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Данная работа стимулирована появлением в  
2013 году важного документа – «Стратегия раз-
вития медицинской науки в Российской Феде-

рации на период до 2025 года». В нем, в частности, кон-
статируется, что на долю онкологических заболеваний 
приходится около 15% всех смертей от хронических не-
инфекционных болезней. В развивающихся странах рак 
становится причиной смерти в два раза чаще, чем в раз-
витых. По данным ВОЗ число онкологических больных к 
2030 году может возрасти почти вдвое, и далее эта стати-
стика будет ещё более удручающей. Увеличение продол-
жительности жизни, когда у большинства старых людей 
значительно ослабевают механизмы саногенеза, также 
вносит вклад в нарастание распространённости онкопа-
тологии. 

Среди приоритетных научных направлений, выде-
ленных в «Стратегии…», онкология находится на втором 
месте, и при этом подчёркивается, что профилактиче-
ская платформа для отечественной медицины является 

ключевой. Это справедливо и для здравоохранения дру-
гих стран. Онкопревенция включает непосредственный 
скрининг условно здоровых людей и выявление групп ри-
ска по онкологическим заболеваниям, а также три уровня 
дальнейшей их профилактики ‒ от элиминации факто-
ров риска (ФР) до профилактики рецидивов среди изле-
чившихся на ранней стадии. Выделяют и разные уровни 
онкопревенции. Первый уровень мероприятий осущест-
вляется государством, второй – структурами здравоох-
ранения, третий – в основном самим человеком. Именно 
третьему уровню, связанному с индивидом, отводится 
главная роль (60-70%) в предупреждении столь серьёзной 
патологии [1- 4].

Хорошо аргументированные популяционные иссле-
дования последних 2-3 лет показали, что с увеличением 
уровня физической активности число инцидентов рака 
значительно снижается [5]. Так, например, эпидемиоло-
гические данные по 73 исследованиям, проведенных во 
всём мире, указывают на 25-процентное снижение риска 
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рака молочной железы среди физически активных жен-
щин по сравнению с малоактивными [6]. Проведенный 
недавно мета-анализ результатов 19 исследований вы-
явил обратную зависимость между риском рака почек и 
физической активностью [7]. Не менее обнадёживающие 
данные получены и при рациональном питании. Вместе с 
тем, по ряду причин внедрение немедикаментозных мето-
дов в практику превентивной онкологии представляется 
совершенно недостаточным. 

Ставилось целью обратить внимание организаторов 
здравоохранения и практиков в области превентивной 
онкологии на зарубежный опыт последних лет по про-
блеме индивидуальной и популяционной профилактики 
онкологических заболеваний, что может способствовать 
кардинальному их снижению и улучшению реабилитации 
таких больных. 

Факторы риска
Лидирующую роль среди всех причин, вызывающих 

злокачественные новообразования, играет неправильное 
питание (от 10% до 70%), второе место принадлежит ку-
рению (25-40%). Малоподвижный образ жизни обуслав-
ливает 5% онкологических заболеваний. Риск, например, 
колоректального рака увеличивается, когда работа на 
компьютере превышает 4 часа в день. Это относится и ко 
всем офисным служащим, работающим сидя более 4 час 
в день. Отягощенная наследственность является ФР рака 
в 3-4% случаев, хотя по другим данным – в 15%. Нельзя 
не учитывать и экологический фактор (1-5%). Однако в 
любом случае истоки заболевания коренятся на генном 
уровне, к которому негативные факторы пробиваются 
через ряд внешних и внутренних защитных барьеров 
организма, на что уходит определённое время, и, следо-
вательно, это даёт возможность проводить не только пер-
вичную, но и вторичную профилактику онкологических 
заболеваний. Кроме того, успехи в медицине приводят к 
переходу онкологических заболеваний в разряд хрони-
ческих, и пациент после постановки диагноза имеет воз-
можность лечиться и жить, поддерживая своё здоровье в 
удовлетворительном состоянии. Это открывает хорошую 
перспективу для мероприятий третичной онкопрофилак-
тики. 

В свете современных данных канцерогенез представ-
ляет собой многоуровневый процесс, в котором много-
численные экзо-эндогенные и наследственные факторы, 
являясь носителями прямых и косвенных канцерогенов и 
/ или их индукторами, изначально влияют на все клетки, 
ткани, органы и системы организма, приводя к мутациям 
молекулярно-генетического аппарата клетки и её после-
дующей злокачественной трансформации. Наиболее об-
ширной является первая, экзогенная, весьма разнородная 
группа ФР, в которую входят как риски геофизического, 
нередко неотвратимого, характера, так и, несомненно, ан-
тропогенные. Появилась и новая форма раковой угрозы –  
ятрогенная. Так, многократно возросшая во всём мире 
частота диагностических рентгенологических обследова-
ний в настоящее время уже рассматривается как реальная 
причина возникновения рака различных локализаций.  
В частности, компьютерная томография, по сравнению с 
обычным исследованием, повышает дозу рентгеновского 
облучения в 50 раз. 

Ко второй группе ФР следует отнести дефекты процес-
сов компенсации и защиты организма, снижение его толе-
рантности к канцерогенным влияниям, как внешним, так 

и эндогенным, в том числе многим хроническим инфек-
ционным, дегенеративным и коморбидным процессам и 
заболеваниям. Свой вклад вносят возрастные, метаболи-
ческие, гормональные сдвиги, негативные эффекты ал-
коголя и никотина, оксидантный стресс, хронизация си-
стемных заболеваний, распространение ВИЧ-инфекции, 
иммуносупрессия различного генеза и другие.

Третью группу ФР составляют локальные процессы 
и заболевания, «взламывающие» систему защиты ор-
ганизма и ведущие к изменениям органов, тканей, их 
клеточных структур, подвергающихся диспластической 
предраковой перестройке. Следует учитывать также и 
негативные процессы в микроокружении этих клеток. 
Предопухолевые процессы могут поражать самые разные 
ткани и органы и на протяжении жизни человека подвер-
гаться малигнизации в 2-100% случаев.

Становится всё более очевидной и роль в канцероге-
незе «спящих» стволовых клеток, превращающихся в ра-
ковые под влиянием указанных выше и ещё неизвестных 
факторов. 

Необходимо подчеркнуть, что предикторы риска ред-
ко проявляются в одиночку, и длительное комплексное 
воздействие неблагоприятных факторов ведёт к повыше-
нию канцерогенного риска и дальнейшему росту заболе-
ваемости и смертности.

