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Патофизиологическоеобоснование применения метода 

Сущность метода гипобарической адаптации (гипобарическая терапия, гипоба

рическая гипокситерапия, прерывистая гипобарическая гипокситерапия, адаптация к 

периодическому действию гипоксии) состоит в создании для организма условий пони

женного атмосферного давления при понижении парциального давления кислорода и 

постоянном процентном соотношении составляющих атмосферного воздуха. Техноло

гии гипобаротерапии могут быть осуществлены либо в естественных условиях (при 

пребывании пациента в среднегорье или высокогорье), либо при использовании «ис

кусственного высокогорья», создаваемого в условиях барокамер с пониженным атмо

сферным давлением [1,2, 3J. 
Главным действующим на живой организм фактором горного климата является 

снижение парциалъного давления кислорода (РО2) во вдыхаемом воздухе. Организм 

попадает в условия кислородного голодания при пониженном давлении и реагирует на 

гипоксию, в первую очередь, увеличением минутного объема дыхания и кровообраще

ния. Лишь затем запускаются внутриклеточные реакции адаптации. При умеренной ги

поксии в каждой клетке включаются реакции активной адаптации, направленные на 

сохранение энергетического гомеостаза. 

Установлена тесная связь компенсаторно-приспособительных процессов, обес

печивающих неспецифическую резистентность организма, с устойчивостью его к раз

нообразным экстремальным воздействиям. Повышение неспецифической резистентно

сти организма, развивающейся при адаптации к гипоксии, может играть важную роль в 

профилактике и лечении ряда заболеваний, повышении устойчивости к неблагоприят

ным факторам внешней среды. Кислородный roмеостаз обеспечивается сопряженным 

функционированием органов внешнего дыхания, кровообращения, гемопоэза, система

ми биологических (аэрогематический, гематопаренхиматозный) барьеров, тканевым 

дыханием и нейрогуморальными механизмами. Универсальным для всех этапов транс

порта показателем кислородного обеспечения организма служит парциалъное давление 

(напряжение) кислорода [4, 5, 6]. для каждого этапа транспорта кислорода существуют 

оптимальные физиологические пределы этого показателя, обеспечивающие наилучшие 
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условия угилизации кислорода. Нарушение в деятельности системы транспорта кисло

рода на любом этапе может быть причиной гипоксии. 

Поскольку большая часть потребляемого организмом кислорода расходуется на 

окислительное фосфорилирование, то при гипоксии, прежде всего, снижается концен

трация АТФ. Наряду с энергетическим дефицитом в условиях кислородной недоста

точности накапливаются недоокисленные продукты: восстановленные пиридиннуклео

ТИДЫ, органические кислоты - пировиноградная и молочная, ряд метаболитов цикла 

трикарбоновых кислот. В условиях закисления внугриклеточной среды могут изме

няться активность клеточных ферментов, интенсивность образование стероидных гор

/~OHOB, нейромедиаторов и других биологически активных веществ. Накапливаются 
токсические продукты метаболизма, что приводит к еще более глубоким нарушениям 

функций организма. Гипоксия, независимо от механизмов ее развития, приводит не 

только к прекращению процессов синтеза структурных компонентов мембран, но и к 

их непосредственному разрушению. Происходит серия последовательных реакций: ги

поксия, снижение уровня АТФ, уве.личение концентрации внутриклеточного кальция, 

активация мембранных фосфолипаз, снижение электрической стабильности мембран, 

увеличение ионной проницаемости мембран, разобщение тканевого дыхания и фосфо

рилирования и, как следствие, гибель клеток от недостатка энергии [2, 7]. 
Накоплены обширные сведения об эффективности различных режимов высоко

горной адаптации. Даже непродолжительное (4 дня) пребывание в ;горах на высоте 

3000-4300 м оказалось достаточным для облегчения процесса адаптации. Имеются дан

ные, что устойчивость организма к кислородному голоданию повышается независимо 

от того, является ли гипоксическое воздействие непрерывным в течение определенного 

времени или действует периодически [8, 9]. По всей видимости, наиболее эффективной 

является ступенчатая адаптация к гипоксии [10, 11]. 
Гипоксия вызывает сложную перестройку функционирования различных систем 

организма, которую можно разделить на две большие группы: изменения, направлен

ные на обеспечение доставки к тканям необходимого количества кислорода, и приспо

собительные изменения тканей к функционированию в условиях кислородной недоста

точности. В основе этих реакций лежат механизмы, обеспечивающие: 1) достаточное 

поступление кислорода в организм при его дефиците в окружающей среде; 2) поступ
ление кислорода к жизненно важным органам в условиях гипоксемии; 3) способность 

тканей угилизировать кислород при его низком напряжении; 4) поддерживать образо

вание АТФ методом субстратного фосфорилирования за счет гликолиза. Согласно кон

цепции Ф.З.Меерсона [7, 12] адаптация к гипоксии протекает в несколько стадий и за

канчивается формированием нового функционального уровня, который автор называет 

«системным структурным следом». Первая стадия - срочной адаптации к гипоксии 
характеризуется мобилизацией систем ответственных за транспорт кислорода, развити

ем неспецифического стресс-синдрома и перестройкой деятельности высших отделов 

ЦНС. ВО второй стадии - переходной адаптации - происходит активация биосинтеза 

нуклеиновых кислот и белков в широком круге органов и систем. В это время наблюда

ется пролиферация клеток эритроидного ряда, увеличение дыхательной поверхности 

легких, мощности сердечно-сосудистой системы, способности клеток головного мозга 
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более эффективно утилизировать кислород. Третья стадия - устойчивой адаптации 
характеризуется завершением формирования нового функционального состояния. 

Наиболее важным для состояния адаптации следует считать развивающуюся 

способность организма утилизировать кислород при низком его парциальном давле

нии, вырабатывая при этом энергию, необходимую для нормальной жизнедеятельно

сти. Определенное значение имеет установление правильного соотношения между вен

тиляцией легочной ткани и кровотоком в легких. Важным физиологическим критерием 

совершенства адаптации к высотной гипоксии является сочетание минимальной легоч

ной вентиляции и максимальной аэробной мощности. Важнейшее значение играет ме

таболическая перестройка организма, обеспечивающая достаточную выработку энергии 

в гипоксических условиях. Серии исследований, проведенные Н.А. Агаджаняном и со

авг. [1,8], позволили выявить критерии адаптированностиорганизмачеловека к недос

татку кислорода, к которым относятся: стабилизация физиологическихреакций орга

низма, ответственныхза доставку и обмен газов в тканях; новый экономичныйуровень 

гомеостаза, адекватный среде обитания; устойчивый высокий уровень максимального 

потреблениякислорода; стабильныйуровень нейрогуморальнойрегуляции, адекватный 

среде обитания; повышение чувствительности дыхательного центра к углекислоте и 

снижение к недостатку кислорода; восстановление полноценной физической и умст

венной работоспособности;повышение устойчивости к экстремальным воздействиям; 

хронорезистентность; компенсация снижения специфической иммунобиологической 

резистентности повышением неспецифическойрезистентности организма к инфекци

онным заболеваниям; повышение осмотической резистентности эритроцитов и содер

жания гемоглобинав крови; воспроизведениездорового потомства. 

