутствием осложнений от 

процедуры, сохранением вербального контакта с пациентом и отсутствия 

состояния возбуждения, наблюдаемого при высоких концентрациях ксенона.   
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Методика комбинированного обезболивания и седации в 

стоматологии 
 

Применение методов и средств для местного обезболивания не 

обеспечивает адекватного эффекта у лиц, испытывающих страх перед 

предстоящим вмешательством и/или имеющих воспалительный процесс в 

челюстно-лицевой области (ЧЛО). В связи с этим, проведение вмешательств в 

ЧЛО часто сопровождается интенсивными болевыми ощущениями у 

пациентов, что существенно затрудняет эффективное и качественное лечение. 

В отличие от общехирургических больных пациенты с локализацией 

патологического процесса в челюстно-лицевой области составляют особую 

категорию лиц со своеобразным специфическим психоневрологическим 

статусом. Эта специфичность связана с тем, что патологический процесс в 

челюстно-лицевой области воздействует и нарушает важнейшие функции: 

дыхание, жевание, речь, мимические движения, что усугубляется 

косметическими и сексуальными факторами. Это приводит к тому, что при 

возникновении необходимости обращения к стоматологу большинство 

пациентов оказываются в состоянии выраженного психоэмоционального 

напряжения из-за имеющихся болевых ощущений, а также из-за боязни, что 

процесс лечения доставит ему болевые ощущения и страдания, значительно их 

превышающие. 

В общей структуре болевой реакции можно выделить пять основных 

компонентов: 

• сенсорный или перцептуальный компонент, характеризует интенсивность 

ощущений и позволяет  определить место и объем повреждения тканей; 

• эмоционально-аффективный компонент, отражает психо-эмоциональную 

реакцию на повреждение. 

• вегетативный компонент связан с рефлекторным изменением тонуса 

вегетативной нервной системы. 

• двигательный компонент направлен на устранение действия 

повреждающих стимулов. 
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• когнитивный компонент участвует в формировании субъективного 

отношения к испытываемой в данной момент боли на основе 

накопленного опыта. 

Таким образом, любое вмешательство, сопровождающееся повреждением 

целостности тканей, запускает целый каскад патофизиологических и 

регуляторных процессов, затрагивающих всю ноцицептивную систему от 

тканевых рецепторов до корковых нейронов.  

Только применение комплекса методов и обезболивающих средств может 

позволить достигнуть адекватного обезболивания, которое в течение всего 

лечебно-диагностического процесса, а также в послеоперационном периоде 

обеспечит пациенту состояние душевного и физического комфорта:  

• не больно (сенсорный компонент); 

• не страшно (психоэмоциональный компонент);  

• расслаблен (двигательный компонент); 

• хорошее самочувствие (вегетативный компонент); 

• пренебрежительное отношение ко всем неприятным, в том числе и 

болевым ощущениям (когнитивный компонент). 

В амбулаторной стоматологической практике снижение восприятия 

повреждения тканей достигается при помощи методов местной анестезии, 

которые тормозят или даже полностью блокируют возбудимость болевых 

рецепторов и периферических нервных волокон, что снижает потоки 

ноцицептивной (болевой) импульсации в центральную нервную систему. 

Однако применение только местного обезболивания или противо-

воспалительных препаратов не всегда может обеспечить адекватный эффект, 

так как оно не влияет на центральные нервные структуры, участвующие в 

формировании эмоционального, вегетативного, двигательного и когнитивного 

компонентов болевой реакции. В связи с этим у пациентов с выраженным 

психоэмоциональным напряжением, сопутствующими соматическими 

заболеваниями адекватное обезболивание возможно достичь, только используя 

методы и средства управления всеми компонентами болевой реакции.  
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Для активации структур антиноцицептивной системы может быть 

использован целый спектр медикаментозных и немедикаментозных средств, 

снижающих болевую чувствительность, негативное эмоциональное 

переживание и психомоторное напряжение: наркотические аналгетики, 

бензодиазепины, агонисты альфа-2-адренорецепторов (клонидин), эндогенные 

опиоиды, а также акупунктура, чрескожная электронейростимуляция и другие. 

Однако применение наркотических, психотропных и сильнодействующих 

фармакологических средств в амбулаторной практике имеет ряд медицинских и 

правовых ограничений.  

 В ряде работ была показана возможность применения блокаторов NMDA-

рецепторов для купирования болевых синдромов. Более того, антагонисты 

NMDA-рецепторов способны усиливать и пролонгировать аналгетический 

эффект опиатов, а также предотвратить развитие толерантности, 

развивающейся при многократном введении опиоидных аналгетиков. В связи с 

чем, применение антагонистов NMDA-рецепторов, в частности ксенона, может 

не только уменьшить дозы аналгетиков и тем самым снизить риск развития 

нежелательных побочных эффектов, но, повысив эффективность эндогенных 

противоболевых систем пациента, нормализовать обостренную 

предоперационным стрессом и воспалением болевую реакцию, что повысит 

эффективность обезболивания.  