Усилия медицинской науки и практики сконцентриро-
ваны на разработке методов эффективной профилактики 
канцерогенного воздействия известных ФР, а также на вы-
явлении пока ещё неизвестных факторов, которые могут 
вызвать развитие опухолевых процессов. Однако никакие 
организационные мероприятия и научные исследования 
не увенчаются успехом, если человек не знает о своих лич-
ных рисках, не понимает значения внешних и внутренних 
канцер-угроз и не умеет их избежать. Поэтому важно раз-
рабатывать индивидуализированные программы профи-
лактики онкологических заболеваний, в которые следует 
включать для пациентов образовательный / обучающий 
компонент, а также учитывать поведенческие особенно-
сти человека – образ жизни, двигательную активность, 
вредные привычки, характер питания.

Большой интерес вызывают исследования не только 
по лекарственной профилактике опухолей различной 
локализации с использованием аспирина, нестероидных 
противовоспалительных препаратов и других для пред-
упреждения колоректального рака, а также по, условно 
говоря, фармакологической превенции рака предстатель-
ной железы с применением витамина Е и бета-каротинов, 
антиэстрогенов при раке молочной железы. Однако мно-
голетнее применение поливитаминов и микронутриентов 
может оказаться вредным. Выяснено, что витамин Е и 
бета-каротины увеличивают риск рака лёгких у куриль-
щиков на 18-20% и не снижают уровень заболеваемости 
раком предстательной железы. Витамин А стимулирует 
ангиогенез при раке молочной железы, а фолиевая кис-
лота способствует развитию колоректального рака. Пока 
вне подозрений остаются кальций и витамин D, рекомен-
дуемые в профилактике и лечении аденоматозных поли-
пов толстой кишки, но стих ажиотаж по использованию 
гипердоз витамина С. 

Превентивное влияние физических нагрузок в 
 отношении онкологических заболеваний

Установлено, что физические нагрузки, в частности 
ходьба умеренной интенсивности на выносливость, сни-



7

Медицинский вестник Юга РоссииОБЗОРЫ

жают риск онкологических заболеваний и метастазиро-
вание опухолей; например, риск развития рака толстого 
кишечника снижался до 50%. Позитивный эффект мы-
шечных нагрузок выявлен не только для рака толстой 
кишки, но и лёгких, а также молочной железы [8]. В Ни-
дерландах в 2006 году обследовали 62573 женщины 55- 
69 лет. Установлено, что регулярные занятия дозирован-
ной ходьбой или езда на велосипеде в период менопаузы 
снижают риск развития рака яичников. Некоторые авто-
ры указывают на то, что более интенсивные мышечные 
нагрузки более эффективны, чем умеренные. Ещё одно 
важное наблюдение. На основании проведенного в Шве-
ции и Норвегии обследования нескольких десятков чело-
век 30-49 лет сделан вывод, что занятия спортом в детстве 
и юности отчётливо снижают риск онкозаболеваний в 
будущем. Указанные эффекты связаны с улучшением им-
мунологических показателей, усилением секреции про-
стагландинов серии F, изменением гормонального балан-
са под влиянием физических тренировок. В отношении 
мышечных нагрузок умеренной интенсивности сложи-
лось мнение, что они способны изменять активность ма-
крофагов, натуральных клеток-киллеров, нейтрофилов и 
регуляторных цитокинов.

Опухоли пищевода. По данным австралийских ис-
следователей [9] в течение последних 30 лет случаи аде-
нокарциномы пищевода участились более чем на 300% 
у женщин и на 500% у мужчин. Такой прирост оказался 
более выраженным, чем для других видов рака, не только 
в Австралии, но и в Западной Европе и Америке. Увели-
чилось и распространение заболеваний-предвестников 
аденокарциномы пищевода. Прогноз для пациентов с аде-
нокарциномой пищевода неблагоприятен: в течение 5 лет 
после диагностики не погибает только 10-11% пациентов.

Хронический рефлюкс содержимого желудка в ниж-
нюю часть пищевода признан главной причиной разви-
тия метаплазии, дисплазии слизистого эпителия пище-
вода и, в итоге, аденокарциномы пищевода [8]. Одной из 
детерминант желудочно-пищеводного рефлюкса являет-
ся избыточная масса тела, когда индекс массы тела (ИМТ) 
превышает 30 кг/м2. Ожирение вдвое увеличивает риск 
метаплазии Барретта и в 3 раза повышает риск аденокар-
циномы пищевода [10], а сочетание ожирения с частым 
рефлюксом увеличивает риск метаплазии Барретта более 
чем в 30 раз [11]. На этот процесс влияет также распре-
деление жира в организме. При окружности талии более  
80 см риск метаплазии Барретта возрастает вдвое, неза-
висимо от индекса массы тела (ИМТ) и наличия желудоч-
но-пищеводного рефлюкса.

Жировую ткань нередко называют эндокринным ор-
ганом. Установлено, что вырабатываемый ею лептин 
играет большую роль в развитии воспаления пищевода 
и метаплазии. У мужчин с пищеводом Барретта уровень 
лептина значительно выше, чем в контрольной группе па-
циентов с повышенным ИМТ. Жировая ткань является 
важным источником таких провоспалительных цитоки-
нов, как фактор TNFα и IL-6. Увеличение их уровня при 
ожирении приводит к хроническому воспалению, в част-
ности, пищевода. Эти цитокины могут способствовать 
усугублению метаплазии Барретта и развитию аденокар-
циномы пищевода. Повышенная концентрация лептина и 
провоспалительных цитокинов характерна для состояния 
устойчивости к инсулину, а гиперинсулинемия усиливает 
пролиферативные и метапластические изменения в сли-
зистой желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

Содержание лептина значительно снижается в резуль-
тате физических тренировок независимо от изменения 
массы тела. Через 4 недели регулярных физических нагру-
зок наблюдается также повышение уровня адипонектина 
[12], что подчёркивает превентивную роль физической 
активности по отношению к раку на фоне ожирения. Фи-
зические нагрузки, уменьшая запасы жира в организме, 
вносят тем самым вклад в снижение риска развития аде-
нокарциномы пищевода.

