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1. Введение. Гипоксические тренировки как метод адаптационной медицины 

 

В последние годы при внедрении инновационных технологий в область клини-
ческой, реабилитационной и спортивной медицины, для первичной и вторичной кар-
диоваскулярной профилактики все больше внимания уделяется немедикаментозным 
способам повышения общей резистентности организма [54, 69, 110]. Теоретическое 
обоснование этим исследованиям дала адаптационная медицина – направление, зани-
мающееся изучением приспособительных возможностей человека к условиям внешней 
среды, разработкой методов и средств для повышения этих возможностей [107, 108]. 
Создано Международное общество адаптационной медицины, каждые 2 года проходят 
конференции по проблемам адаптационной медицины (http://www.sast.org.tw/isam2009). 

В основе адаптационной медицины лежит понятие адаптационного синдрома, 
которое было выдвинуто канадским ученым Гансом Селье в первой половине 20 века. 
Адаптационный синдром - это совокупность общих защитных реакций, возникающих в 
организме человека под воздействием интенсивных и длительных внешних и/или внут-
ренних раздражителей – стрессоров и направленных на сохранение и поддержание го-
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меостаза.  

Как известно, адаптационной синдром включает в себя три стадии: стадию тре-
воги, стадию сопротивления и стадию истощения. В здоровом организме любая адап-
тационная реакция должна завершаться на стадии сопротивления, в этом случае повы-
шается резистентность организма при соответствующих позитивных структурно-
функциональных перестройках. А адаптация к многократно повторяющемуся умерен-
ному стрессору приводит к повышению приспособительных возможностей организма 
не только к этому стрессору, но и к другим факторам среды и повреждающим воздей-
ствиям (прямые и перекрестные эффекты адаптации, [7, 107]).  

В настоящее время пристальное внимание уделяется как фармакологическим, 
так и немедикаментозным методам стимуляции адаптационного потенциала человека. 
К ним относятся различные виды адаптации, например, к эмоциональному стрессу, фи-
зическим и гипоксическим нагрузкам, изменению температуры окружающей среды. 
Ведется поиск новых способов адаптации, позволяющих сократить сроки формирова-
ния адаптационного ответа, уменьшить побочные реакции клеток, тканей и организма в 
целом. При этом одним из ключевых терминов моделирования адаптационных реакций 
является прекондиционирование, обозначающее процедуру, при которой на ткани, ор-
ган (организм в целом) несколько раз экспонируется повреждающий стимул, близкий к 
пороговому для их повреждения, но не вызывающий повреждения. Сразу после или с 
некоторой латенцией орган (организм) приобретает резистентность к такому же, или 
более сильному повреждающему стимулу (или даже другим стрессорам, надпороговым 
по интенсивности, приводящим к формированию патологии). Процедура прекондицио-
нирования экспериментально обоснована и достаточно эффективна для предотвраще-
ния в результате последующих экстремальных событий повреждений сердца, мозга, 
печени и др. тканей [2, 3, 13, 32, 171, 187]. С другой стороны, тренировка адаптацион-
ных ресурсов организма может происходить и в режиме посткондиционирования, по-
сле пережитого патологического процесса (инфаркт миокарда, инсульт) – с целью 
ускорения развития компенсации нарушенных функций, повышения устойчивости ор-
гана к возможному действию повреждающих факторов в последующем [30, 156, 162]. 

Одним из факторов, вызывающих умеренную стресс-активацию организма, а 
при многократных повторных предъявлениях – лечебные и тренирующие гомеостати-
ческие функции эффекты, является гипоксия - пониженное содержание кислорода в 
тканях организма, наблюдаемое при его недостатке в воздухе и при некоторых заболе-
ваниях. 