 

Влияние ксенона на болевую чувствительность  

и вегетативные показатели 
 

Клинико-физиологические исследования болевой чувствительности и 

вегетативных показателей были проведены у 8 пациентов при ингаляции 

кислородно-ксеноновой смеси при концентрации ксенона 30% в течение 5 мин.  

В рамках исследования проводилась оценка динамики частоты сердечных 

сокращений на всех этапах вмешательства, а также динамика порога боли и 

уровня выносливости боли на наносимые тестирующие раздражения. 

На Рис. 3 представлена динамика частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
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при проведении ингаляции ксеноном перед стоматологическим 

вмешательством. 

 

Динамика частоты сердечных сокращений при ингаляции ксенона
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Рис.3. Динамика частоты сердечных сокращений у пациентов до и после 

ингаляции ксеноном 

 

На первых минутах ЧСС составляет около 80 уд/мин и ее величина 

практически не изменяется. Такой характер ЧСС свидетельствует о том, что в 

этом состоянии у пациента практически отсутствуют парасимпатические 

влияния на сердце, которые приводят к респираторной синусовой аритмии. Тот 

факт, что в этот период ЧСС не изменялась, отражает превалирование тонуса 

симпатической нервной системы, тормозящей активность парасимпатической 

нервной системы, что характерно для состояния стресса. Наличие стресса 

подтверждается и реакцией на начало ингаляции ксенона, в преддверии 

которого ЧСС сначала снизилась, а затем резко повысилась на 20 ударов в 

минуту до 100 уд/мин. 

Однако уже на первой минуте ингаляции кислородно-ксеноновой смеси 

возникают волнообразные в ритм с дыханием изменения ЧСС, отражающие 

быстрое восстановление тонуса парасимпатической нервной системы. Эти 

перестройки в состоянии вегетативной нервной системы сопровождаются 

медленным волнообразным изменением средней величины ЧСС от 80 до 100, а 

затем опять к 80 ударам в минуту. 
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Произошедшее под влиянием ингаляции кислородно-ксеноновой смеси 

восстановление тонуса парасимпатической нервной системы, выражающееся в 

респираторной синусовой аритмии, сохранилось и на 22-26 минутах 

регистрации. При этом средняя величина ЧСС снизилась и составила менее 80 

ударов в минуту. Частота дыхания, о чем можно судить по количеству волн 

ЧСС, составила 6-7 в минуту, что характерно для спокойного расслабленного 

состояния. 

Представленные данные свидетельствуют о выраженном успокаивающем 

влиянии ингаляции кислородно-ксеноновой смеси на психоэмоциональное 

состояние и вегетативный статус. 

При изучении болевой чувствительности исследовали динамику порога 

боли (ПБ) и уровня выносливости боли (УВБ) на наносимые тестирующие 

раздражения. Если ПБ определяется чувствительностью болевых рецепторов и 

взаимодействием ноцицептивной и антиноцицептивной систем, то УВБ в 

значительной степени зависит от психоэмоционального состояния. В связи с 

этим изучение этих показателей позволило комплексно подойти к оценке 

сенсорного и психоэмоционального компонентов болевой реакции. На Рис.4 

представлены значения порогов болевой чувствительности кожи лица до 

ингаляции кислородно-ксеноновой смеси и их динамика после ее прекращения.  

Динамика порогов болевой чувствительности 
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0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

До 1' 5' 10' 20'

Время после прекращения ингаляции (мин)

П
Б

Ч
 (

м
А

)

ПБ (мА)

УВБ (мА)

 
Рис.4. Динамика порогов болевой чувствительности кожи лица у 

пациентов до и после ингаляции ксеноном 

ПБ незначительно изменялся под влиянием ингаляции, а УВБ постоянно 
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увеличивался в течение всего времени наблюдения (20 минут), несмотря на 

прекращение ингаляции. Полученные данные свидетельствуют о том, что 

ингаляция кислородно-ксеноновой смеси обладает незначительным 

аналгезирующим эффектом. В связи с этим для достижения адекватного 

обезболивания целесообразно ее применение в сочетании с местной анестезией. 

Выраженное и продолжительное снижение УВБ свидетельствует о 

значительном торможении психоэмоционального компонента болевой реакции, 

которое сохраняется после ингаляции в течение продолжительного времени. 

Выводы. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, 

что ингаляция кислородно-ксеноновой смеси при концентрации ксенона 30% и 

экспозиции 3 минуты оказывает незначительное аналгезирующее действие, но 

повышает уровень выносливости боли. Действие ксенона оказывает также 

выраженное вегетостабилизирующее и психоседативное действие, что в свою 

очередь является профилактикой неотложных состояний на стоматологическом 

приёме. 

Сравнительная оценка адекватности анестезии  

с применением ксенона и местного обезболивания 
 

Предлагаемый метод и описанные ниже практические рекомендации по 

применению ксенона при комбинированном обезболивании и седации 

основаны на наблюдениях более, чем за 750 пациентами, прошедшими 

амбулаторное стоматологическое лечение. С целью достоверной оценки 

эффективности предлагаемого метода было проведено протоколированное 

клиническое исследование с участием 79 пациентов, которым предстояла 

операция дентальной имплантации. 