В последние годы было проведено несколько эпиде-
миологических исследований, в которых доказано, что 
физические нагрузки могут снижать риск рака пищевода. 
Так, ≥100 мин. физической активности в неделю, по срав-
нению с её отсутствием, приводит к понижению риска 
развития аденокарциномы пищевода в среднем на 32% 
[13]. А высокий уровень физической активности людей 
на производстве до достижения ими 65-летнего возрас-
та также ассоциируется со снижением этого риска (на 
39%). B.M.Winzer с соавторами [9] в слепом рандомизи-
рованном контролируемом исследовании эффективности 
первичной и вторичной профилактики рака пищевода 
использовали программу физических тренировок уме-
ренной интенсивности, в которую включались физически 
пассивные мужчины с избыточной массой тела, ожире-
нием или с пищеводом Барретта. Участие только мужчин 
в этой клинической серии на базе 3 крупных клиник Ав-
стралии было обусловлено тем, что риск развития адено-
карциномы пищевода у них вдвое выше, чем у женщин. 
В течение 24 недель тренировки проводились по 5 раз в 
неделю по 60 мин./день. Каждая тренировка состояла из 
30 мин. аэробной нагрузки (тредмил, велотренажёр) и  
30 мин. нагрузки на сопротивление плюс по 5 мин. на 
разогревание и расслабление. Первое занятие проводи-
лось под наблюдением инструктора. Пациентам предла-
гали поддерживать интенсивность нагрузки на уровне 13- 
15 рангов шкалы Борга (субъективно такая нагрузка ощу-
щалась пациентами как близкая к тяжёлой). Программа 
предусматривала постепенное нарастание нагрузок на со-
противление в процессе её реализации. Использовались 
повторяющиеся упражнения для мышц груди, ног, плеч, в 
том числе имитация гребли. Программа базировалась на 
рекомендациях по профилактике рака Всемирного Иссле-
довательского Фонда Рака и Американского Института по 
Исследованию рака [8]. Пациенты группы контроля вы-
полняли упражнения на растяжение 1 раз в неделю по 45 
мин. под наблюдением на базе клиник и 4 раза в неделю –  
в спортклубах по месту жительства. 

В результате реализации программы установлена по-
зитивная роль регулярных физических нагрузок на со-
противление в первичной профилактике аденокарци-
номы пищевода, что совпадает с рядом заключений по 
исследованиям физической активности при других видах 
рака [14]. Причём, чем выше был риск рака, тем более был 
выражен эффект физических тренировок [9].

Рак желудка – один из наиболее частых видов опу-
холей во всём мире. В Китае, например, на 100 тысяч на-
селения приходится 37 мужчин и 17 женщин только с 
впервые установленным раком желудка. Прогноз по за-
болеваемости в основном неблагоприятен. В связи с этим 
профилактику рака следует рассматривать как важней-
шую стратегию борьбы с ним не только в Китае, но и в 
других странах [8]. Основное внимание при этом должно 
уделяться диете, отказу от вредных привычек, но и фи-
зическая активность вносит вклад в онкопрофилактику. 
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Прогулки и доступные состоянию пациентов занятия 
спортом 4 раза в неделю и чаще активируют защиту орга-
низма от рака желудка. Даже физическая работа дома «по 
хозяйству» оказывает определённое протекторное влия-
ние на риск развития рака желудка [15].

Профилактике колоректального рака уделяется осо-
бое внимание, так как даже в развитых странах он являет-
ся основной причиной смерти у мужчин и женщин с он-
кологическими заболеваниями. Только в 2011 году он был 
диагностирован у 22200 канадцев, а 8900 человек умерли 
от него. Исследования генетической предрасположенно-
сти к колоректальному раку выявили, что спорадический 
рак составляет бóльшую часть всех случаев рака этой 
локализации. Быстро нарастающая частота колоректаль-
ного рака у иммигрантов, до её уровня у местного насе-
ления, подтверждает, что в его развитии решающую роль 
играют внешнесредовые факторы [16]. Нарастающую во 
всём мире динамику колоректального рака связывают с 
негативными изменением образа жизни, особенно диеты 
(увеличением потребления животных жиров и мяса и не-
достаточным потреблением пищевых волокон и семян), 
курением [17] на фоне сниженной физической активно-
сти. 

N.M. Pham [4] в соавторстве с сотрудниками 6 под-
разделений превентивной онкологии университетов 
Японии и Национального Центра рака в своём обзоре 
описали заслуживающий внимания факт. В популяциях 
стран Запада под влиянием регулярных физических на-
грузок отмечено снижение рака ободочной, но не прямой 
кишки. Однако для жителей Японии протекторная роль 
мышечных нагрузок по отношению к риску колоректаль-
ного рака, особенно у мужчин, была иной. Выявлен одно-
значный доза-зависимый защитный эффект физических 
нагрузок против рака преимущественно проксимальных 
отделов толстого кишечника. Что касается ректального 
рака, то протекторное действие нагрузок проявлялось и 
для него, но оно было менее постоянным и более слабым, 
чем для рака ободочной кишки. Эти данными согласуют-
ся с результатами, полученными другими исследователя-
ми [18].

Позитивная роль физических нагрузок в профилакти-
ке рака объясняется, в частности, коррекцией и профи-
лактикой ожирения – выраженного предиктора данной 
формы рака, снижением уровня инсулина и инсулинопо-
добного фактора роста 1, изменением иммунной реактив-
ности [8, 19], повышением уровня витамина D [20]. Среди 
других механизмов отметим ускорение при физических 
упражнениях пассажа содержимого толстого кишечника, 
что сокращает время контакта канцерогенов его содержи-
мого со слизистой оболочкой, а также коррекцию содер-
жания простагландинов F2 альфа и Е2 в слизистой кишеч-
ника. Кроме того, физические нагрузки ассоциируются со 
снижением инцидентов аденомы ободочной кишки [3], 
предшествующей колоректальному раку. 

Эпидемиологические исследования показали, что для 
снижения риска аденомы и рака толстого кишечника не-
обходима регулярные физические нагрузки от умеренной 
до выраженной интенсивности по 30-60 мин. в день. Что 
касается рака прямой кишки, то достойно упоминания 
бóльшая выраженность защитного эффекта мышечных 
нагрузок у мужчин, по-видимому, в связи с более интен-
сивной и длительной физической активностью мужчин 
на производстве и в часы досуга по сравнению с женщи-
нами. 