Лечебное воздействие горного воздуха известно с незапамятных времен, однако 
теоретические положения метода были сформированы недавно. Известны методы реа-
билитации и лечения разных заболеваний человека посредством нахождения человека в 
условиях среднегорья, на высоте 2000 – 3000 м над уровнем моря [42, 94, 143, 166]. В 
последние 40 лет моделирование гипоксии с использованием различных устройств и 
приборов, гипоксические тренировки все шире входят в практику клинической, превен-
тивной и спортивной медицины, военной медицины [16, 26, 101, 134, 165, 171, 185]. 

С другой стороны, в медицинских руководствах, научных работах и статьях не-
прерывная или прерывистая гипоксия чаще рассматриваются как типовой патологиче-
ский процесс, ведущий к провоцированию и формированию различных хронических 
заболеваний, преждевременному старению [30, 34, 87]. Например, используемый в ме-
дицинской литературе термин «прерывистая гипоксия» в основном ассоциируется с 
развитием синдрома апноэ во сне и связанных с ним негативных эффектов – ремодели-
рованию миокарда и сосудов, прогрессированию атеросклероза, воспалению, как ре-
зультат – к прогрессированию гипертензии, ишемической болезни сердца, вегетатив-
ным расстройствам [22, 87]. 
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Поскольку кислородное голодание органов и тканей является либо причиной, 
либо важным механизмом развития патологических состояний, большинства хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, тренировка с целью увеличения функциональных 
резервов компенсаторных антигипоксических реакций, гипоксическое прекондициони-
рование должны рассматриваться как один из основных немедикаментозных способов 
в системе современных методик адаптационной медицины. При этом методика может 
обозначаться как термином «гипоксическая тренировка», так и «гипокситерапия». Пер-
вый используется в случае коррекции состояний здорового человека, повышения его 
физической работоспособности, выносливости, а второй – при лечении и реабилитации 
больных. 

 

2. Способы и режимы адаптации организма к гипоксии. Клинические 
эффекты их эффективности 

Экспериментально-клиническое обоснование способов и режимов гипоксиче-
ских воздействий занимает центральное место в методологии гипоксической трениров-
ки. В соответствии с принятой в 1992 г. на Международном рабочем совещании веду-
щих специалистов в области гипоксии классификацией выделяют три способа создания 
гипоксии тканей и гипоксемии (снижения напряжения кислорода в крои): естественная 
гипоксия в горах, с помощью барокамер и в нормобарических условиях с использова-
нием гипоксикаторов, ребризеров или баллонов с гипоксическими газовыми смесями 
[12, 109, 184]. 

Различают также три основных режима создания гипоксии и гипоксемии: непре-
рывный, прерывистый (процедуры продолжительностью от 20-30 мин до нескольких 
часов проводятся ежедневно или через день) и интервальный (повторяющиеся в тече-
ние одной процедуры гипоксических воздействий - циклы по 5-10 мин, чередующиеся с 
периодами нормоксической респирации по 3-10 мин) [85, 109, 165]. 

На рисунке 1 представлена схема классификации основных режимов адаптации 
человека к гипоксии, используемых в настоящее время и эффективность которых дока-
зывается в различных клинических и прикладных исследованиях. 

 
Рис.1. Классификация режимов и способов адаптации человека к гипоксии (from: 
Millet G.P et al. Combining hypoxic methods for peak performance// Sports Med., 2010 Jan 
1;40(1):1-25. Wilber R. Application of altitude/hypoxic training by elite athletes// J. Human 
Sport&Exercise, 2011; 6: 2): LHTH - natural altitude adaptation, высокогорная адаптация;  
LHTL - live high + train low; «жить в горах, тренироваться на равнине»;  
LLTH - live low + train high: периодические гипоксические тренировки: 
IHE - intermittent hypoxic exposures; прерывистые гипоксические воздействия в покое, 
IHT - intermittent hypoxic trainings; периодические физические нагрузки в условиях гипо-
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ксии, IHIT– interval hypoxic intermittent training; периодические гипоксические интер-
вальные тренировки. 