В контрольную группу, пациентам которой проводилось местное 

обезболивание препаратами на основе 4% раствора артикаина с эпинефрином в 

концентрации 1:100000, вошли 21 пациент. В основную группу, пациентам 

которой проводилась седация ксеноном с последующим местным 

обезболиванием такими же препаратами были включены 58 пациентов. 

В исследуемую группу отбирались пациенты с более выраженным чувством 
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страха перед предстоящей операцией, что подтверждалось повышенным 

уровнем психоэмоционального напряжения, которое определялось с помощью 

Госпитальной Шкалы Тревоги и Депрессии (ГШТД), где 0 – наименьший 

показатель, а 20 – наибольший.  

У пациентов обеих групп были проведены исследования степени 

болезненности вмешательства, гемодинамики - АД, ЧСС, кислородного режима 

тканей -SpO2 на этапах операции дентальной имплантации и в 

послеоперационном периоде, а также степени выраженности отека тканей в 

послеоперационной области. 

Высокие показатели тревоги у пациентов были обусловлены предыдущим 

негативным опытом посещения врача-стоматолога и ожиданием боли. В свою 

очередь, существенное снижение уровня тревоги и депрессии после проведения 

ингаляции ксеноном позволяло пациенту значительно комфорте перенести 

операции и подготовиться к последующим манипуляциям (Рис.5).  

 

Рис.5. Показатели тревоги у пациентов до и после операции  

под местной анестезией (МА) и в комбинацией с ксеноном (МА+XeO2) 

 

Сравнительная оценка интенсивности болевых ощущений под местной 

анестезией и в комбинации с ксеноном на различных этапах оперативного 

вмешательства и после него осуществлялась с помощью Визуальной 

Аналоговой Шкалы (ВАШ) боли, в соответствии с которой 0 - полное 
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отсутствие боли, 10 - нестерпимая боль (Рис.6).  

  

Рис.6. Сравнительная оценка интенсивности болевых ощущений  

на этапах операции под местным обезболиванием и ксеноном 

 

Оценка состояния пациентов в предоперационном периоде показала 

примерно одинаковые показатели гемодинамики - АД и ЧСС и несколько 

сниженные показатели кислородного режима тканей  - SpO2, которые однако 

менялись на различных этапах оперативного вмешательства. 

Проведение ингаляции ксеноном позволяло в существенной степени 

купировать постинъекционную тахикардию и не провоцировать чувство 

тревоги, часто возникающее при учащенном сердцебиении, а также 

способствовало улучшению состояния насыщаемости кислородом 

периферических тканей и улучшало общее состояние пациента на время 

хирургического вмешательства. В свою очередь, снижение продолжительности 

ишемии тканей послеоперационной раны в значительной степени позитивно 

сказывалась на послеоперационном периоде и болевой реакции. 

Выраженность отека и гиперемии лоскута в послеоперационном периоде у 

пациентов из контрольной группы значения, в среднем, в 3 раза превышали 



Ксенон в клинической практике. Сборник методических рекомендаций. 
 

47 

 

показатели основной группы.  

 Было установлено, что пациенты контрольной группы, оперативное 

вмешательство которым осуществлялось только под местным обезболиванием, 

в момент введения инъекционной иглы испытывали выраженные болевые 

ощущения, которые оценивали в 6 баллов. Это сопровождалось подъемом АД и 

тахикардией. Начало операции проходило относительно безболезненно, однако 

неприятные ощущения пациенты оценивали в 2 балла. Это объясняется 

наличием у них предоперационного психоэмоционального напряжения со 

всеми вытекающими последствиями: сенситезацией всей сенсорной цепочки, 

обострением болевой чувствительности, психомоторного и вегетативного 

реагирования. Данные явления усугублялись на этапе формирования ложа для 

имплантата. К этапу установки имплантата пациенты адаптировались, 

успокаивались и неприятные ощущения оценивали  в 1 балл.  

 На этапе ушивания раны, при длительности операции более 1 часа, 

болезненность резко увеличивалась и достигала 4 баллов, что объясняется 

прекращением действия местной анестезии и усталостью пациента. При этом 

возникала необходимость дополнительных инъекций ультракаина, что 

ухудшало психосоматическое состояние пациента как на завершающем этапе 

операции, так и негативно сказывалось на послеоперационном периоде: 

повышение тревожности, выраженные боли, отек, гиперемия лоскута.    

Следует также отметить, что у пациентов, отмечавших наибольшую степень 

болезненности во время операции, были зарегистрированы наихудшие 

результаты гемодинамики и кислородного режима тканей. Это всегда 

сопровождалось более выраженным отеком и гиперемией тканей в 

послеоперационной области и, как следствие, более длительным 

послеоперационным периодом.  

Выводы. Пациенты исследуемой группы чувствовали себя значительно 

лучше, что подтверждается результатами аналогичных исследований на всех 

этапах операционного и послеоперационного периодов. Ингаляция ксено-

кислородной смеси обеспечила существенное снижение уровня тревоги, 
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пациенты успокаивались, были расслаблены и практически не реагировали на 

инъекцию ультракаина. Это подтверждается не только показателями ВАШ, 

стабильными данными гемодинамики, но и положительными изменениями 

кислородного режима тканей: SpO2  повысился с 94 до 99, в отличие от данных 

пациентов контрольной группы, которые были снижены на всех этапах 

исследования. 

