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ВЛИЯНИЕ минеральной воды «джермук» на 
КОЛЛОИДАЛЬНУЮ АКТИВНОСТЬ И ПОВЕРХНОСТНОЕ 

НАТЯЖЕНИЕ МОЧИ БОЛЬНЫХ МОЧЕКАМЕННЫМ ДИАТЕЗОМ 
И ХРОНИЧЕСКИМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ

В работе изучено влияние курсового приема минеральной воды Джермук на кол
лоидальную активность мочи больных мочекаменной болезнью. В результате лечения 
показатели коллоидальной активности повысились, а поверхностного натяжения сни
зились. Отмеченные сдвиги являются доказательством патогенетической направленности 
бальнео-питьевой терапии мочекаменной болезни на курорте Джермук.

В возникновении мочекаменной болезни важную роль играет нару
шение устойчивого соотношения коллоидальных и кристаллоидных ком
понентов мочи. При мочекаменной болезни коллоидальная активность 
мочи резко уменьшается [3, 15, 16] и вследствие этого понижается рас
творимость кристаллических веществ. Последние выпадают в осадок, 
образуется мочевой песок, а присоединение инфекции и нарушение от
тока мочи нередко приводят к камнео1бразованию [4, 7, 8, 9, 10, 17].

В механизме ка!мнеобразования важную роль играет и поверхност
ное натяжение мечи. Величина поверхностного натяжения мочи нахо
дится в 'большой зависимости от концентрации защитных коллоидов. 
Чем выше концентрация защитных коллоидов, тем меньше поверхност
ное натяжение мочи, и наоборот. При мочекаменной .болезни поверх
ностное натяжение мочи повышено [12, 13, 19].

Имеются данные [2, 11], свидетельствующие об изменении поверх
ностного натяжения мочи при нарушении белкового обмена у больных 
с патологией печени, функциональная деятельность которой нередко 
нарушена у больных мочекаменной болезнью и хроническим пиелонеф
ритом. Коллоидальная активность и поверхностное натяжение мочи 
являются показателями общей стабильности мочи. Исследование этих 
показателей может использоваться как для выяснения причин, способ
ствующих камнеобразованию, так и для оценки эффективности методов 
лечения и профилактики мочекаменной болезни.

В комплексе консервативной терапии больных мочекаменным диа
тезом и хроническим пиелонефритом большое место занимают мине
ральные воды. Однако՛ механизм лечебного воздействия минеральных 
вод на общую стабильность мочи до настоящего времени изучен крайне 
недостаточно. В отечественной литературе имеется единственная рабо
та А. Н. Невского [5], в которой в эксперименте на собаках изучено
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воздействие кавказских минеральных вод на защитные коллоиды мочи. 
А. Н. Невский установил, что под влиянием различных минеральных 
вод количество защитных коллоидов мочи увеличивается (в среднем от 
60 до 120%) и это способствует удержанию в моче выпадающих солей 
и, быть может, возвращает их из свежего осадка.

В настоящей работе приводятся данные о влиянии минеральной во
ды «Джермук» на общую стабильность и поверхностное натяжение 
мочи больных хроническим пиелонефритом и мочекаменным диатезом 
с кислой реакцией мочи. Под нашим наблюдением в филиале НИИ 
КиФ Арм. ССР на курорте Джермук находилось 60 больных хроничес
ким пиелонефритом (I группа) и 35 больных мочекаменным диатезом 
(II группа). Возраст больных исчислялся от 16 до 65 лет. Женщин 
было 28, мужчин—67. В качестве контроля исследовано 20 здоровых 
лиц.

Поверхностное натяжение мочи определялось методом сталагмо- 
метрии, общая стабильность мочи—по методу К. Алкен с соавт. [12] 
на отечественном аппарате СФ-4. Сущность метода заключается в 
спектрофотометрическом учете изменений окраски коллоидального рас
твора конгорубина от стабильного красного зольного до голубого неста
бильного тельного состояния, что отражает коллоидальную активность 
мочи. Поверхностное патяжение и общая стабильность мочи изучены 
до и после курсового лечения на курорте Джермук. Результаты иссле
дования приведены в табл. 1.