Попытаемся последовательно дать характеристику каждому из основных режи-
мов гипоксического прекондиционирования. 

 

2.1. Режимы длительной акклиматизации к хронической гипоксии средне-
горья, «жить в горах, тренироваться на равнине» 

Оба названных режима связаны с относительно длительными экспозициями не-
прерывной, в течение 2-3 недель гипоксии. Во втором случае  - LHTL - режим разрабо-
тан исключительно для тренировки спортсменов и повышения их спортивных резуль-
татов при сохранении и приросте аэробной и анаэробной работоспособности [93, 163]. 
В ряде исследований показано, что тренировка спортсменов в условиях естественного 
среднегорья или в моделированных условиях умеренной – выраженной периодической 
гипоксии (сопоставимо с высотой 2500-4000 м над уровнем моря) приводит к комплек-
су гематологических «ответов» - росту содержания сывороточного эритропоэтина, ре-
тикулоцитозу, повышению содержания гемоглобина, кислородной емкости крови и, как 
следствие, росту максимальной аэробной производительности [6, 11, 38, 41, 98, 99, 114, 
117, 136].  

С другой стороны, высокогорная тренировка активирует множественный каскад 
негематологических механизмов, включая ангиогенез, повышение капилляризации 
мышц, миоглобина, активацию транспорта глюкозы, гликолитической мощности, ути-
лизации липидов, регуляцию pH, мощность систем антиоксидантной защиты, повыше-
ние буферной емкости мышц, их лактатной толерантности, повышение биоэнергетиче-
ской эффективности митохондриальной дыхательной цепи, оптимизация иммунного 
статуса, снижение симпато-адреналовой реактивности на стресс-стимулы, экономиза-
цию работы миокарда, повышение респираторной реактивности и др. [10, 23, 25, 27, 28, 
47, 49, 50, 72, 97, 105, 137, 174, 189].  

Важным представляется факт повышения экономичности работы спортсменов 
как в реальных, так и моделируемых условиях выполнения нагрузок – снижение кисло-
родной «стоимости» бега со стандартной скоростью, выполнения тестов субмакси-
мальной нагрузки [9, 37, 53, 58, 63, 68, 130, 133, 144, 145, 172]. Хотя следует отметить, 
что не во всех исследованиях отмечается позитивная динамика показателей физической 
работоспособности и экономичности выполнения спортивных тестов, особенно у ква-
лифицированных, элитных атлетов [24, 88, 95, 124, 125]. Режим «жить в горах, трени-
роваться на равнине», разработанный Б.Левайном и Дж.Стрей-Гундерсеном считается 
наиболее приемлемым для спортивной медицины, а его эффективность доказана в мно-
гочисленных исследованиях с различными категориями профессиональных спортсме-
нов [92, 163]. 

Для моделирования условий среднегорья используются, как правило, подвиж-
ные или стационарные барокамеры, а также «гипоксические тенты» - устройства, со-
здающие нормобарические гипоксические газовые смеси с задаваемой концентрацией 
кислорода, подаваемые (нагнетаемые) в специальные герметичные камеры, палатки, 
тенты, где спортсмен проводит 6-9 часов ночного сна [39, 77, 82, 168, 169]. Разработа-
ны минимальные требования и согласованные регламенты для производства портатив-
ных барокамер, гипоксических тентов с компрессорами, режимов длительности нахож-
дения в условиях гипоксии различных групп населения [82, 84, 91]. Так, в согласован-
ном регламенте показано, что работа умеренной интенсивности здоровых людей на вы-
соте 3000-3500 м (эквивалент уровня кислорода во вдыхаемой смеси 12,5 – 13%) как 
правило, не сопровождается гипоксическими расстройствами и не является фактором 
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риска для здоровья [1, 85, 86]. В других областях медицины труда также доказано, что 
повторные экспозиции умеренной гипоксии не приводят к каким-либо существенным 
побочным эффектам. Для профилактики возможных последствий длительной гипоксии 
предложен прагматический подход с учетом индивидуальных особенностей работника, 
но показано, что, в отличие от других профессиональных вредностей повторяющиеся 
гипоксические экспозиции являются позитивными для развития акклиматизации [83].  