Группой американских исследователей [3] проанали-
зировано влияние досуговой двигательной активности на 
риск развития аденоматозного полипоза ободочной киш-
ки. Выявлена достоверная обратная зависимость между 
риском аденомы толстого кишечника и физической ак-
тивностью (относительный риск 0,84). Таким образом, 
была подтверждена важная роль физической активности 
в первичной и вторичной профилактике полипоза и рака 
ободочной кишки. Эта взаимосвязь поддерживается ука-
занными выше механизмами. Под влиянием физических 
тренировок риск развития полипов ободочной кишки 
снижался в среднем на 15%, размеры имеющихся полипов 
уменьшались, причём превентивный эффект был более 
выраженным (до 35%) для крупных полипов размером 
более 1 см.

Физические нагрузки используются при лечении рака 
с целью преодоления слабости, которая проявляется у 70-
100% пациентов, получающих радиационную или хими-
отерапию, после аутотрансплантации стволовых клеток 
или костного мозга. Слабость может быть обусловлена 
также операцией, стрессом, тревожностью, депрессией и 
инсомнией. Свой вклад вносят кахексия, физическое де-
кондиционирование, социальная изоляция, перестройка 
стереотипов и высокий уровень цитокинов типа IL-6, IL-1 
и фактора некроза опухолей. У 30% онкобольных, обычно 
после 3 циклов химиотерапии, выявляется анемия, кото-
рая также сопровождается повышенной слабостью. До не-
давнего времени врачи-онкологи рекомендовали пациен-
там со слабостью больше отдыхать (да и в наши дни такое 
часто встречается). Однако реализация программ с регу-
лярными физическими тренировками от малой до уме-
ренной интенсивности приводит к уменьшению слабости 
и улучшению качества жизни онкологических пациентов. 
Такие программы обеспечивают преодоление имеющихся 
психологических барьеров и усиливают мотивацию па-
циентов к повышению физической активности. Вначале 
это могут быть групповые занятия с инструктором, затем 
индивидуальные, с постепенно нарастающей мощностью 
нагрузок, подобранной в соответствии с функциональ-
ным состоянием больного. Это способствует появлению 
ощущения пациентами успеха, позитивного эффекта фи-
зических нагрузок, что обеспечивает мотивацию к про-
должению тренировок [21]. 

Приведём некоторые примеры влияния регулярных 
физических нагрузок на выраженность слабости при 
проведении лечебных мероприятий у онкологических 
больных. Ранее были обобщены результаты исследова-
ний влияния 6-недельных аэробных тренировок в виде 
ходьбы, включённых в программу 6-недельной радиаци-
онной терапии при раке молочных желёз I и II стадии. 
Интенсивность ходьбы поддерживалась на уровне 60-
80% индивидуальной максимальной ЧСС. Установлено, 
что даже нагрузки малой интенсивности, выполняемые 
в домашних условиях, снижают выраженность слабости 
и эмоционального дистресса, улучшают функциональное 
состояние и качество жизни пациенток. У женщин, вы-
полнявших нагрузку умеренной и выше средней интен-
сивности (80% максимальной ЧСС) ощущение слабости 
снизилось с 5,04±5,2 до 4,35±4,54 баллов. Негативных 
эффектов аэробных тренировок в виде ходьбы не наблю-
далось. В контрольной группе женщин, не занимающихся 
физическими нагрузками в период радиационной тера-
пии рака молочной железы, средний балл по шкале слабо-
сти возрос на 17,87 баллов (р=0,01).
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Для онкологических пациентов после недавно прове-
денной химиотерапии рекомендуется следующий режим 
6-недельных аэробных тренирующих нагрузок (ходьба на 
тредмиле):

1-я неделя – 5 циклов непрерывной ходьбы по 3 мин.
2-я неделя – 4 цикла по 5 мин.
3-я неделя – 3 цикла по 8 мин.
4-я неделя – 3 цикла по 10 мин.
5-я неделя – 2 цикла по 15 мин.
6-я неделя – 30 мин. непрерывной ходьбы.
Через 6 недель в группе с физическими тренировками 

на тредмиле выявлено достоверное улучшение пиковой 
физической работоспособности, превышающее резуль-
таты контрольной группы (p<0,05). Ни один пациент из 
группы с физическими тренировками не предъявлял жа-
лоб на слабость и утомляемость, тогда как 25% пациентов 
контрольной группы отметили, что слабость значительно 
лимитировала их повседневную активность.

Уменьшение слабости под влиянием аэробных фи-
зических тренировок отмечено и у пациентов с другими 
формами рака (саркома, карцинома лёгких, болезнь Ход-
жкина). Аэробная программа для этих больных состояла 
из 40-60-минутных тренировок интенсивностью 65-80% 
максимальной ЧСС 3 раза в неделю в течение 20 недель. 
В тренировочные нагрузки входила быстрая ходьба, бег 
трусцой, езда на велосипеде, аэробика, кроссы, плава-
ние. Уровень слабости в среднем снизился на 10,4 балла 
(р=0,001) [22].

Физические тренировки результативны и при лечении 
пациентов с раком простаты. Установлено, что кроме 
аэробных нагрузок эффективным средством уменьшения 
слабости у этой категории больных являются трениров-
ки с сопротивлением. В мультицентровом рандомизи-
рованном исследовании проанализированы эффекты 
тренировок с сопротивлением на выраженность слабо-
сти у мужчин с раком простаты, получавших андроген-
депривирующую терапию. Пациенты выполняли под на-
блюдением по 9 силовых тренировок на уровне 60-70% 
однократного максимального отягощения 3 раза в неде-
лю в течение 12 недель. В результате ощущение слабости 
снизилось в среднем на 0,8 балла, тогда как в контроль-
ной группе (без физических тренировок) оно возросло в 
среднем на 2,2 балла (р=0,02). При тестировании физиче-
ских возможностей пациентов в конце программы число 
повторений упражнений для мышц груди в контрольной 
группе уменьшилось в среднем на 2,6, а у тренировавших-
ся – увеличилось на 13,1 (р=0,009). Примерно таким же 
было изменение числа повторов упражнений для мышц 
нижних конечностей: уменьшение возможного их числа 
в среднем на 1,6 в контрольной группе, но увеличение ра-
ботоспособности этих мышц на 11,8 повторов (p<0,001) 
у тренировавшихся в течение 12 недель. Эти пациенты 
отмечали меньшее негативное воздействие слабости на 
их повседневную активность и бóльшую общую рабо-
тоспособность [23]. Это исследование ‒ одно из первых, 
продемонстрировавших преимущество тренировок на 
сопротивление в улучшении функционального состояния 
пациентов при лечении рака простаты по сравнению с 
аэробными физическими нагрузками. 