Сформировавшеесяв процессе адаптации к гипоксии новое функциональноесо

стояние, в большей или в меньшей степени охватывает все органы и ткани организмаи 

обеспечивает повышение резистентности ко многим другим факторам. Многолетнее 

изучение процессов адаптации к стрессорным ситуациям позволили Ф.З. Меерсону 

сформулироватьконцепцию о стресс-лимитирующихсистемах организма, которая по

лучила широкое признание. Согласно этой концепции, общая адаптационная стресс

реакция не только предшествуетразвитию устойчивой адаптации, но и играет важную 

роль в ее формировании. Это осуществляется за счет мобилизации энергетическихи 

структурных ресурсов организма и использованияих для преимущественногообеспе

чения систем, ответственных за адаптацию к гипоксии, в которых формируется сис

темный структурный след. Большую роль играет непосредственноевлияние стрессор

ных гормонов и медиаторов на функцию клеток различных систем, в которых форми

руется системный структурный след, а также прямое действие стрессорных гормонов 

на систему, ответственную за адаптацию - липотропный эффект стресса, антиокси

дантный эффект, постстрессорная активация синтеза белка. По мере формирования 

системного структурного следа нарушения гомеостаза, составляющие стимул стресс

реакции исчезают, и сама стресс-реакция, сыграв свою роль в становлении адаптации, 

постепенно ликвидируется. В том случае, когда действует необычно сильный раздра

житель, препятствующий реализации адаптации, нарушения гомеостаза сохраняются 

ДОЖО. В результате длительного и интенсивного действия глюкокортикоидов и катехо
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ламинов могут возникать, так называемые, стрессорные заболевания, часто встречаю

щиеся в настоящее время. 

Адаптация к гипоксии сопровождается увеличением мощности стресс

лимитирующих систем. Этот процесс обеспечивается как центральными регуляторны

ми механизмами, так и механизмами, реализующимися на уровне тканей. По данным 

Ф.З. Меерсона [2, 7] в коре головного мозга в процессе адаптации к гипоксии на 50% 
возрастает концентрация РНК и в 2 раза - синтез белка. Эти структурные изменения не 

только способствуют повышению устойчивости к гипоксии, но и влияют на совершен

ствование условно-рефлекторной деятельности ЦНС. Показано, что у адаптированных 

животных острый эмоционально-болевой стресс не вызывал увеличения концентрации 

норадреналина в миокарде, в то время как у неадаптированных животных концентра

ция этого медиатора уменьшалась на 35%. При адаптации к гипоксии наблюдается зна

чительное увеличение в крови и миокарде простагландина Е и простациклина. Одно

временно обнаруживается мобилизация опиоидных пептидов. Учитывая, что опиоид

ные пептиды блокируют адренергические эффекты на уровне мозга, а простагландины 

на уровне исполнительных органов, эти реакции существенно снижают неблагоприят

ное влияние стрессорных воздействий. Противострессорная защита у адаптированных 

животных проявляется также предотвращением выхода в кровь цитозольных И лизосо

мальных ферментов, обычно наблюдаемых после тяжелого стресса. Адаптация к ги

поксии увеличивает активность холестерин-7а.-гидроксилазы, которая играет важную 

роль в окислении холестерина в жирные кислоты. Предварительная адаптация к гипок

сии повышает активность антноксидантного фермента супероксиддисмутазы и одно

временно предупреждает активацию перекисного окисления липидов. Рассмотренные 

данные свидетельствуют о том, что в процессе адаптации к гипоксии повышается ус

тойчивость организма к стрессорным воздействиям, а также возникают реакции, огра

ничивающие факторы риска ишемической болезни сердца. Адаптация к периодическо

му действию высотной гипоксии является мощным фактором, подавляющим аллерги

ческие реакции замедленного типа. 

Как уже отмечалось, существенной чертой адаптации к гипоксии является акти

вация синтеза РНК и белка, которая наблюдается не только в мозге, но и во многих 

других жизненно важных органах. Итогом такой активации является увеличение массы 

легких, их дыхательной поверхности и количества альвеол, гипертрофия и увеличение 

функциональных возможностей сердца, увеличение количества сосудов в мозге, сердце, 

скелетных мъшщах и емкости коронарного русла, увеличение количества эритроцитов 

и содержания гемоглобина в крови, а также концентрации миоглобина в скелетных 

мышцах и миокарде. Наблюдается увеличение мощности системы энергообеспечения 

на клеточном уровне, что обусловлено увеличением количества митохондрий, активно

сти ферментов дыхательной цепи, а также увеличением интенсивности гликолиза [13]. 
Одновременно с этим наблюдается снижение основного обмена и экономное использова

ние кислорода тканями. Это обуславливает снижение потребления организмом кислорода 

на уровне моря и достаточно высокое потребление кислорода на высоте. Снижение по

требления кислорода сердцем обусловливает увеличение эффективности сократительной 

функции миокарда. Сердце у адаптированных людей в обычных условиях потребляет ки
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слорода на 30-40% меньше, чем у не адаптированных. За счет этого расширяются резерв

ные возможности сердечно-сосудистой системы и увеличивается физическая работоспо

собность. Этому также способствует увеличение мощности аппарата симпатической ре

гуляции сердца [14, 15, 16]. Таким образом, рассмотренные данные позволяют заклю

чить, что адаптация к гипоксии не только расширяет функциональные резервы организма 

и повышает физическую работоспособность, но и за счет увеличения сети сосудов в жиз

ненно важных органах защищает их от ишемических повреждений. 

Формирование системного структурного следа и устойчивой адаптации осуще

ствляется при необходимом участии стресс-реакции, которая закономерно возникает в 

ответ на любой элемент новизны и за счет широкого спектра гормонов и медиаторов 

играет важную роль как в формировании самой функциональной системы, составляю

щий основу адаптации, так и в формировании системного структурного следа, т.е. в 

превращении срочной адаптации в долговременную. 