Среди ограничений использования этих режимов следует отметить: 1) необхо-
димость длительного нахождения спортсмена (пациента) в условиях естественной или 
моделируемой гипоксии – 3-4 недели; 2) в случае моделированной гипоксии – приме-
нение сложных инженерно-технических комплексов, требующих постоянного техниче-
ского обслуживания; 3) возможность побочных эффектов при использовании барока-
мер (вестибулярные расстройства, аэрофагия, баротравмы); 4) возможные побочные 
эффекты длительной умеренной хронической гипоксии - снижение активности Na/K 
АТФ-азы скелетных мышц, что сопровождается  иммунодепрессией, снижением мы-
шечной массы – для компенсации разработан вариант режима «жить в горах, трениро-
ваться на равнине и в горах»,т.е. чередовать спортивные тренировки в гипоксических и 
нормоксических условиях; 5) высокая стоимость гипоксических тентов, барокамер.  

 
2.2. Режим «жить на равнине, тренироваться в горах» - периодические 

спортивные тренировки, физические упражнения в гипоксических условиях (пре-
рывистые гипоксические тренировки) 

Режим представляет собой сочетание действия на организм субъекта (пациента, 
спортсмена, военнослужащего) гипоксии физической нагрузки и гипоксической стиму-
ляции (при этом моделируются условия высоты 2000-3500 м. что соответствует  – 13-
14% О2 во вдыхаемом воздухе). Пациент или спортсмен выполняет соответственно 
умеренные или интенсивные (на уровне ПАНО) физические нагрузки на тредмиле или 
велоэргометре, находясь одновременно в гипоксической комнате, или получая через 
маску гипоксическую газовую смесь (ГГС) [65, 75, 160]. 

В разных исследования эффектов такого режима использованы процедуры про-
должительностью от 30 до 100 минут в день, повторяющиеся ежедневно или через день 
от 15 дней до 6 недель [14, 74, 118, 180]. 

Показано, что у квалифицированных спортсменов использование режима пре-
рывистых гипоксических тренировок (ПГТ) не приводит к повышению концентрации 
эритропоэтина EPO, но, тем не менее, увеличивается кислородная емкость крови (RBС, 
Hb, Hct) [78, 96; 139], а также активируются негематологические механизмы адаптации 
к гипоксии: повышение плотности капилляров, содержания миоглобина, цитрат-
синтазной активности, транспортера глюкозы глют-4, карбоангидразы -3 и пр. [43, 67, 
113, 120, 141].  Это не всегда сочетается с приростом пиковой физической работоспо-
собности, показателя максимального потребления кислорода - МПК, но приводит к 4-
10% росту экономичности выполнения нагрузок, выносливости (прирост времени 
нагрузки до отказа, вентиляции, ПАНО и др.) [17, 31, 40, 61, 62, 76, 112, 138, 140, 175, 
176, 186]. Вновь следует отметить, что эффекты прерывистых гипоксических трениро-
вок на физическую работоспособность, спортивные результаты чрезвычайно вариа-
бельны, зависят от выбранного режима тренировки, интенсивости нагрузок, выполняе-
мых в гипоксической среде, квалификации спортсменов, периода тренировочного цик-
ла, в котором проводятся гипоксические тренировки и пр. [48, 76, 128, 151, 167]. 

В ряде исследований доказано, что режим ПГТ является довольно эффективным 
в клинической практике, в осуществлении программ первичной и вторичной профилак-
тики, для реабилитации пациентов с ожирением, метаболическим синдромом, высоким 
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риском сердечно-сосудистых заболеваний, метод оптимален для коррекции массы тела 
и ключевых метаболических и кардиоваскулярных механизмов развития атеросклероза, 
ожирения, инсулинорезистентности [6, 12, 59, 177].  