При этом пациенты хорошо себя чувствовали как во время операции, так и 

в течение всего послеоперационного периода, они были активны, у них 

отсутствовало ощущения усталости, «загруженности», которые характерны при 

использовании любых других известных методов седации.  

По результатам проведенного исследования можно сделать вывод о том, 

что ксенон стабилизирует показатели основных жизненно-важных функций 

пациентов, что позволяет применять данный метод в амбулаторной практике 

лечащим  врачам без поддержки специалистов-анестезиологов. 

Данная технология является инновационной, так как обеспечивает 

повышение эффективности, качества и сокращения диагностического процесса 

на основе применения новых методов и обезболивающих средств. 
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Методика терапии опийного абстинентного синдрома 
 

Описанные до настоящего времени методики применения ксенона в 

наркологии подразумевали использование наркозно-дыхательной аппаратуры и 

анестезиологического подхода. Данное обстоятельство не только требовало 

оснащения лечебных учреждений специализированной медицинской техникой, но 

и вводило дополнительные требования к квалификации допущенного к 

проведению процедуры медицинского персонала.  

Эффективность метода оценивалась в соответствии с разработанным 

протоколом исследования «Оценка эффективности и безопасности использования 

лекарственного средства КсеМед® для лечения абстинентного синдрома и 

постабстинентного состояния у больныхс зависимостью от опиатов». 

Проведенное в ФГБУ «ННЦН» Минздрава РФ исследование не только 

доказало эффективность применения ксенона в терапии опийного абстинентного 

синдрома, но и показало преимущество использования субнаркотических 

концентраций газа, заключающееся в повышении безопасности пациента, 

снижении риска развития гипоксии, а также уменьшении расхода ксенона в ходе 

процедуры.  

Разработанная методика позволит значительно расширить круг специалистов, 

допущенных к проведению процедуры и, как следствие, увеличить количество 

лечебных учреждений наркологического профиля, у которых появится 

возможность внедрить современный высокоэффективный способ лечения 

опийного абстинентного синдрома.   

   

Обоснование выбора оптимальной концентрации ксенона и длительности 

процедуры 
 

Одной из целей проведенного исследования являлось определение 

оптимальной концентрации ксенона в дыхательной смеси и продолжительности 

ингаляции. Исследование проводилось в двух группах. В основную группу были 

включены 45 мужчин с диагнозом «зависимость от опиоидов, синдром                 
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отмены», в соответствии с критериями МКБ 10. В группу не включались пациенты 

с сопутствующими психическими заболеваниями, острыми соматическими             

и неврологическими заболеваниями или хроническими соматическими                           

и неврологическими болезнями в стадии обострения. В контрольную группу 

вошли 45 здоровых мужчин, получавших ксенон как адаптоген, с целью 

повышения переносимости физических и эмоциональных нагрузок.   

Всем субъектам исследования проводились однократные ингаляции          

ксенон-кислородной смеси, на аппарате Контур терапевтический ксеноновый 

ингаляционный КТК-01. При этом безопасность исследуемых обеспечивалась 

визуальным наблюдением за состоянием пациента, мониторингом основных 

показателей качества газовой смеси в дыхательном контуре, а также жизненно 

важных показателей субъекта исследования. Артериальное давление, частота 

сердечных сокращений и насыщение крови кислородом измерялись в динамике с 

помощью прикроватного монитора Nihon Kohden PVM 2701. 

Каждая группа в случайном порядке была разделена на 3 равные подгруппы, 

различающиеся по концентрации ксенона в дыхательной смеси: 15%, 25% и 35%.  

 Продолжительность процедуры было предложено регулировать субъектам 

исследования – они могли дышать ксенон-кислородной смесью до появления          

у них признаков утомления, психического дискомфорта, после чего они могли 

прервать исследование. Максимальная продолжительность непрерванной 

процедуры составляла 30 минут. В ходе исследования регистрировались 

следующие данные: возникновение в ходе процедуры психомоторного 

возбуждения, иллюзий или галлюцинаций; продолжительность процедуры, 

количество прерванных процедур; количество пациентов, достигших полного 

насыщения ксеноном.  

Необходимо пояснить, что ксенон при поступлении в легкие быстро 

диффундирует через альвеолярную мембрану и распределяется по всему 

организму. Если ингаляция проводится по закрытому контуру, то через некоторое 

время альвеолярная и артериальные концентрации ксенона выравниваются            
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и наступает равновесие. Ввиду того, что ксенон не вступает в химические реакции 

и не метаболизирует в организме, на практике наступление насыщения 

характеризуется отсутствием необходимости подачи ксенона в дыхательный 

контур. Факт насыщения регистрируется в том случае, если поддержание целевой 

концентрации не требовало добавления ксенона в дыхательный контур в течение  

1 минуты. Введение этого параметра было необходимо, чтобы понять, получил ли 

субъект, прервавший процедуру, терапевтическую дозу ксенона или нет.  