Существенно, что после того, как системный структурный след полностью 

сформировался и стал основой, например, адаптации к физической нагрузке, холоду 

или гипоксии, устойчивая адаптация устраняет нарушения гомеостаза (баланса) и, как 

следствие, исчезает стресс-реакция, ставшая излишней. 

При адаптации организма к гипоксии весьма важно, что в условиях целостного 

организма гипоксия возникает не только в результате уменьшения содержания кисло

рода во вдыхаемом воздухе, но и не является монопольной принадлежностью патоло

гии. Напротив, это явление составляет необходимый элемент жизни здорового орга

низма в форме гипоксемии или относительной тканевой гипоксии, оно периодически 

реализуется при значительных нагруэках на организм в целом или на определенные ор

ганы и системы. 

Соответственно организм обладает сложившимся в процесс е эволюции эффек

тивным аппаратом противогипоксической защиты - в ответ на гипоксию, вызванную 

большими нагрузками или снижением содержания кислорода во вдыхаемом воздухе, он 

реализует вначале срочную, но неустойчивую, а затем устойчивую долговременную 

адаптацию. 

Некоторые исследования показали, что после 1О ежедневных сеансов гипобари

ческой перемежающейся гипоксии отчетливо повышалась устойчивость человека к 

воздействию стресс-факторов, с сохранением положительного эффекта в течение 2-б-ти 

месяцев [14, 15, 17]. 
Клиническое применение гипобароадаптации 

Важным является вопрос о режимах про ведения гипобаротерапии (ГБТ). Обыч

но исходят из принципов соответствия начальной высоты пороговому уровню воздей

ствия гипоксии; ступенчатого, постепенного увеличения высоты до значений, при ко

торых эффективно действуют приспособительные механизмы, адекватности временных 

параметров срокам развития устойчивой адаптации. Установлено, что высоты до 2000 м 

являются индифферентными для большинства здоровых людей [9, 15, 18], поэтому в 

качестве начальной выбирается высота, равная 1500 м. Показано также, что наиболее 

эффективные высоты для проведения сеансов ГБТ находятся в диапазоне 3000-4000 м; 

в пределах этих высот организм эффективно компенсирует действие гипоксии. 
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мы в своей практике используем следующую базисную схему курса гипобаро

терапии: 

- «ступенчатые» подъемы на высоту 1500, 2000, 2500, 3000 и 3500 метров над 

уровнем моря; 

- подъем на «рабочую высоту» 3500 метров, на которой пациенты находятся не 

менее шестидесяти минут; 

- «подъем» осуществляется со скоростью 3-5 метров в секунду, «спуск» - со ско

ростью 3-5 метров в секунду; 

- после прохождения баросеанса пациенты наблюдаются медработниками в 

барозале в течение 30-40 минут; 

- курс лечения состоит из 20 сеансов. 

По нашим наблюдениям, пребывание пациентов на высоте 3500 м имеет харак

терную динамику: в течение первых 3-5 дней субъективных изменений состояния па

циенты не отмечают. Затем в течение 3-4 дней наступает психоэмоциональный и фи

зиологический спад, что проявляется в виде неустойчивого эмоционального состояния, 

чувства вялости, разбитости. У небольшой части больных может наступить нерезко 

выраженное обострение основного заболевания, которое исчезает к 10-му дню лечения, 

после чего у всех пациентов наступает прогрессирующее улучшение состояния: 

1. Повышение психоэмоциональной устойчивости. 

2. Улучшение сна. 

3. Повышение работоспособности. 

4. Исчезновение головных болей. 

5. Повышение настроения. 

Указанные эффекты сохраняются на протяжении 6-12-и месяцев после курса ги

побаротерапии, причем отмечается четко выраженная тенденция к нарастанию пози

тивных изменений во времени (формирование «структурного следа» по Ф.З. Меерсону). 

Метод гипобароадаптации применяют дли лечении хронических неспецифи

ческик заболеваний легких, бронхиальной астмы (БА) и других респираторных 

аллергозов. 

Повышение общей неспецифической устойчивости организма включает в себя 

улучшение всех показателей иммунитета. Гипоксия непосредственно действует на 

гладкую мускулатуру бронхов, устраняя их спазм. Этому способствует также стимуля

ция p-aдpeHopeцenтopoB бронхов в условиях КИСЛОРОдНой недостаточности. Кроме то

го, снижение парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе устраняет избы

точную элиминацию углекислоты, характерную для больных с бронхиальной обструк

цией. Этот фактор также способствует расширеншо бронхов. Под влиянием гипоксиче

ского стимула усиливается мукоциллиарный клиренс, что наряду с дилатацией бронхов 

облегчает отхождение мокроты. 

Известно, что при сформировавшейся адаптации к гипоксии увеличивается ем

кость микроциркулярного русла [19, 20], что обеспечивает улучшение лёгочной гемо

динамики. При гипоксии наблюдаются благоприятные изменения функции внешнего 

дыхания: уменьшается число дыхательных движений при росте дыхательного и минут

ного объемов дыхания, возрастают альвеолярная вентиляция и потребление кислорода, 
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форсированная жизненная емкость легких, а также улучшается проходимость бронхов 

всех калибров по данным пнев~отахометрии (кривая «поток-объём»). Описанные из

менения иногда обозначают термином «экономизация дыхательных функций» [21]. 
Повышение устойчивости к гипоксии может влиять на патогенетические механизмы 

болезни, поскольку в соответствие с гипотезой С.И. Ялкут [22], ее развитие зависит от 

метаболических особенностей пациента, определяющих индивидуальную чувствитель

ность к гипоксии. Показано [23], что проведение гипоксических тренировок у больных 

бронхиальной астмой ведет к межсистемной и внутрисистемной синхронизации цирка

дианных ритмов и восстановлению ритма диастолического артериального давления и 

суточного ритма оксигемоглобина. 

Накоплен большой опыт по лечению прерывистой гипоксией бронхиальной ас

тмы. Положительный эффект терапии наблюдается у больных как с атопической, так и 

инфекционно-зависимой бронхиальной астмой. Показанием к использованию гипокси

ческой стимуляции служит легкое, среднетяжелое и тяжелое течение бронхиальной ас

тмы, включая ее гормонозависимую форму. 