Во всех восьми проанализированных T.Watson и 
V.Mock [24] исследованиях отмечено позитивное влияние 
разных режимов физических нагрузок на слабость у он-
кологических пациентов и не выявлено ни одного случая 
негативных их эффектов. Однако было подчёркнуто, что 

пациенты с серьёзными сопутствующими заболевания-
ми ССС в программы с физическими тренировками не 
включались. На основании проведенного анализа авторы 
сформулировали рекомендации по реализации трениру-
ющих программ для пациентов с индуцированной онко-
терапией слабостью.

1. Приступать к программе физических тренировок 
одновременно с началом терапии рака и продолжать тре-
нировки в течение всего периода лечения. До начала про-
граммы и сразу по её завершению проводить у пациентов 
тестирование уровня слабости по специальной 10-балль-
ной шкале слабости или использовать субъективные 
оценки: слабо выраженная, умеренная или тяжелая. При 
первом обследовании обращать внимание на наличие 7 
основных симптомов, способствующих развитию уме-
ренной и тяжелой слабости (боль, эмоциональный дис-
тресс, нарушение сна, анемия, дефицитарность питания, 
а также физическая декондиционированность и комор-
бидные состояния).

Следует обратить внимание пациентов, что програм-
мы с физическими нагрузками индивидуализированы и 
весьма эффективны. Однако в процессе лечения онколо-
гических больных врачи встречаются с ограничениями 
к использованию физических нагрузок и недостаточной 
мотивацией пациентов [21]. Для формирования у паци-
ентов мотивации и осознанного выполнения упражнений 
рекомендуется включать в программы профилактики и 
реабилитации образовательный компонент и консульта-
ции специалистов.

2. Использовать физические нагрузки от низкой до 
умеренной интенсивности (50-70% максимальной ЧСС). 
Можно ориентироваться и на уровень ощущаемого паци-
ентами напряжения в процессе тренировки (оптимально 
доводить его до 11-13 рангов по шкале Борга). Исполь-
зуется также дозирование интенсивности нагрузки на 
уровне ≥50% резервной ЧСС (220-возраст-ЧСС покоя). 
В других исследованиях пациентам рекомендовалось во 
время занятия ходить так долго и с такой скоростью, на-
сколько позволяет их толерантность к нагрузке и побоч-
ные эффекты проводимой терапии. Пациентам советова-
ли также тренироваться с такой интенсивностью, которая 
не провоцирует появления у них негативных симптомов. 
L.M.Oldervoll с соавт. [22] предписывали пациентам при-
держиваться при аэробных тренировках интенсивности 
нагрузки от 65 до 80% максимальной ЧСС. R.J.Segal с со-
авт. [23] ставили пациентам задачу выполнять 9 видов си-
ловых нагрузок на уровне 60-70% одного репетиционного 
максимума в два цикла по 8-12 повторов.

3. Длительность каждой тренировки в процессе вы-
полнения программы должна постепенно нарастать от  
15 мин. до 30 мин. в день, а их частота - от 3 до 5 дней в 
неделю.

4. И врачам, и пациентам необходимо помнить, что 
безопасность – существенное требование к тренирующим 
программам для онкологических пациентов, получающих 
химиотерапию или другие виды лечения. Поэтому посте-
пенности увеличения интенсивности и длительности на-
грузок должно уделяться особое внимание. Такой режим 
тренировок позволяет обоснованно дозировать нагрузки 
по ходу адаптации к ним, а также своевременно выявлять 
возможные осложнения, например в связи с метастазами 
в кости.

5. Использовать в основном аэробные тренировки, хотя 
интервальные и силовые нагрузки также эффективны.
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Следует подчеркнуть пациентам важность ведения 
дневников с ежедневной регистрацией вида нагрузок, 
их интенсивности, длительности, достигаемой ЧСС, по-
являющихся изменений в самочувствии с последующим 
обсуждением с лечащим врачом. 

Роль питания в профилактике рака
Установлено, что большинство случаев заболевания 

раком ассоциируется с факторами образа жизни, прежде 
всего, табакокурением и диетой, а наследственную при-
роду имеют только 15% случаев [25]. Известно, что при 
частом употреблении в пищу красного мяса (особенно 
сильно обжаренного), яиц, сыра почти вдвое увеличива-
ется риск колоректального рака. Красное мясо, приготов-
ленное на гриле, представляет собой наибольший риск 
развития этого заболевания. Эти данные чаще всего под-
тверждаются сведениями из Аргентины, где в пищевом 
рационе содержится много жареной говядины (впрочем, 
они сопоставимы с результатами исследований, прове-
денных в Канаде) [26]. Высокое содержание соли в пище 
усиливает колонизацию в желудке H.Pylory, поэтому её 
относят к ФР развития рака желудка. Однако многое за-
висит от порога чувствительности индивида к соли, по-
скольку при высоком пороге люди пересаливают пищу и 
тем самым могут провоцировать развитие рака желудка 
[27]. К ФР онкологических заболеваний относится, на-
пример, и жевание табака или бетельной жвачки, в состав 
которой входит гашеная известь, что широко распростра-
нено в Индии, и где среди всех видов онкозаболеваний на 
первом месте стоит рак полости рта. Поэтому модифика-
ция поведения, в том числе, пищевого, является базовой 
в методах онкопревенции. 

 Тесная взаимосвязь между диетой и раком подтверж-
дается выраженной вариативностью частоты определён-
ных видов рака в разных странах, различающихся по 
обычаям образа жизни, особенно питания, а также из-
менением инцидентов рака у мигрантов. Так, например, 
у коренных жителей Азии рак простаты встречается в  
25 раз реже, а рак молочной железы в 10 раз реже, чем у 
жителей Западной Европы. Однако частота этих видов 
рака драматически возрастает при переезде в страны За-
пада. Важность диеты и других факторов образа жизни в 
развитии рака доказывают также результаты исследова-
ний на монозиготных близнецах. 

Согласно данным Американского института исследо-
вания рака все овощи, включаемые в пищевой рацион, ас-
социируются с уменьшением риска онкологических забо-
леваний в среднем на 80%, а фрукты – на 64% (цитрусовые 
– на 66%). Особенно это справедливо для рака всех отде-
лов ЖКТ, а также лёгких, что доказано в рандомизиро-
ванных контролируемых сериях, при мета-анализе и про-
демонстрировано в обзорах литературы [28]. Отмечается, 
в частности, что более 75% случаев колоректального рака, 
второй ведущей причины смертности от рака в Канаде, 
может быть во многом предупреждено увеличением упо-
требления в пищу растительных продуктов. Растительная 
пища – это необходимый источник молекул с хемо-пре-
вентивными свойствами.