Кроме того, в группе ОАС оценивалась продолжительность эффекта            

монотерапии СКК т.е. времени, прошедшего от момента завершения процедуры 

до появления жалоб на расстройства, характерные для ОАС. После этого 

пациентам проводилось лечение в соответствии со стандартами лечения этого 

состояния. 

Результаты исследования. Было отмечено, что при достижении 

концентрации ксенона в дыхательной смеси 25-30 об.% и выше, по-видимому 

индивидуальной для каждого субъекта, у ряда исследуемых обеих групп 

возникали психопатологические расстройства в виде тревоги, страха, как правило, 

в сочетании с трудно контролируемым психомоторным возбуждением. Большая 

часть пациентов в группе ОАС при возникновении такого рода расстройств 

прерывали процедуру. В контрольной группе подобные нарушения наблюдались 

реже и, даже в случае их возникновения, испытуемые лучше себя контролировали 

– лишь в одном случае процедура была прервана. У части субъектов из подгруппы 

ОАС3 наблюдались обманы восприятия в виде иллюзий или галлюцинации. 

Пациенты «слышали» серии щелчков, звон, монотонное жужжание. В звуках 

работающей аппаратуры, негромком разговоре в соседнем помещении они 

«разбирали» диалог о самом пациенте, иногда осуждающего, обвинительного 

характера. Наблюдались ложные узнавания, а также зрительные галлюцинации. 

При этом далеко не всегда наблюдались тревога, психомоторное возбуждение. 

Часто пациенты положительно, с интересом относились к происходящему, будучи 

при этом полностью уверенными, что оно реально. После завершения процедуры 



Ксенон в клинической практике. Сборник методических рекомендаций.                               
 

53 

 

очень быстро, менее чем за минуту, состояние исследуемых приходило в норму, 

буквально на глазах происходила трансформация уверенности в реальности 

пережитого в понимание, что это были лишь обманы восприятия. Исследуемые 

охотно, с мельчайшими подробностями рассказывали о том, что они видели, 

слышали, чувствовали, воспринимая пережитое как интересное приключение.  

У пациентов группы ОАС после ингаляции ксенон-кислородной смеси 

всегда наблюдалось временное исчезновение абстинентных расстройств         

продолжительностью от менее часа до суток. При возвращении абстинентной  

симптоматики пациенты группы ОАС начинали получать стандартную терапию 

синдрома отмены опиатов. В таблице 1 приведены количественные результаты 

проведенного исследования. 

Таблица 1. Результаты исследования 
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ОАС1 0 0 0 21,0 12 14 14,9 

ОАС2 3 0 0 17,4 13 9 9,4 

ОАС3 7 2 3 10,2 13 6 5,6 

КОН1 0 0 0 30 0 15 - 

КОН2 0 0 0 30 0 15 - 

КОН3 4 0 0 30 1 14 - 

 

Полученные данные прошли статистическую обработку, в результате 

которой были установлены следующие закономерности: 

1. В основной группе (ОАС) значительно чаще, чем в контрольной (КОН), 

наблюдались психопатологические расстройства во время ингаляции ксенона. 

2. В подгруппе ОАС3 (концентрация ксенона 35 об.%), в отличие от подгрупп 

ОАС1, ОАС2 и всей группы КОН, наблюдались психотические расстройства в 
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виде вербальных и зрительных иллюзий и галлюцинаций. 

3. Количество прерванных процедур было значительно больше в группе ОАС. 

4. Количество психопатологических нарушений в группе ОАС находится              

в прямой зависимости от концентрации ксенона в дыхательном контуре. 

5. Средняя продолжительность эффекта в группе ОАС после однократной 

процедуры ингаляции СКК находится в прямой зависимости от факта 

насыщения ксеноном. 

6. Средняя продолжительность эффекта в группе ОАС после однократной 

процедуры ингаляции СКК не зависит от продолжительности процедуры при 

условии исключения параметра «Насыщение ксеноном». 

7. Средняя продолжительность эффекта в группе ОАС после однократной 

процедуры ингаляции не зависит от возраста исследуемого. 

Проведенное исследование показало, что продолжительность процедуры 

ингаляции ксеноном для терапии ОАС не должна превышать 20 минут (средняя 

продолжительность процедуры, которую больной может «выдержать»).  

Концентрация ксенона в дыхательной смеси не должна превышать 25 %               

из-за риска развития психопатологических расстройств.  

Важным параметром, влияющим на эффективность терапии ОАС, является 

насыщение организма ксеноном, поскольку существует прямая зависимость 

между этими двумя параметрами. При этом ключевую роль играет именно факт 

полного насыщения, а не продолжительность самой процедуры. 