При лечении больных бронхиальной астмой заметное улучшение состояния на

ступает уже после первых сеансов баротерапии. Эффективность лечения при первом 

курсе баротерапии наблюдалась у 87% детей и 70% взрослых. Установлено, что у де

тей, больных атопической формой бронхиальной астмы, под влиянием адаптации к пе

риодическому действию гипоксии происходило улучшение течения заболевания, кото

рое проявлялось в виде уменьшения приступов удушья, их частоты и тяжести в течение 

3-х месяцев после курса лечения, повышения эффективности бронхолитиков. У 2/3 де
тей приступов удушья за указанный промежуток времени не отмечалось, хотя ранее 

они регистрировались с частотой 1-2 раза в месяц. У 20% детей приступы сохранилисъ 

с той же частотой, но значительно легче снимались астмопентом или эуфиллином без 

необходимости госпитализации и внутривенного введения препаратов. И лишь у 8% 
больных частота и тяжесть npиступов остались без изменений [14, 15,24]. При приме

нении стандартных схем гипобаротерапииГ.Д. Алеманова и соавт. [25] получили эф

фект у 90,5% пролеченных. Отмечаются хорошие результаты лечения больных хрони

ческим бронхитом методом нормобарической гипокситерапии [26]. 
Следует отметить, что клинический эффект метода не был связан с элиминацией 

антигена или с устранением контакта с ним, т.к. все пациенты находились в тех же ус

ловиях, что и до лечения, за нсключением полуторачасового периода их ежедневного 

пребывания в барокамере на протяжении цикла адаптации. По казана высокая эффек

тивность метода при лечении поллиноза [27]. 
При проведении лечения больных БА методом гипобаротерапии мы обратили 

внимание, что уже одно пребывание в барокамере на высоте может в некоторых случа

ях приводить к кynированию приступа удушья. Больные, у которых в равнинных усло

виях имеют место признаки бронхообструкции отмечают на высоте подъема (3500 м 

над уровнем моря) значительное улучшение состояния, исчезает отдышка, хрипы в лег

ких, повышается (на 15-20%) скорость форсированного выдоха за 1 секунду. При ана

лизе данного феномена, мы пришли к выводу, что он связан с пребыванием больных 

бронхиальной астмой в оптимальных погодно-климатических условиях, которые в ги
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побарокамере прямо противоположны тем, которые приводят к приступу БА: низкое 

барометрическое давление (около 400 мм рт. ст.), пониженная относительная влаж

ность (около 40%), стабильная температура (18 ОС) [28,29]. Это наблюдение интересно 

тем, что дает возможность предположить еще один механизм лечебного воздействия 

гипобаротерапии, кроме эффектов развития долгосрочной адаптации у больных брон

хиальной астмой. Этот лечебный механизм может быть связан с пребыванием организ

ма в оптимальных экологических условиях. Нахождение организма внеблагоприятных 

условиях приводит к персистирующим обострениям бронхиальной астмы, «самопод

держанию» патологического процесса. Нахождение пациента в условиях экологическо

го оптимума может разрывать патологическийкруг. 

Лечебный эффект адаптации, оказывается более стойким по сравнению с мно

гими методами медикаментозной терапии и позволяет уйти от необходимости приме

нения таких крайних и нередко опасных воздействий, как использование стероидных 

гормонов. 

Полученные нами результаты указывают на благоприятные для больных брон

хиальной астмой изменения функциональных легочных показетелей.. Отмечено повы

шение форсированной скорости выдоха за 1 секунду (FEV1) через месяц после оконча

ния лечения (1,7±О,13 против 2,I±О,25, Р<0,05), что свидетельствует о продолжающем

ся формировании «структурного следа». Происходит повышение индекса Тиффно 

(65±2,6% против 77±7,0%, Р<0,05). Обращает на себя снимание снижение максималь

ной вентиляции легких (МVV) с 61±5,2 л до 55±7,4 л, что позволяет думать о более 

экономном функционировании легких. 

Метод гипобаротерапии применяется для лечения заболеваний сердечно

сосудистой системы. Известно, что у жителей высокогорных районов (2800-4200 м) 

значительно реже, чем у жителей равнинных областей, встречается ишемическая бо

лезнь сердца. Также, в отличие от условий низкогорья, на высотах не наблюдается уве

личение частоты ишемической болезни сердца по мере увеличения возраста обследуе

мых. Имеются сведения, что более низкое парциальное давление кислорода в горах 

обуславливает большую продолжительность жизни горцев [17,30]. 
Адаптация к гипоксии нормализует нервно-гуморальную регуляцию сердца, по

вышает содержание миоглобина в миокарде, уменьшает потребность миокарда в кисло

роде, способствует накоплению макроэргов (АТФ, кретинфосфата). Происходит увели

чение емкости коронарного русла как за счет непосредственного коронаролитического 

действия гипоксического стимула, так и за счет раскрытия ранее не функционировавших 

капилляров и образования новых микрососудов. Все это обусловливает увеличение ус

тойчивости миокарда к гипоксии, а, следовательно, и к ишемическим повреждениям. 

Кроме того, адаптация к гипоксическому воздействию обладает антиаритмическим эф

фектом. Это связано как с антиишемическим,так и с антистрессовымвлиянием гипокси

ческого стимула [2, 4, 14]. Показвно, что адаптация к гипоксии предотвращает как арте

риальную гипотонию, так и артериальную гипертензию у генетически предрасположен

ных крыс [31]; возможно, механизмы связаны с нормализацией NО-зависимых реакций 

сосудов. Лечение в условиях естественного высокогорного курорта (320Ом над уровнем 

моря) больных артериальной гипертензией, приводило к снижению артериального дав
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ления (преимущественно диастолического), а также к развитию адаптивной «перена

стройки» каротидных барорецепторов, что сопровождалось повышением депрессорного 

и вазомоторного компонентов синокаротидного барорефлекса [32]. 
После курса лечения отмечается изменение или исчезновение приступов стено

кардии, уменьшение количества экстрасистол при суточном мониторировании, поло

жительная динамика ЭКГ, рост физической работоспособности [15, 33, 34]. 
Адаптация к гипоксии воздействует также на ряд патологических процессов, яв

ляющихся основными звеньями патогенеза артериальной гипертензии. Применение пре

рывистой гипокситерапии показано при 1 и II стадиях артериальной гипертензии, за ис

ключением гипертонических кризов. У больных с артериальной гипертензией субъек

тивное улучшение наблюдалось в 96,8% случаев после сеансов ГБТ [19]. Артериальное 

давление (систолическое и диастолическое) уменьшалось в среднем на 12-17%; это сни

жение было стабильным в течение 6 месяцев и лишь при артериальной гипертензии 

П степени через полгода после прохождения курса лечения отмечалось его некоторое 

увеличение. В результате адаптации к гипоксии достоверно снижается как систолическое, 

так и диастолическое артериальное давление, нормализуются показатели центральной 

гемодинамики, уменьшается психоэмоциональная напряженность. По имеющимся дан

ным, гипоксическая стимуляция обеспечивает надежный лечебно-профилактический эф

фект в течение 6 месяцев у 80% больных артериальной гипертензией, 

В настоящее время ведутся исследования по применению метода гипобаротера

пии для лечения ишемической болезни сердца, причем первые результаты обнадежи

вают [19, 35]. 
По нашим данным у больных артериальной гипертензией среднее систолическое дав

ление снижается после курса rшюбароадarrraции (l58±8,8 ММ.рт.СТ. против 136±3,8 мм.рт.ст.). 