Заметим, что в организме при развитии рака могут 
создаваться определённые условия для проведения вто-
ричной профилактики. Дело в том, что канцерогенез 
обычно представляет собой медленный процесс, в тече-
ние которого предраковые клетки должны обеспечить на-
копление нескольких мутаций в генах, включённых в кон-

троль их роста, сопротивление апоптозу, индуцирование 
ангиогенеза для роста изменённых тканей и вытеснение 
ими здоровых тканей [28]. Этот процесс может длиться 
несколько лет и даже десятилетий, что открывает воз-
можности для предупреждения развития онкологической 
патологии путём блокировки предраковых клеток. Это 
чрезвычайно важно и для первичной профилактики, так 
как даже здоровые люди имеют в тканях определённое 
количество латентных опухолей. У 30-50% женщин 40-50 
лет, умерших от других причин, посмертно обнаружены 
микроскопические опухоли в молочных железах, а у 40% 
мужчин того же возраста предраковые клетки выявлены 
в простате. И ещё более поразительно, что почти у каж-
дого человека (в 98% случаев) при аутопсии обнаружены 
латентные опухоли в щитовидной железе, в то время как 
эти опухоли очень редко выявляются клинически (0,1%) 
[25]. Создаётся впечатление, что спонтанное формиро-
вание небольших опухолей происходит в течение жизни 
человека часто, но в большинстве случаев их рост кон-
тролируется защитными механизмами организма, и они 
остаются безвредными до появления определённых ФР. 
Правильное питание и соблюдение других факторов об-
раза жизни, направленных на сохранение здоровья, спо-
собствует тому, что эти микроопухоли остаются «мол-
чащими».

 К противоопухолевым эффектам компонентов рас-
тительной пищи относят:

1. Прямое подавляющее влияние на опухолевые клет-
ки:

- редукция повреждений ДНК;
- цитотоксические воздействия на клетки опухолей.
2. Действие на микроокружение опухолей:
- подавление ангиогенеза;
- противовоспалительный эффект.
Свободные радикалы, внешнесредовые или ассоци-

ированные с питанием метаболиты обладают способ-
ностью существенно повреждать ДНК, что, в конечном 
счёте, может привести к раку. Некоторые хемопревен-
тивные компоненты растительной пищи проявляют 
свой противораковый эффект, модулируя энзиматиче-
ские системы, ответственные за нейтрализацию этих 
канцерогенов, путём снижения их канцерогенного по-
тенциала или увеличения их выведения из организма. 
Например, изотиоцианаты, в изобилии обнаруженные 
в крестоцветных овощах, подавляют канцерогенез пу-
тём снижения повреждения генов. Растительные хими-
ческие вещества, способные модулировать защитные 
механизмы против ДНК-повреждающих молекул, об-
наружены во фруктах, особенно в цитрусовых, и в ряде 
других овощей, например, в чесноке. Способность этих 
продуктов снижать онкогенетический потенциал канце-
рогенеза делает их первой линией обороны против рака.

Некоторые химические вещества растительных про-
дуктов питания подавляют рост опухолей, вызывая 
апоптоз опухолевых клеток, приводящий их к гибели. 
Например, тот же фенетил изотицианат, куркумин, а 
также резвератрол из винограда. Установлено также, 
что некоторые компоненты растений, употребляемых в 
пищу, повышают чувствительность опухолевых клеток 
к проапоптозным стимулам. В целом, цитотоксические 
свойства ряда растительных веществ ассоциируются с 
подавлением роста предраковых клеток и опухолей.

Действие химических компонентов растительной 
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пищи на опухоли осуществляется и за счёт антиангиоге-
нетических свойств компонентов ряда овощей и фруктов. 
Ангиогенез применительно к онкогенезу – это процесс, 
по которому опухолевые клетки стимулируют образо-
вание новых сетей кровеносных сосудов в окружающей 
строме, поддерживающих развитие рака путём обеспе-
чения доставки к этим клеткам кислорода и нутриентов. 
В лаборатории молекулярной медицины Монреальского 
университета совместно с Онкологическим Центром по-
казано, что некоторые химические компоненты расти-
тельных пищевых продуктов обладают сильной анти-
ангиогенетической активностью, и что этот эффект, 
похоже, играет важную роль в их онкопротекторных 
свойствах. Например, epigallocatechin-3-gallate, фенол, 
которым изобилует зелёный чай, потенциально пода-
вляет рецепторы сосудистого эндотелиального фактора 
роста, ключевого рецептора, включённого в опухолевый 
ангиогенез. Ингибиторный эффект начинает реализо-
вываться уже при низких концентрациях этого фено-
ла, достижимых через диету [25]. Показано, что приём 
полифенольной фракции, выделенной из зелёного чая, 
в количестве, эквивалентном 6 чашкам чая в день, зна-
чительно подавляет развитие рака простаты. Умеренное 
потребление зелёного чая сопровождается также чётким 
клиническим эффектом у пациентов с хронической лим-
фоцитарной лейкемией [29]. Подобным образом дей-
ствует и фенольная кислота, обнаруженная в больших 
количествах в ягодах ‒ малине, клубнике, землянике, а 
также антоцианиды, которыми богаты черника и голу-
бика. Все они через свою хемопротекторную активность 
осуществляют противоопухолевый эффект, предупреж-
дая распространение латентных опухолей за счёт пода-
вления роста сосудистой сети, обеспечивающей их раз-
витие и замещение ими здоровых тканей. 

Важную роль в онкопревенции играет и противо-
воспалительный эффект, осуществляемый рядом ком-
понентов растительной пищи. Установлено, что в про-
грессировании некоторых видов рака (толстой кишки, 
молочной железы, лёгких) участвуют воспалительные 
стимулы. Хронические воспаления толстого кишечни-
ка повышают предрасположенность к колоректально-
му раку; гастриты, индуцированные Helicobacter pylori, 
ассоциируются с раком желудка; простатиты чреваты 
раком простаты; сальпингит, эндометриоз – раком яич-
ников; синдром Барретта – раком пищевода; воспали-
тельные процессы, вызванные вдыханием асбестовой 
пыли могут приводить к карциноме бронхов и мезоте-
лиоме. 