 

Ксенон в терапии опийного абстинентного синдрома 
 

В основную группу были включены 33 пациента, все мужчины с диагнозом 

«зависимость от опиоидов, синдром отмены», в соответствии с критериями 

МКБ10. В группу не включались пациенты с сопутствующими психическими 

заболеваниями, острыми соматическими и неврологическими заболеваниями или 

хроническими соматическими и неврологическими болезнями в стадии 

обострения.  Распределение по возрасту исследуемых показано в таблице 4. 
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Всем пациентам проводились ежедневные ингаляции ксенон-кислородной 

смеси в течение 10 суток по описанной выше методике. Продолжительность 

каждой процедуры составляла 20 минут, концентрация ксенона в дыхательной 

смеси поддерживалась на уровне 25%. В ходе исследования регистрировались 

следующие данные: вес больного; продолжительность систематического приема 

наркотика (со слов пациента); суточная доза наркотика; время от начала 

процедуры до наступления насыщения ксеноном; количество израсходованного 

ксенона, продолжительность эффекта монотерапии ксенон-кислородной смесью 

(время, прошедшее от момента завершения процедуры до появления жалоб           

на расстройства, характерные для ОАС). 

В случае, если у пациента в ходе исследования появлялись жалобы, ему 

назначались лекарственные препараты в соответствии со стандартами лечения 

ОАС.  Основные результаты представлены на Рис. 7. 

 

 
Рис. 7. Изменение продолжительности эффекта ингаляции ксенона 

 

В ходе статистического анализа были получены следующие результаты: 

1. Была найдена корреляция между продолжительностью эффекта ингаляции 

ксенона и суточной дозой наркотика, причем эта зависимость наблюдалась 

только в течение первых трех ингаляций. 

2. Продолжительность эффекта ингаляции ксеноном не зависит от длительности 

хронической интоксикации опиоидами. 
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3. Количество расходуемого ксенона не зависит от веса пациента. 

4. Отсутствует корреляционная связь между продолжительностью эффекта             

и количеством израсходованного ксенона. 

5. Нет зависимости между продолжительностью эффекта и временем насыщения 

ксеноном. 

6. Существует прямая корреляционная связь между количеством расходуемого 

ксенона и временем насыщения. 

В ходе исследования было установлено, что по мере увеличения количества 

проводимых процедур уменьшается как расход ксенона, так и время насыщения 

ксеноном, причем существует вероятностная связь между этими показателями. 

При этом средняя продолжительность эффекта остается примерно на одном 

уровне – 17-20 часов, в то время как расход ксенона и время насыщения 

снижаются почти в 2 раза.  То есть, имеет место эффект накопления, возможно 

связанный с метаболическими или структурными изменениями в ЦНС под 

действием ксенона. Такой вывод можно сделать, поскольку отсутствует 

корреляция между весом больного и количеством расходуемого ксенона,                     

в противном случае можно было бы предположить, что данный эффект 

обусловлен депонированием ксенона в организме (этот газ имеет высокий 

коэффициент растворимости в липидах).  

Среднее время насыщения ксеноном снижалось с 11 минут при первой 

процедуре до 4,5 минут в конце курса лечения. Зная стандартное отклонение, была 

рассчитана достаточная продолжительность процедуры: порядка 20 минут. 

Подобный подход позволяет оптимизировать занятость врача и время 

эксплуатации медицинской техники.  

Различия в продолжительности эффекта повторных ксеноновых ингаляций 

отражает хорошо известную динамику абстинентных расстройств при отмене 

опиоидов, достигающих максимума на 3-4 сутки с последующей редукцией.             

В дальнейшем, начиная с 7-8 суток нарастают постабстинентые расстройства,            

и продолжительность эффекта ксеноновых ингаляций снова снижается. 
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 Достаточно интересен факт наличия корреляционной связи между суточной 

дозой наркотика и продолжительностью эффекта от ингаляций ксенона.                 

Известно, что опиоиды вызывают еще до конца не изученные изменения 

метаболизма в ЦНС. В последнее время были найдены убедительные 

доказательства тесной связи опиатной и глутаматной систем. Можно 

предположить, что ксенон, являясь блокатором NMDA рецепторов, оказывает 

регулирующее влияние на нарушенные процессы обмена нейромедиаторов              

у пациентов с ОАС. Об этом можно судить на основании постепенного снижения, 

а затем исчезновения корреляционной связи между суточной дозой наркотика,          

и продолжительностью эффекта от ингаляций ксенона. 

У всех исследуемых была отмечена хорошая переносимость процедур 

ксенонотерапии. Лишь у 6 пациентов в ходе первой ингаляции наблюдалась 

умеренная тревога с двигательным возбуждением, ограниченным пределами 

кровати. При этом пациенты находились в контакте с врачом, быстро 

успокаивались, процедура не прерывалась ни разу. Ингаляция ксенона                        

в терапевтических дозировках по описанной выше методике безопасна – 

показатели оксигенации и мониторинга жизненно важных функций во время 

проводимых процедур были в пределах физиологических норм. 

Применение ксенона позволило значительно сократить лекарственную 

нагрузку пациентов, характерные для традиционной психофармакотерапии 

побочные эффекты (нейролепсия, избыточная седация, ортостатические 

расстройства) у пациентов исследуемой группы не наблюдались. 

Заключение. Применение терапевтических дозировок ксенона эффективно 

для лечения опийного абстинентного синдрома и постабстинентных состояний 

при опийной наркомании, особенно у больных, имеющих непереносимость 

специфических фармпрепаратов, используемых при терапии наркотической 

зависимости. При этом, важным условием метода является насыщение организма 

ксеноном. 