Более выражены эффекты гипобарической адаптации на диастолическое артериальное 

давление (99,2±9,17 мм.рт.ст. против 77±8,2 мм.рт.ст.). важным показателем адаптации 

организма к гипоксии является частота пульса. До лечения она в покое составила 73±1,2 
мин", после физической нагрузки (20 приседаний) - 900,5 мин". После курса гипобаро

терапии в покое она осталась такой же (75±2,6 мин"), а после физической нагрузки суще

ственно снизилась по сравнению с таковой до лечения (82±3,0мин"; Р<0,05). Следует об
ратить внимание на статистически достоверное снижение частоты пульса у больных ар

териальной гипертензией (73±13 против 68±3,2 мин", Р< 0,05). 
Гипоксическое воздействие на артериальное давление носит не просто гипотен

зивный (снижающий давление), но и нормализующий характер, в связи с чем метод ус

пешно применятся при гипотонии и нейро-цнркуляторной дистонии (нцд). При этом 

важное значение имеет благоприятное воздействие гипоксического стимула на нейро

гуморальную регуляцию и повышение функциональных резервов сердечно-сосудистой 

системы [36]. 
Имеются также данные об автиатерогевном эффекте адаптации к гипоксии. У 

жителей высокогорья содержание атерогенных фракций липопротеинов в крови (как и 

распространенность ишемической болезни сердца) достоверно ниже, чем у жителей ни

зин: так, гиперхолестеринемия в первом случае имела место в 0,4%, во втором - в 3,2% 
(Р<0,05) [30]. На снижение содержания общего холестерина, ХС лпнп, повышение ХС 
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ШIВП в ближайшие и отдаленные сроки после проведения курса гипобаротерапии ука

зывают ряд авторов [19, 25]. Наши данные подтверждают этот факт [37, 38, 39], однако 

мы полагаем, что выраженность гиполипидемического эффекта зависит от исходного со

стояния липидтранспортной системы. В общей группе больных изменений в содержании 

общего ХС практически не отмечено (5,3±О,13 ммоль/л против 5,2±О,21 ммоль/л); уро

вень ХС ЛПВП и ХС ЛПНП в течение лечения практически не меняется. Следует обра

тить внимание на незначительное снижение индекса атерогенности (2,7±О, 19 против 

2,5±0,17). Невыраженные изменения связаны с тем, что исходный средний индекс ате

рогенности был в пределах нормы. Незначительное падение уровня общего холестери

на отмечено и в группе больных, имевших его более 5,2 ммоль/л (5,8±О,44 ммоль/л 

против 5,6±О,17 ммоль/л). В тоже время, существенное падение ОХСотмечено у лиц, с 

его исходным уровнем более 6,0 ммоль/л (6,5±О,29 ммоль/л против 5,4±2,2 ммоль/л); 

важно отметитъ, что имеется тенденция к падению ОХС и через месяц после лечения 

(5,1±1,5 ммоль/л). 

Применение гипокситерапии в спорте основано на известных фактах повьппе

ния работоспособности жителей высокогорья по сравнению с равнинными жителями. 

По данным многих исследований влияние условий горного климата на организм чело

века проявляется в том, что люди, родивmиеся в высокогорье, обладают большими 

способностями к выполнению максимальной нагрузки по сравнению с уроженцами 

равнинной местности. 

Суммарный объем физической работы у уроженцев высокогорья на уровне 2500 мет
ров в 2-4 раза больше, чем у жителей равнины. Потенциальные возможности и скрытые 

резервы выполнения функциональной нагрузки высокой интенсивности у ЛИЦ, адапти

рованных к условиям низкого давления кислорода, оказываются более выраженными, 

чем у лиц, вдыхающих атмосферный воздух с обычным парциальным давлением ки

слорода [15, 40]. Работоспособность после гипобарической тренировки увеличивается 

на 35-40%. Адаптация к непрерывной гипоксии и связанное с ней длительное пребыва

ние в горах приводит к развитию синдрома «деадаптацив». При адаптации же к перио

дической гипоксии человек находится в барокамере не более 3,5 часов, а остальное 

время проводит при нормальном давлении кислорода. 

мы располагаем собственным опытом применения метода ГБТ в спортивной 

медицине для предстартовой подготовки пловцов. Курс баротерапии был классиче

ским, используемым для клинической практики. Обследовано 2 группы спортсменов, 

из которых одна (10 человек) была контрольной, другая (10 человек) - опытной, в ко

торой осуществляли подъемы. Группы были сопоставимы по полу, возрасту, исходной 

стартовой подготовке. Оказалось, что мощность мышечной нагрузки (PWC170) после 

курса баротерапии возрастает более чем на 35%, возрастает мпк (+30,9%). Отмечается 

прирост содержания гемоглобина в периферической крови, который сохраняется на 

протяжении месяца после окончания курса. Показательна, на наш взгляд, проба Штан

ге: время задержки дыхания возрастает сразу после курса ГБТ на 28,3%, через 1 месяц 

после окончания курса - на 23,5%. Следует заметить, что в контрольной группе стати

стически достоверных изменений физиологических показателей не произошло; также в 
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течение месяца не наблюдалось динамики результатов прохождения контрольных дис

танций. 

мы полагаем, что данное направление является весьма перспективным для ис

пользования в подготовке спортсменов. Возможны различные варианты проведения 

процедур ГБТ: комбинация с фармакологическими средствами, вариации различных 

режимов ГБТ и Т.д. 