Таблица 1
Динамика средних показателей общей стабильности и поверхностного 
натяжения мочи больных хроническим пиелонефритом и мочекаменным 

диатезом под влиянием минеральной воды «Джермук*

Группы больных

Общая стабильность 
мочи

Поверхностное натяже
ние мочи в дин/см

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

Хронический пиелонефрит ֊11.59 +2.91 70,87 67,52
Мочекаменный диатез — 8,86 +4,52 69,38 66,65
Контрольная группа +3,7 66,52

Из данных таблицы видно, что до лечения у больных хроническим 
пиелонефритом общая стабильность мочи была ниже, чем у больных 
мочекаменным диатезом и соответственно этому было высоким поверх
ностное натяжение мочи. После лечения общая стабильность мочи у 
всех больных повысилась, а поверхностное натяжение мочи понизилось. 
У больных мочекаменным диатезам эти сдвиги оказались более выра
женными.

Выявленные сдвиги общей стабильности и поверхностного натяже
ния мочи свидетельствуют о патогенетической направленности бальнео- 
питьевой терапии мочекаменного диатеза и хронического пиелонефрита 
на курорте Джермук.
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Полученные данные указывают на стабилизацию мочи в результате 
лечения на курорте Джермук и могут объясняться, с одной стороны, 
увеличением диуреза и уменьшением удельного веса мочи, а с другой— 
увеличением неспособных к преципитации и не связывающихся с био
коллоидами мочи отрицательно заряженных комплексов кальция в моче.

Наряду с этим улучшение общей стабильности мочи является ре
зультатом увеличения экскреции магния, который способствует образо
ванию в моче растворимых комплексов оксалат-магнезия [14, 18]. 
Улучшение общей стабильности мочи в результате лечения минеральной 
водой «Джермук» может быть объяснено также понижением экскре
ции камнеобразующих веществ (кальций, оксалаты) и ощелачиванием 
мочи, что резко увеличивает растворимость мочевой кислоты в моче [1].

Известно также, что при повышении кислотности желудочного сока 
увеличивается абсорбция щавелевой кислоты в кишечнике [5]. Прием 
минеральной воды «Джермук», имеющей щелочную реакцию, понижа
ет кислотность желудочного сока и тем самым препятствует всасыванию 
щавелевой кислоты в кишечнике. Исходя из этого, при назначении питье
вого режима минеральной воды «Джермук» больным мочекаменным 
диатезом и хроническим пиелонефритом необходимо учитывать состоя
ние желудочной секреции. Следует иметь в виду, что многие больные 
мочекаменным диатезом и хроническим пиелонефритом имеют патоло
гию желудочно-кишечного тракта и печени. Поражение печени ведет к 
нарушению оксидации углеводов, вследствие чего повышается синтез 
эндогенной щавелевой кислоты, которая принимает непосредственное 
участие в образовании нерастворимых комплексов кальция в моче [6]. 
В процессе курортного лечения деятельнссть желудочно-кишечного 
тракта и печени улучшается. В результате этого предотвращается воз
можность всасывания экзогенной щавелевой кислоты в кишечнике и 
понижается синтез эндогенной щавелевой кислоты в печени.

Таким образом, влияние минеральной воды «Джермук» на стабиль
ность мочи осуществляется разнообразными и опосредованными путя
ми, среди которых деятельность желудочно-кишечного тракта и печени 
имеет весьма большое значение.

Ереванский институт 
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ՄԻԶԱՔԱՐԱՅԻՆ ԴԻԱԹԵՋՈՎ ԵՎ ՔՐՈՆԻԿԱԿԱՆ ՊԻԵԼՈՆԵՖՐԻՏՈՎ 
ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ ՄԵԶԻ ԿՈԼՈՒԴԱԼ ԱԿՏԻՎՈՒԹՅԱՆ ԵՎ 
ՄԱԿԵՐԵՎՈՒՅ ԹԱՅԻՆ ԼԱՐՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ՎՐԱ «ՋԵՐՄՈՒԿ» 

ՀԱՆՔԱՅԻՆ ՋՐԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ

Ամփոփում

Երիկամների 95 թվով հիվանդների մոտ ուսումնասիրվել է մեզի կոլոի֊ 
դալ ակտիվության և մակերևութային լարվածության փոփոխությունները 
«Ջերմուկտ հանքային ջրով կուրսային բուժման ընթացքում։
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Կատարված հետազոտություններից պարզվել էյ որ բուժման սկզբում 
մեզի կոլոիդալ ակտիվությունը ցածր էյ իսկ մակերևութային լարվածությունը 
բարձր, Բուժումից հետո կոլոիդալ ակտիվության բարձրացմանը զուգընթաց 
իջնում է մեզի մակերևույթային լարվածությունը, որը խոսում է Ջերմուկ 
կուրորտում երիկամաքարս! յին հիվանդության բուժման պաթոգենետիկ ուղ
ղության մասին.
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