 Эффективность ксенона в терапии опийного абстинентного синдрома  
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зависит от исходной дозы систематически принимаемого пациентом опиоида              

и не зависит от длительности злоупотребления, если оно продолжалось не менее        

3 лет. Эффективность метода возрастает при повторных процедурах. 

Терапия ксеноном значительно уменьшает проявления вегетативных        

нарушений, практически полностью купирует болевой синдром, позволяет 

снизить лекарственную нагрузку на пациента и избежать нежелательных реакций 

от проводимой психофармакотерапии. Это наиболее актуально для больных 

токсическими гепатитами, т.к. назначение психотропных средств данным 

больным даже в умеренных дозах может привести к лекарственной интоксикации 

и тяжелым нежелательным реакциям. 

Ингаляционный способ введения ксенона в организм пациента безопасен, 

обеспечивает быстрое начало и хорошую управляемость фармакологическим 

эффектом.  
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Методика терапии гемодинамических расстройств у больных с 

синдромом отмены алкоголя 
 

Хорошо известно, что отмена алкоголя сопровождается адаптационной 

реакцией (стрессом), который сопровождается увеличением нагрузки на сердце и 

может привести к быстрому нарастанию сердечной недостаточности по причине 

снижения компенсаторных возможностей сердечно-сосудистой системы.  

Одним из самых современных лекарственных средств, положительно 

влияющих на адаптивные возможности организма, является инертный газ ксенон. 

Ксенон ингибирует ацетилхолиновые рецепторы и потенцирует глициновые, что 

объясняет его анксиолитический эффект и способность расслаблять гладкую 

мускулатуру. Ксенон влияет и на состояние периферической нервной системы, 

подавляя в меньшей степени парасимпатическую, а в большей - симпатическую 

нейротрансмиссию, что позволяет считать его слабым ваготоником.  

Для изучения терапевтической эффективности ксенона в отношении 

гемодинамических нарушений у пациентов с СОА было проведено исследование,  

в рамках которого было обследовано 226 пациентов с диагнозом синдром отмены 

алкоголя. Среди них были отобраны 80 пациентов со сниженным сердечным 

индексом (СИ) по данным биоимпедансометрии (с помощью системы 

интегрального мониторинга «СИМОНА 111»).   

Пациенты обеих групп получали следующую терапию: инфузионная 

терапия полиионными растворами до восполнения дефицита жидкости, тиамин, 

тофизопам, метадоксин, феназепам.  

Кроме перечисленных выше препаратов, пациентам основной группы (Xe) 

были назначены процедуры терапии ксеноном – 1 раз в сутки в течение 5 дней. 

Пациентам контрольной группы (БТ) проводились похожие процедуры, во время 

которых они дышали воздухом, обогащенным кислородом (50-70%). 

 До и спустя 30 минут после каждой процедуры пациентам в обеих группах 

проводилось измерение показателей сердечного выброса и пульсового индекса 

периферического сосудистого сопротивления (ПИПСС).  
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В начале исследования у пациентов обеих групп наблюдалось снижение 

сердеченого выброса, компенсируемое повышением ЧСС и повышением тонуса 

сосудов (рост ПИПСС). При этом среднее артериальное давление оставалось 

умеренно повышенным или держалось в пределах физиологической нормы (80-95 

мм.рт.ст.), что свидетельствует о пределе компенсаторных возможностей сердца.  

 

 
Рис.8. представлена типичная динамика изменений сердечного индекса 

после ингаляции смеси ксенона с кислородом. 
 

Ингаляции ксеноно-кислородной смеси сопровождались значительным 

ростом СИ, с постепенным его снижением в течение суток. В контрольной группе 

СИ после проведенных процедур не менялся. 

На Ри.9 представлено сравнение динамики изменений СИ в основной и 

контрольной группах до процедуры ингаляции дыхательной смеси на 1 и 5 сутки 

СОА. На диаграмме видно, что в обеих группах СИ постепенно повышался, 

оставаясь ниже возрастной нормы. В основной группе динамика была лучше, 

однако отличия не были статистически значимы. 
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Рис.9. Динамика изменений сердечного индекса после ингаляции смеси 

ксенона с кислородом 

 

 

Рис.10. Динамика изменения пульсового индекса периферического 

сосудистого сопротивления после ингаляции ксенона 

 

Здесь можно убедиться, что после терапии ксеноном изначально высокое 

сосудистое сопротивление значительно снижалось, что особенно заметно на 2, 3 и 

4 сутки терапии, позволяя сердцу работать с меньшей нагрузкой. В течение суток 

после процедуры наблюдался рост ПИПСС. В контрольной группе эффекта после 
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ингаляций не было. 

На Рис.11 представлено сравнение динамики изменений ПИПСС в основной 

и контрольной группах до процедуры ингаляции дыхательной смеси на 1 и 5 сутки 

СОА. На диаграмме хорошо видно, что эффект ксеноновых ингаляций постепенно 

накапливался и на 5 сутки ПИППС был достоверно ниже в основной группе. 

 

Рис.11. Сравнение динамики изменений ПИПСС 

 

 Клинически эффект ксеноновых ингаляций проявлялся в виде стойкого 

улучшение состояния пациентов в виде снижения тревожности, гиперзидроза, 

тахикардии, чувства озноба/жара, алгических растройств, тошноты. 