Так, в исследовании N.C.Netzer с соавт.[119] показано, что умеренные физиче-
ские нагрузки 90 мин., 3 раза в неделю в условиях нормобарической гипоксии - 15 vol 
% O2, создаваемой в камерах «искусственного климата» в течение 8 недель привели к 
значимо более выраженному снижению массы тела у пациентов с избыточной массой 
тела (в сравнении с плацебо-группой). 

В других плацебо-контролируемых исследованиях эффектов физических трени-
ровок (ЧСС-75-85%MAX) в гипоксической среде (FiO2 – 15%) в течение более коротко-
го временного интервала - 4 недель у практически здоровых нетренированных субъек-
тов отмечено повышение физической работоспособности, снижение  концентрации 
лактата в субмаксимальном тесте, массы тела, триглицеридов, ЛПНП, НОМА-индекса, 
инсулинореактивности в глюкозотолерантном тесте, гомоцистеина. Предлагается обос-
нованное применение методики тренировки на выносливость в гипоксической газовой 
среде для пациентов с высоким кардиометаболическим риском, с ожирением и ортопе-
дической коморбидностью для достижения клинических эффектов при меньшей 
нагрузке гипоксической среде [59, 120, 123, 159, 173]. 

Комплексы для создания гипоксических смесей и дыхания ими при выполнении 
физических нагрузок или комнаты искусственного климата выпускаются рядом компа-
ний, например - компании США «Hypoxico altitude training systems» 
(http://www.hypoxico.com) или «Сolorado altitude training» (http://altitudetraining.com), 
описаны минимальные технические, экологические, технологические, медицинские 
требования к производству и применению гипоксических комнат (тентов) - 
www.theuiaa.org/actual_medical.html. 

К возможным ограничениям применения режима прерывистых гипоксических 
тренировок можно отнести: 1) клаустрофобию – при использовании закрытых камер, 
тентов; 2) необходимость соблюдения требований пожарной безопасности – при работе 
с газовыми баллонами для создания газовых сред с заданными свойствами; 3) ограни-
чения применения режима для пациентов с ортопедическими проблемами, с хрониче-
скими субкомпенсированными заболеваниями сердца, легких, когда сочетание гипо-
ксии нагрузки и гипоксической гипоксии может дать негативные эффекты, спровоци-
ровать обострение заболевания. 

 
2.3 Режим прерывистых гипоксических воздействий в покое или интер-
вальные гипоксические тренировки 

Этот режим адаптации к гипоксии заключается в искусственном (с использова-
нием различных методов и приборов) моделировании гипоксических условий для 
нахождения в них пациента в состоянии покоя, лежа или сидя, без физической активно-
сти. Поскольку термин «периодическая гипоксия» часто используется в клинической 
практике для обозначения состояний, сопровождающих синдром апноэ во сне и его 
негативных последствий, для обозначения тренирующих периодических и индивиду-
ально дозированных воздействий предложено использовать термин «интервальные ги-
поксические тренировки» - ИГТ. 

В практической деятельности режим ИГТ предполагает: 1) возможность более 
высокой интенсивности гипоксической стимуляции пациента (ГГС 14-10% О2, что со-
ответствует высоте 4000-6400 м над уровнем моря); 2) длительность процедуры 60-180 
мин/день, всего 14-30 процедур 3) использование всего периода процедуры для дыха-
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ния ГГС или организация процедуры в циклическом режиме – дыхание через маску 
ГГС в течение 5-7 минут, а затем дыхание обычным нормоксическим  воздухом – 3-5 
минут, с повторением таких циклов 4-7 раз [20, 23, 69]. 