Гипокситерапия применяется в овкологнческой практике. Одним из наиболее 

эффективных методов лечения новообразований является лучевая терапия. Наличие 

противолучевой защиты не пораженных опухолью тканей объясняется, с одной сторо

ны, действием известного в радиобиологии феномена «кислородного эффекта», а с дру

гой стороны - повышением неспецифической устойчивости организма пациентов за 

счет адаптации к гипоксии. Что касается опухолевых клеток, то они из-за постоянного 

пребывания в условиях кислородной недостаточности адаптированы к гипоксии, и на 

фоне дыхания гипоксической смесью их радиочувствительность не падает. У пациен

тов резко снижается частота и выраженность непосредственной реакции на лучевую 

терапию, а также отдаленных лучевых повреждений [11,41]. Важным достижением яв

ляется также более высокая выживаемость онкологических больных, лечившихся с 

применением гипокситерапии. Гипоксирадиотерапияуспешно используется при лече

нии ряда онкологических заболеваний: опухолей молочной железы, легких, желудка, 

пищевода, лимфогрануломатоза. Достоинством гипоксической стимуляции является 

также ее положительное модифицирующее действие при использовании различных 

химиопрепаратов,обладающих токсическими свойствами. 

Таким образом, возможное применение гипокситерапиипри онкологическихза

болеваниях: снижение побочного действия ионизирующейрадиации при лучевой тера

пии, повышение эффективности лучевой терапии; снижение побочного действия хи

миотерапевтического лечения злокачественных новообразований; повышение неспе

цифической устойчивости онкологическихбольных. 

Железодефицитные анемии также поддаются воздействию гнпобарогерапии. 

Снижение напряжения кислорода в артериальной крови стимулирует синтез эритропо

этина в почках. Эритропоэтин, в свою очередь, активирует функцию красного ростка в 

костном мозге, в результате чего увеличивается количество эритроцитов в крови. По

лицитемия сопровождается увеличением содержания гемоглобина, что обусловлено 

влиянием гипоксии на всасывание железа в тонком кишечнике, которое интенсифици

руется. Из вышеизложенного следует, что адаптация к гипоксии является патогенети

ческой терапией анемий, связанных с нарушением пластической функции костного 

мозга или дефицитом железа. 

Показана возможность использования среднего высокогорья в целях комплекс

ного лечения как гипопластическая и железодефицитная анемии [42]. Пребывание на 

высоте 3200 м в течение 1,5 месяцев приводило к достоверному увеличению количест

ва эритроцитов, гемоглобина, ретикулоцитов, лейкоцитов, гранулоцитов, тромбоцитов. 

Отмечено улучшение процессов пролиферации и дифференцировки эритроидных, ней

трофильных и мегакариоцитарных ростков костного мозга. В.С.Новиков и соавт. [43] 
лечили 69 больных железодефицитной анемией, применяя 20-дневный курс гипобаро
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терапии. Следует отметить два основных вывода из работы: во-первых, не медикамен

тозным способом получен отличный клинический эффект, который был стойким; во

вторых, среднесуточный прирост эритроцитов и гемоглобина был выше у ЛИЦ, полу

чавших курс гипобаротерапии. 

При изучении гематологических показателей ЛИЦ, прошедших курс гипобароте

рапии, мы не выявили негативных сдвигов в формуле периферической крови на протя

жении курса гиnобароадаптации и через 1 месяц после нее. На фоне лечения отмечает

ся достоверное повышение числа лейкоцитов (Р<0,05), которое тем не менее остается в 

пределах физиологической нормы. Рост числа лейкоцитов происходит за счет увеличе

ния (недостоверного) ряда форменных элементов крови, что может быть связано со 

стимуляцией костного мозга. В общей группе больных не отмечен рост числа эритро

цитов и, одновременно, имеет место рост гемоглобина (l40±2,3 г/л против 147±2,9, 
Р<0,05). Более контрастны показатели в группах больных, разделенных по содержанию 

гемоглобина: более 120 г/л и менее 120 г/л. В первом случае имел место рост гемогло

бина с 146±10,1 г/л до 157±14,0 г/л (Р<0,05); во втором случае рост гемоглобина носил 

более выраженный характер: на 26 г/л сразу после курса лечения и на 20 г/л через 1 ме
сяц после лечения (Р<0,05). 

мы располагаем экспериментальными данными, связанными с воздействием ги

поксии на гепатобилнарную систему крыс. При изучении особенностей метаболизма пе

чени экспериментальных животных, белые беспородные крысы массой 150-200 г были 

разделены на две группы: l-я - контрольная (п=10); 2-я - опытная (п=10), адаптированная 

в течение 22 суток к действию гипоксии на высоте 3500 м в барокамере; экспозиция со

ставляла 1 час. В сыворотке крови животных изучали некоторые биохимические показа

тели. С учетом центральной роли печени в регуляции липидного обмена было интересно 

оценить функциональное состояние гепато-билиарного аппарата. Адаптация к гипоксии 

приводила к определенным изменениям в состоянии липидтранспортной системы. Имела 

место тенденция к снижению уровня общего холестерина, а также холестерина ЛШШ. 

Одновременно происходит достоверное повышение содержания холестерина ЛПВП (от 

0,75±0,1 до 1,21±0,04 ммоль/л; р<О,ООl). Уровень триацилглицеринов также достоверно 

увеличивается (от 0,35±0,03 до 0,59±0,04ммоль/л; р<0,О5). Указанные изменения свиде

тельствуют об активации обратного транспорта холестерина, что также подтверждается 

данными литературы. 

Отмечается достоверный рост содержания общего белка (с 69,7±1,63 до 77,7± 
1,5 г/л; р<О,ООI). Выявлена инактивация трансаминаз, причем снижение АЛТ было дос

товерным (68,5±0,9 Е/л до курса бароадаптации и 42,8±4,3 Е/л после; р<О,ООI). Полу

ченные результаты свидетельствуют об отсутствии эффекта цитотоксичности при 

адаптации к гипоксии. В то же время данный процесс приводит к повышению 

активности ферментов, характеризующих синдром холестаза: если для ГГТ это 

проявляется тенденцией, то для ЩФ изменения достоверны (l78,6±25,7 против 237±23 
Е/л; р<О,l). Таким образом, при воздействии гипоксии на экспериментальных 

животных имеет место активация обратного транспорта холестерина и сдвиги 

функционального состояния печени по типу холестатических. По нашему мнению, 

продолжение исследовании в указанном направлении в перспективе может привести к 
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занном направлении в перспективе может привести к обоснованию применения метода 

гнпобаротерапии в клинической гепатологии. 