Сейчас уже стало очевидным, что западная диета, 
богатая рафинированными сахарами и крахмалом, са-
турированными и трансжирными кислотами, но бед-
ная овощами, фруктами, пищевыми волокнами, омега-3 
жирными кислотами и цельными зёрнами способствует 
развитию воспаления и рака [30]. Для организма необ-
ходимы и омега-3, и омега-6 полиненасыщенные жир-
ные кислоты, но высокое содержание в западной диете 
омега-6 жирных кислот и недостаточное количество 
омега-3 жирных кислот делает проблему нарушения здо-
ровья актуальной во многих странах, включая и Россию. 
Избыточное потребление омега-6 жирных кислот по от-
ношению к омега-3 кислотам формирует в организме 
провоспалительное состояние и может увеличить риск 
ряда заболеваний [31]. Оптимальное соотношение этих 

кислот 4:1, а современный человек получает из своей 
диеты примерно 20:1, что вызывает дисбаланс в обмен-
ных процессах и способствует не только развитию ате-
росклероза, астмы, артритов, сосудистых заболеваний, 
тромбозов, иммунно воспалительных реакций, но и 
пролиферации опухолей. Коррекция соотношения оме-
га-жирных кислот способствует нормализации строе-
ния клеточных мембран и вызывает противовоспали-
тельный эффект [32]. В связи с этим для профилактики 
рака необходимо увеличивать долю омега-3 жирных 
кислот в диете, акцентируясь на продуктах, её содержа-
щих, и принимая специальные пищевые добавки с оме-
га-3 жирными кислотами. Омега–3 жирные кислоты мы 
в основном получаем из рыбьего жира и из глубоковод-
ной жирной рыбы холодных вод – семги, форели, лосо-
ся, угря, скумбрии, сельди, сардины, тунца. Кроме того, 
они находятся в семенах льна, грецких орехах, соевых 
бобах, зародышах овса и пшеницы. Главные источники 
омега-6 жирных кислот (арахидоновой, линолевой) ‒ это 
растительные масла: пальмовое, соевое, рапсовое, под-
солнечное, тыквенное, кукурузное. Кроме того, большое 
их количество содержится в мясе, сале, яйцах, орехах, 
выпечке, домашней птице и многих других продуктах. 

Кроме омега-3 жирных кислот воспалительные про-
цессы ингибируют и некоторые другие химические 
компоненты растительных пищевых продуктов, что 
обеспечивает им противораковые свойства. Например, 
куркумин (жёлтый пигмент куркумы), полифенол EGCG 
зелёного чая и резвератрол из винограда демонстриру-
ют выраженное снижение экспрессии ингибиторов про-
тивовоспалительной циклооксигеназы 2. Этот эффект 
развивается у человека как отражение снижения уровня 
воспалительного простагландина F2 вследствие приёма 
куркумина.

Итак, результаты многочисленных исследований 
указывают на то, что достаточное потребление пищевых 
продуктов растительного происхождения снижает риск 
нескольких типов рака. Их хемопротекторный эффект 
связан с высоким содержанием компонентов с непосред-
ственным действием на опухолевые клетки, тормозящих 
ангиогенез или обладающих противовоспалительными 
свойствами. 

Что касается пищевых волокон, а также фолата, то их 
регулярное употребление не только активирует моторику 
толстой кишки, но и нормализует процессы ацетилиро-
вания белков и апоптоза в тканях опухолей, уменьшают 
пролиферацию слизистой оболочки толстого кишечника 
на ранних стадиях онкогенеза [33, 34]. Во многих случа-
ях хемопротекторные компоненты влияют на опухоли 
по механизмам, идентичным действию синтетических 
лекарственных противоопухолевых препаратов, токсич-
ность которых резко ограничивает их применение для 
профилактики рака, и в противоположность им расти-
тельные вещества не вызывают привыкания и вторичных 
повреждений здоровых тканей. В табл. 1 [25] приведены 
примеры противоопухолевого действия фитохимических 
компонентов растительных пищевых продуктов. 

Несомненно, все пациенты, особенно со случаями 
опухолей в семейном анамнезе, должны коренным об-
разом пересмотреть свою диету и ежедневно включать в 
рацион взрослых людей по 5-10 порций разных овощей и 
фруктов с высоким содержанием противораковых фито-
компонентов.
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Таблица 1

Примеры противоопухолевого действия растительных пищевых продуктов

Противоопухолевое действие Овощи и фрукты и другие продукты  
с наибольшей онкопревенцией

Подавляют:
Рост опухолей и метастазов Зелёный чай
Активность рецепторов эндотелиального фактора роста Голубика, малина, орехи
Активность воспалительных энзимов Куркума, виноград
Активность факторов транскрипции Куркума, виноград
Устойчивость к лекарственным препаратам Чеснок
Ангиогенез Зелёный чай
Действие эстрогена Соя
Метаболическую активацию канцерогенеза Кочанная капуста

Активируют:
Апоптоз опухолевых клеток Кочанная капуста, кресс-салат
Функции иммунной системы Грибы шиитаке
Детоксикацию Брокколи

В ежедневное меню таких растительных продуктов 
рекомендуется включать: кочанную, цветную и брюссель-
скую капусту, брокколи, шпинат, кресс-салат, лук реп-
чатый, лук шалот, соевые бобы (все по 100 г, на выбор), 
чеснок (2 зубчика), семена льна, томатную пасту, куркуму  
(1 столовую ложку) чёрный перец (по 0,5 столовой ложки), 
голубику, чернику, малину, клюкву (свежую, сушеную или 
мороженую), виноград / изюм (по 100 г), тёмный шоколад 
(70% какао) – 40 г, сок цитрусовых (100 мл), зелёный чай 
(по 250 мл 3 раза в день), красное сухое вино (1 стакан) 
[25]. Частое включение в пищевой рацион томатов снижа-
ет риск рака ободочной кишки на 50%, а прямой кишки –  
на 60% [26].

К сказанному добавим: увеличение доли растительной 
пищи необходимо сочетать со снижением в диете красно-
го мяса, которое относится к ФР колоректального рака и 
некоторых видов опухолей молочной железы [35], с отка-
зом от курения, поддержанием достаточной физической 
активности и должной массы тела. Всё это способствует 
не только первичной, но и вторичной профилактике он-
кологических заболеваний.