Положительный эффект наблюдался в течение 1,5-4 часов после проведения 

процедуры, постепенно абстинентные нарушения возвращались. При этом каждая 

последующая процедура сопровождалась более глубоким и стойким эффектом. 

Никаких нежелательных явлений в ходе терапии ксеноном выявлено не 

было. Ксенон в терапевтической концентрации не угнетал сознание, в основном 

пациенты после процедур отмечали субъективно приятные ощущения. 

На Рис.12 представлено сравнение динамики изменений тяжести 

абстинентных расстройств в основной и контрольной группах до процедуры 

ингаляции дыхательной смеси с 1 по 5 сутки СОА.  

Как видно из приведенной диаграммы, в основной группе наблюдалась 

* 
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атипичная динамика абстинентных расстройств, с постепенным, почти линейным 

снижением, в то время как в контрольной группе динамика абстинентных 

нарушений была типичной, с пиком тяжести нарушений на 3 сутки с 

последующим медленным снижением. 

 

Рис.12. Сравнение динамики абстинентных расстройств 

 

 Выводы. Таким образом, мы можем констатировать, что ксенон способен 

повышать работоспособность миокарда в условиях стресса, вызванного 

развившимся СОА. При этом, значительно снижается сосудистое сопротивление, 

уменьшая нагрузку на миокард и увеличивая кровоток. 

Данные эффекты делают ксенонотерапию методом выбора при лечении 

пациентов с СОА и со сниженной сократительной способностью миокарда. 

Стандартные подходы к лечению таких больных могут не только не улучшить, но 

и привести к серьёзному ухудшению состояния.  

Все инотропные средства (сердечные гликозиды, симпатомиметики) 

увеличивают потребность миокарда в кислороде и могут спровоцировать 

ишемические расстройства, в то время, как ксенон обладает отрицательным 

хронотропным, и положительным инотропным эффектами, при этом обладая 

цитопротективными свойствами в условиях гипоксии, снижает тонус сосудов, 

увеличивает периферический кровоток.   

* 

* 

* 
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Оценка экономической эффективности терапии ксеноном 
 

Вне зависимости от стратегических целей, стоящих перед медицинской 

организацией, и соответствующих индикаторов (доступности, качества, 

рентабельности деятельности), основным условием их достижения в современных 

условиях является экономическая эффективность лечебного процесса. Именно 

экономика определяет в условиях конкуренции возможности организации, 

формируя свободные ресурсы. 

При выборе альтернативных путей инвестирования финансовых средств 

руководитель оценивает их окупаемость или норму доходности. Рентабельность 

инвестирования в ту или иную технологию определяется соотношением четырех 

ключевых факторов: спросом и ценой новой услуги, расходами на инвестиции и 

прямыми издержками. Рассмотрим каждый из этих факторов в отношении 

технологии терапии ксеноном по отдельности. 

Спрос на технологию. Спрос на ингаляцию ксеноном определяется 

уникальным клинико-эмоциональным эффектом от процедуры. С маркетинговой 

точки зрения использование ксенона приводит к типичному Wow-эффекту у 

подавляющего числа пациентов. Wow-эффект – запланированное чувство 

приятного удивления от превышения ожиданий потребителя. Это чувство 

приводит как к желанию его повторения во время процесса лечения и в качестве 

поддерживающей терапии в период ремиссии, так и к распространению 

позитивной оценки услуги среди ее потенциальных потребителей (эффект 

«сарафанного радио»). 

Явным преимуществом метода ксенонотерапии по сравнению со 

стандартными методиками, предусматривающими длительный прием 

лекарственных препаратов до наступления клинического эффекта, является как 

яркое субъективное ощущение пациента о наличии результата уже от первой 

процедуры, так и объективные данные об увеличении эффективности всего 

лечебного процесса.     
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Совокупность этих факторов позволяет перенаправить восприятие 

пациентом ксенонотерапии с высокой по стоимости на высокую по 

эффективности, что приводит к высокому спросу на данную процедуру. 

  Окупаемость технологии. Расчет срока окупаемости инвестиций в 

технологию ксенонотерапии, даже при принятии в расчет низкого спроса на 

процедуру (2 в день) по сравнению со средним спросом в клиниках авторов (6-10 в 

день), дает высокую степень коммерциализации проекта.  

 

 Таблица 3. Расчет сроков окупаемости технологии терапии ксеноном 

Инвестиции  

Аппарат 670 000 

Обучение специалиста по программе повышения квалификации 30 000 

Итого инвестиций 700 000 

Рентабельность процедуры  

Цена услуги 7 000 

З/п врача, 18% 1 000 

Цена расходного материала 3 000 

Маржинальная прибыль (доход) от процедуры 3 000 

Окупаемость инвестиций  

Окупаемость первоначальных инвестиций, процедур 240 

Ингаляций в месяц (3 ингаляции в день) 60 

Окупаемость, месяцев 4 

Ежегодные показатели  

Ингаляций в год 720 

Маржинальная прибыль от внедрения технологии терапии ксеноном 2 160 000 
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