Заключение: стратегия адаптационной медицины 

Таким образом, гипобаротерапия является эффективным способом лечения це

лого ряда заболеваний. Привлекает внимание то обстоятельство, что это заболевания, 

имеющие самые различные патогенетические механизмы. Патология бронхолегочного 

аппарата и заболевания кожи, сердечно-сосудистые и функциональные расстройства и 

Т.д. Такая «мозаика» приводит к мысли О том, что лечебные эффекты гипобаротерапии 

реализуются по неким общим механизмам, в основе которых лежит феномен адапта

ции. По всей видимости термин «адаптационная медицина» правомерен. 

Экологическая ниша обитания любого живого организма характеризуется более 

или менее постоянными параметрами окружающей среды. Это означает, что органы и 

системы приспособлены к функционированию в достаточно узком диапазоне измене

ний внешних факторов, резкие колебания силыI воздействия которых приводят к разви

тию стрессорных реакций с формированием краткосрочной адаптации к ним. Здесь на

до иметь ввиду несколько моментов. Во-первых, чем более выражен внешний фактор 

(его колебания), тем больше требуется «усилий» организма для приспособления к нему 

и тем менее длителен период, в течение которого организм может поддерживать свою 

жизнедеятельность. Во-вторых, в таких условиях краткосрочная адаптация затрагивает 

в большей степени отдельные органы и системы, нежели организм в целом. 

Другим предельным выражением ситуации могут быть незначителъные измене

ния факторов внешней среды, справиться с которыми организм может в рамках своего 

обычного функционирования. 

И, наконец, та ситуация, когда имеет место воздействие фактора, который 

«включает» адаптационные механизмы, но сила его воздействия является истощающей, 

то есть когда организм может существовать достаточно долгое время в изменившихся 

условиях внешней среды. 

мы полагаем, что на системном уровне происходит следующее. Организм, су

ществующий в стабильных (епривычных») экологических условиях, попадает в отно

сительно неблагоприятные (например, пониженное атмосферное давление и недостаток 

кислорода). В результате адптации к ним, организм выходит в режим функционирования, 

оптимальный для новых, более жестких условий существования. Возвращаясь в прежние, 

«привычны» условия (в нашем случае, нормального барометрического давления и нор

мального содержания кислорода), организм в течение некоторого времени функциониру

ет в режиме более жестких требований, чем и достигается лечебный эффект. 

По нашему мнению, такая концепция, лежащая в основе «адаптационной меди

цины», позволяет выстроить обобщенную идеологию применения физических факто

ров (а может быть и не только физических) в медицине. В самом деле, почему, напри

мер, на больных бронхиальной астмой благоприятный клинический эффект оказывает 

пребывание в совершенно разных климатических условиях? Пониженное атмосферное 

давление, низкая влажностъ воздуха, стабильная температура (гипобарокамера); повы

шенная влажность, несколько избыточное атмосферное давление (соляные шахты в 

г. Солигорске); высокая стабильная температура, солнечные инсоляции (морские ку
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рорты Крыма) и т.д. Почему, независимо от условий, на 7-10 сутки пребывания в новых 

экологических условиях, наблюдается, в той или иной степени, обострение болезни? 

Почему во всех случаях мы имеем отсроченные благоприятные клинические эффекты 

(от 2-х месяцев и более)? Переченъ общих черт, характеризующих различные методы 

лечения (а по сути - характеризующие процесс адаптации), можно продолжить. 

Заманчиво предполагать, что можно выстроить «панель» физических факторов 

(экологических условий), в зависимости от силы их действия, адаптационных возмож

ностей индивидуума, которая позволяет достичь максимального клинического эффекта. 

Литература 

1. Нормобарическая гипокситерапия (метод «Горный воздух») // Под ред. 

Н.А. Агаджаняна. М., 1994. -154 с. 

2. Меерсон Ф.3., Твердохлиб В.Л., Боев В.м., Фролов Б.А. Адаптация к перио

дической гипоксии в терапии и профилактике. М., 1989 г. - 70 с. 

3. Березовьский ВЛ. Бiофiзична медицина. Витоки та сучаснiстъ гипокситера

пии // Фiзiолоriчний журнал, 2001. Т. 47,Х2 1 (ч.2). С. 4-12. 
4. Агаджанян Н.А. Организм и газовая среда обитания. М., 1972. - 248 с. 

5. Агаджанян Н.А., Елфимдв А.Н. Функции организма в условиях гипоксии и 

гиперкапнии. М., 1986. - 272 с. 

6. Агаджанян Н.А., Чижов А.я. Классификация гипоксических состояний. М., 

1998. -22 с. 

7. Меерсон Ф.3. Адаптационная медицина: механизмы и защитные эффекты 

адаптации. М., 1993. - 331 с. 

8. Агаджанян Н.А., Миррахшнов М.м. Горы и резистентностъ организма. М., 

1970. - 182 с. 

9. Миррахимов м.м., Гольдберг Л.Н. Горная медицина. Фрунзе, 1978. - 184 с. 

10. Стрелков Р.Б., Караш Ю.М., Чижов АЛ. и др. Повышение неспецифиче

ской резистентности организма с помощью нормобарической гипоксической 

стимуляции // Докл. АН СССР, 1987,Х2 2. - С. 493-496. 
11. Стрелков Р.Б., Караш Ю.м., Чижов А.я. и др. Метод повышения неспе

цифической резистентности организма с помощью нормобарической гипоксиче

ской стимуляции. Метод реком. 2-го Моск. гос. мед.ИНСТ. ИМ. Пирогова. М., 

1985. - 11 с. 

12. Березовский В.А., Левашов м.н. Введение в оротерапию. Киев, 2000. - 74 с. 

13. Меерсон Ф.3., Красиков с.и., Чавкин н.н., Бикбулатов м.с., Твердо

хлиб В.Л. Устранение с помощью адаптации к периодической гипоксии абсти

нентных повреждений сердца и печени при отмене этанола у хронически алко

голизированных животных // Кардиология, 1992. Т. 32,Х2 11/2. - С. 78-82. 
14. Левашов М. у: Респитарорнi та гемодiнамичнi механiзми саногеннот дii 

штучного прського клiмату. Автореф ...дис...докт. медичних наук Кйв, 1994. 
32 с. 

231 



Ученые записки • Естественные науки • Медицина 

ТОМ 1• 2002 

15. Новиков В.С, Шустов Е.Б., Горанчук В.В. Коррекция функциональных со

стояний при экстремальных воздействиях. С.-Пб., 1998. - 543 с. 

16. Меерсон Ф.з., Пшенникдва м.г. Адаптация к стрессовым ситуациям и фи


зическим нагрузкам, М., 1988. - 254 с.
 