В 2010 году в «Журнале Национального Институ-
та Рака» (США) была опубликована любопытная статья 
X.Zhang c 25 соавторами из США, Канады, Нидерландов, 
Италии, Швеции и Финляндии, посвящённая риску раз-
вития рака ободочной кишки при потреблении кофе, чая 
и подслащенных содовых напитков. Проанализированы 
данные по 731144 индивидам [2]. Сложность избранной 
темы в том, что чай и кофе содержат и ФР развития рака 
этой локализации, и компоненты, оказывающие онко-
протекторное действие, например, полифенолы, которые, 
как мы уже отмечали, через свои антиоксидантные свой-
ства подавляют развитие рака. Кроме того, употребление 
кофе может снизить синтез и секрецию жёлчных кислот – 
промоутеров канцерогенеза, усилить моторику толстого 
кишечника, тем самым снижая время контакта эпители-
альных клеток с потенциальными канцерогенами содер-
жимого кишечника. Однако, чай и кофе содержат также 
компоненты с мутагенным и генотоксическим свойства-
ми, которые увеличивают риск развития рака толстой 
кишки. Прежде всего, это связано с высокими концен-

трациями кофеина. Кофеин также снижает чувствитель-
ность к инсулину, что увеличивает риск развития рака 
кишечника [36]. 

Из общего числа обследованных рак ободочной киш-
ки был выявлен у 5604 пациентов (1358 мужчин и 3746 
женщин) [37]. Относительный риск рака, независимо от 
пола и образа жизни, был ниже у пациентов, выпиваю-
щих ежедневно по 6 чашек кофе по 240 мл каждая, чем у 
тех, кто выпивал по 4 таких же чашек чая (RR=1,07 и 1,27 
соответственно), что на первый взгляд кажется парадок-
сальным. Однако, мутагенные и генотоксические свой-
ства чая, о которых мы уже упоминали, связаны не только 
с наличием в нём кофеина, но и больших количеств та-
нинов, способствующих увеличению риска развития рака 
ободочной кишки. В то же время чай снижает образование 
нитрозаминовых компонентов и гетероциклических аро-
матических аминов в толстом кишечнике – потенциаль-
ных канцерогенов. Антиоксиданты, присутствующие в чае 
(те же полифенолы), могут защищать ДНК эпителиальных 
клеток от оксидативного её повреждения свободными ра-
дикалами [37]. Эта двойственность свойств чая в исследо-
ваниях на людях обуславливает различные его эффекты, и 
единодушия исследователей по вопросу онкопротектор-
ного действия чая пока что нет. При употреблении только 
зелёного чая статистически значимое снижение риска рака 
ободочной кишки в среднем на 30-40% получено в несколь-
ких сериях с относительно небольшим числом испытуемых 
и в одном когортном исследовании. В других же работах 
было сообщено о нулевом эффекте, в частности, это каса-
ется популяций Китая и Японии. Случаи повышения ри-
ска рака ободочной кишки при употреблении зелёного чая 
были для X.Zhang с соавт. [2] неожиданными. Они предпо-
ложили, что это случайность, но когортное исследование, 
проведенное в Сингапуре, выявило сильную зависимость 
между потреблением зелёного чая и распространённым 
раком ободочной кишки по сравнению с локализованным 
раком. Это подтверждает, что зелёный чай может обладать 
эффектом облегчения роста и метастазирования опухолей, 
что не наблюдается при употреблении чёрного чая [38]. 
Подчеркнём, что чёрный чай пользуется большей популяр-
ностью в Западных популяциях. 
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На основании представленного материала можно за-
ключить, что такие безлекарственные методы превен-
тивной онкологии, как регулярные аэробные и в опреде-
лённой степени силовые нагрузки, а также рациональная 
диета, получив достаточную аргументацию своей эф-
фективности, нуждаются в более широком внедрении в 
практику. Первичная профилактика онкологических за-
болеваний не является сколько-нибудь сложной. Как ука-
зывалось, она, в основном, сводится к достаточной фи-
зической активности, ежедневному включению в рацион 
растительной пищи, снижению потребления жареного 
мяса и поваренной соли, исключению табакокурения. Для 
людей, чья работа требует продолжительного сидения, 
что повышает риск рака [39], подходящими тренирующи-
ми нагрузками являются подъём по лестнице, упражне-
ния на растяжение, ритмическая гимнастика, ходьба на 
тредмиле, прогулки. В последних руководствах по реа-
билитации онкологических больных рекомендуется ис-
пользовать ходьбу в общей сложности в течение не менее 
150 минут в неделю плюс небольшой объём упражнений 

на сопротивление. Однако физические нагрузки при дли-
тельном сидячем образе жизни могут быть неэффектив-
ными. 

Среди позитивных эффектов регулярных физиче-
ских нагрузок в дополнение к названным отметим, что 
они способны уменьшать тяжело переносимые побочные 
действия противораковой терапии и ускорять восста-
новление пациентов после операции и проведения курса 
химио- и радиотерапии. Физические нагрузки во время 
лечения рака приводят к позитивным изменениям психо-
физиологического статуса, особенно при использовании, 
по мере возможности, интенсивных нагрузок. Улучшает-
ся память и сон, уменьшается тревожность, повышается 
качество жизни [40]. 

В условиях, когда по данным ВОЗ и Национальных 
Онкологических Центров прогноз распространения он-
кологических заболеваний во многих странах крайне не-
благоприятен, профилактическая стратегия должна стать 
ключевой. Но при этом необходимо соблюдать принципы 
безопасности и персонализации.
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Метод электроэнцефалографии (ЭЭГ) очень важен при обследовании пациентов с различными типами неврологи-
ческих расстройств, включая ишемию головного мозга, энцефалопатию и прочие. Для ускорения процесса интерпре-
тации ЭЭГ были разработаны количественные или компьютерные технологии, называемые количественной электро-
энцефалографией (КЭЭГ). При использовании количественного подхода возможно регистрировать прогрессивные 
изменения нейрофизиологических функций с течением времени. Исследования с применением КЭЭГ показали, что 
лекарственные препараты, имеющие сходные психотропные эффекты (например, все антидепрессанты, транквилиза-
торы), также должны иметь аналогичные КЭЭГ-профили. Это позволяет прогнозировать клинические эффекты новых 
лекарственных средств и способствует разработке психотропных лекарственных препаратов. Для действия ноотропов 
характерны такие ЭЭГ-изменения, как увеличение мощности α- и β-ритмов и снижение представительства Δ-ритма. 
Показатели ЭЭГ, характерные для ноотропного действия, наиболее демонстративны при цереброваскулярных заболе-
ваниях.
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