В практике спортивной медицины режим ИГТ не нашел широкого применения, 
поскольку в ряде работ показано, что у спортсменов высокой квалификации при ис-
пользовании ИГТ менее выражен гематологический «ответ», прирост работоспособно-
сти (чем при ПГТ, режиме «жить в горах, тренироваться на равнине»),  не стабильны 
эффекты адаптации скелетной мускулатуры, прирост МПК  незначителен, в пределах 
2,5 – 3,5 %. Исключение составляет исследование Hellemans J. (1999), в котором пока-
заны гематологические позитивные эффекты - увеличение содержания гемоглобина, 
ретикулоцитоз после прохождения 10 элитными спортсменами 20-дневной программы 
ИГТ, 2-ы в день по 70 минут [56, 60]. 

В то же время, в клинических и прикладных исследованиях, выполненных в по-
следние 20-25 лет, именно режим ИГТ с дыханием гипоксической газовой смесью в 
цикличном режиме получил значительное распространение, прежде всего благодаря 
исследованиям в России, Украине, а также в ряде Европейских стран, в Австралии [7, 
18, 21, 33, 106, 115,165]. 

Оказалось, что важным моментом в случае применения режимов интервальной 
нормобарической гипоксической тренировки в цикличном варианте является чередова-
ние периодов дозированной гипоксии (когда наблюдается активация всех механизмов 
транспорта и утилизации О2) и реоксигенации (когда происходит восстановление ис-
ходного уровня кислородного снабжения организма на фоне повышенной активности 
механизмов его транспорта и утилизации). При этом уровень кислорода при периодах 
нормоксии является относительно повышенным для организма, только что перенесше-
го влияние гипоксии [3, 147]. Как известно, в момент реоксигенации в клетке происхо-
дит индукция активных форм кислорода (АФК), которая способна оказать повреждаю-
щее действие и/или запустить каскад редокс-сигнального пути в клетке, что приводит к 
формированию адаптационного ответа и повышению резистентности [29]. Периоды 
реоксигенации индуцируют продукцию AФК, которые запускают сигнальные каскады 
синтеза защитных внутриклеточных факторов, в том числе с антиоксидантной функци-
ей.  

Помимо известной роли избыточного уровня АФК в развитии патологических 
состояний, образование АФК и инициация свободнорадикальных процессов являются 
физиологическими процессами, постоянно протекающим в организме. Главными фи-
зиологическими функциями АФК являются: а) окисление различных поврежденных 
молекул с целью их дальнейшей утилизации [146] б) синтез молекул мессенджерного 
типа, например, эйкозаноидов при свободнорадикальном окислении ПНЖК фосфоли-
пидов [147] и в) участие в редокс-сигнализации и внутриклеточной системе передачи 
внешнего сигнала к клеточному ядру с, последующим синтезом белков [142, 149, 153]. 
Важнейшим следствием инициации редокс-сигнализации является активация факторов 
транскрипции: NF-kB, АР-1, HIF-1a, HIF-3a [104, 153, 191], индуцирующих защитные 
белки, среди которых - ферменты антиоксидантной защиты, белки семейства HSP, Fe-
регулируюшие белки, ферменты репарации, пероксиредоксины [51, 102, 103, 122, 131, 
190]. В результате клетки насыщаются протекторными молекулами, причем сформиро-
ванная эндогенно защита эффективней внешней, при экзогенных добавках [148]. По-
вторная, ограниченная генерация АФК является механизмом повышения резистентно-
сти организма при стрессе [150], физической тренировки [131], холодовой адаптации 
[43], введении адаптогенов [81, 157], или интервальной гипоксии [3, 35, 46].  