17.Данuяров СБ. Работа сердца в условиях высокогорья. Л. 1979. - 152 с.
 

18. Глазачев О.С, Бадиков В.Н. и др. Влияние гипоксических тренировок на
 

здоровье школьников. // Физиология человека, 1996. Т. 22, N!! 1. - С. 88-92.
 
19. Алешин Н.А., Гиньков А.н., Кои я.Н., Твердохлиб В.Л Опыт лечения 

больных сердечно-сосудистыми заболеваниями методом адаптации к периоди

ческой гипоксии // Тер. Архив, 1997. N!! 1. С. 54-58. 
20. Алешин Н.А., Волович В.Б., Забиров м.р. и др. Влияние адаптации к 

периодической гипоксии на течение идиопатических аритмий, 

микроциркуляцию и свертывание крови // Тер. архив, 1992. Т. 32, N!! 4. С. 35-38. 
21. Агаджанян Н.А., Гневушев В.В., Катков А.Ю. Адаптация и гипоксия и 

бисэкономика внешнего дыхания. М., 1987. -186 с. 

22. Ялкут си. Роль гипоксии в развитии бронхиальной астмы // Тер. архив. 

N!!. 8. С. 71-74. 
23. Рагозин о.н., Бальшин м.в., Чарникава Е.и., Рагозина О.В. Анализ спек

тра ритмов параметров внешнего дыхания и сердечно-сосудистой системы у 

больных бронхиальной астмой на фоне нормобарической гипокситерапии ~ 

Фiзiологiчний журнал. 2001. Т. 47, N!! 1 (ч.2). С. 36-39. 
24. Новиков В.С., Лустин сн; Горанчук В.В. Гипобарическая гипоксия. Ме

тод. рекомендации. С-Пб., 1993. -10 с. 

25. Алеманова г.д., Воляник м.н. Влияние адаптации к гипобарической гипок


сической стимуляции на липидный спектр у детей с бронхиальной астмой // Пе


диатрия, 1997, N!1 5. С. 8-11.
 
26.Давыдов Э.Г. Нормобврическая гипоксия в лечении и реабилитации больных
 

бронхитом // Мед. сестра, 1992, N!1 3. С. 28-30.
 
27. Воляник м.н. Адаптация к прерывистотй гипобарической гипоксии детей,
 

больных поллинозом // Педиатрия, 1994, - N!1 6. С. 14-17.
 
28.Доиенко Э.А., Боброва Е.Л Выбор оптимальных условий для больных брон


хиальной астмой // Рецепт, 2000, N!1 2. С. 108.
 
29. Доценка Э.А., Прищепа н.м., Боброва Е.Л Погода и бронхиальная астма:
 

поиск связи // Фiзiологiчний журнал. 2001. Т. 47, N!1 1 (ч.2). С. 119-123.
 
30. Айтбаев Н.А. Мейманалиев т.с Распространенность атерогенных дисли

попротеидений среди горцев н Кардиология, 1992, Т. 31, N!1 1. С. 9-11. 
31. Манухина Е.Б., Машина СЮ., Смирин Б.В. и др. Оксид азота и адаптация 

к гипоксии // Фiзiологiчний журнал. 2001. Т. 47, N!! 1 (ч.2). С. 28-35. 
32. Бит-Аврагим н.и. Состояние синокаротндной барорецепторной регуляции 

кровообращения у больных гипертонической болезнью под влиянием адаптации 

к высотной гипоксии // Кардиология, 1996. Т. 36, N!1 8. С. 56-59. 
33. Доиенко Э.А., Булахов А.н., Батов В.В., Козыро В.Н., Лаппо О.Г., Юпа

тов Б.Ф., Близнюков Б.Ф. Гипобароадаптация в профилактике сердечно

232
 



Ученые записки • Естественные науки • Медицина 

ТОМ 1• 2002 

сосудистых и бронхолегочныхю заболеваний. Тезисы докладов Х съезда тера

певтов Беларуси 11 Рецепт. 2001. Приложение. С. 40. 
34. Доиенко Э.А., Булахов А.н., Батов В.В., Козыро в.и., Лаппо о.г., Юпа

тов г.и., Близнюков Б. Ф. Гипобароадаптация как метод профилактики и реа

билитации сердечно-сосудистых и бронхолегочных заболеваний 11 В КВ.: «Чер

нобыльская катастрофа 15 лет спустя». Ми. С. 43-48. 
35. Герцен М.А. Применение дыхательных гипоксических тренировок у боль

ных ишемической болезнью сердца. Мн., 1997. - 6 с. 

36. Новиков в.с., Лустин с.и., Жекалов А.н. Использование гипобарической 

гипоксии для лечения больных нейроциркуляторной дистонией по гипертензив

ному типу 11 Военно-медицинский журнал. 1997, N2 12. С. 16-20. 
37. Доценко Э.А., Булахов А.н., Коваленка т.В., Козыро в.и., Лаппо о.г., 

Юпатов г.и. Метаболические эффекты адаптации к пониженному атмосфер

ному давлению 11 Мат. Конференции «Биологически активные соединения в ре

гуляции метаболического гомеостаза», Гродно, 2000. С. 76-79. 
38. Юпатов г.и., Доценко Э.А., Булахов А.н., Васильева н.н. Влияние гипо

баротерапии на состояние липидтранспортной системы у больных артериальной 

гипертензней, Тезисы докладов Х съезда терапевтов Беларуси 11 Рецепт. 2001. 
Приложение. С. 152. 
39. Чиркин А.А., Доценко Э.А., Юпатов г.и. Карманный справочник врача по 

липидам. Витебск, 2001. - 112 с. 

40. Малюта B.L, Левашов м.L Використавня переривистой нормобаричноi 

гiпоксii для реабiлiтацii футболютов вищоi квалiфiкацii гипокситерапии11 Фшо
лопчний журнал. 2001. Т. 47,N21 (ч. 2). С. 66-71. 
41. Стрелков Р.Б. Повышение эффективности лучевой и химиотерапии в онко

логии с помощью нормебарической гипоксии и гипокситерапии 11 Фтзюлопчний 

журнал. 2001. Т. 47, N2 1 (ч. 2). С.13-99. 

42. Раимжанов А.Р. Изменения гемопоэза у больных гиполастической анемией 

в условиях высокогорья 11 Тер. архив. 1987, N2 6. С. 52-55. 
43. Новиков в.с., Лустин с.и., Долгов ЕВ, Гипобарическая гипоксия в лече

нии хронической анемии 11 Военно-мед. журнал, 1995, N2 11. С. 36-39. 

233 