Описанные экспериментально полученные факты во-многом объясняют пози-
тивные клинические эффекты адаптации пациентов к интервальной гипоксии.  
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Многие компании в мире выпускают приборы, предназначенные для отпуска 
процедур ИГТ – упомянутые ранее компании США, в России – компании «Био-нова» 
(www.Bionova.ru), «Климби» (www.Climby.ru,), «Гипоксия Медикал Академия» 
(www.Hypoxia.ru), фирма Limited TradeM (www.ma21.hut.ru) и др.), в Австралии - 
BIOMEDTECH (http://www.go2altitude.com, http://www.altipower.com). Во многих из та-
ких приборов программно предусмотрена возможность установки длительностей пери-
одов гипоксии и нормоксии, контроль степени гипоксической стимуляции пациента – 
по уровню сатурации гемоглобина кислородом (пульсоксиметрия) и пр. Как правило, 
это приборы, не использующие сжатые газы в баллонах, а основаны на принципе мем-
бранного газоразделения, короткоцикловой абсорбции или респирации [135, 160, 165]. 

В выполненных плацебо-контролируемых исследованиях на разных категориях 
пациентов, а также здоровых добровольцах показаны эффекты ИГТ в терминах клини-
ческой медицины с их медико-физиологической интерпретацией и систематизацией, 
например, в обзоре M.Burtcher et al., 2009 [21]. 

В этих работах показано, что адаптация к ИГТ приводит к прогрессивному повы-
шению легочной вентиляции, повышению мощности гемопоэтических, нейрогумо-
ральных и кардиоваскулярных механизмов, что улучшает транспорт и утилизацию кис-
лорода тканями. Эти процессы – повышение стресс-устойчивости и улучшение утили-
зации кислорода – являются базовыми в повышении устойчивости организма к физиче-
ским нагрузкам. А этот факт является чрезвычайно важным для многих категорий па-
циентов, поскольку хорошо известно, что повышение физической толерантности явля-
ется предиктором снижения смертности пациентов зрелого и пожилого возрастов от 
сердечно-сосудистых и легочных заболеваний [54, 110, 11, 115, 132]. 

Показано, что 2-4 недельные курсы ИГТ приводят к повышению максимальной 
или субмаксимальной физической работоспособности, причем эти эффекты более вы-
ражены у пожилых людей, пациентов с ИБС или ХОБЛ в сравнении со здоровыми мо-
лодыми добровольцами [19, 20]. У пациентов с ИБС улучшения физической толерант-
ности сопровождались повышением уровня гемоглобина, снижением сердечно-
сосудистых реакций и повышением легочной вентиляции и SaO2 при нагрузках, а у 
больных с ХОБЛ повышение переносимости нагрузок было связано с улучшением 
диффузионной способности легких, снижением вентиляторного эквивалента для О2, 
повышением общей массы гемоглобина. Более того, у пациентов с ИБС после курса 
ИГТ отмечено снижение уровня холестерина, ЛПНП и триглицеридов, и повышение 
ЛПВП в крови  [20, 173]. 

Известно, что острая гипоксия приводит  к активации симпатической регуляции, 
что ведет к повышению ЧСС, АД, сердечного выброса и МОК, региональной вазоко-
нстрикции, в то же время улучшается микрогемоциркуляция [15]. Однако при акклима-
тизации, приспособлении к ИГТ отмечаются противоположные эффекты – снижение 
ЧСС покоя и при нагрузке, несмотря на сохраняющиеся повышенные концентрации 
катехоламинов в периферической крови, что отражает снижение реактивности симпа-
тической нервной системы, чувствительности бета-адренорецепторов и (или) повыше-
ние парасимпатической активности, что в целом также повышает переносимость физи-
ческих нагрузок [21, 15]. При этом сниженная симпатическая активность после ИГТ 
сопровождается повышением чувствительности барорефлекса в контроле АД, а также 
снижением продукции лактата, что снижает вентиляторный «запрос» (степень прироста 
вентиляции легких на определенную величину повышения потребляемого кислорода) у 
пациентов с ХОБЛ и ИБС. 

В других исследованиях показано, что ИГТ приводит к активации гипоксического 
вентиляторного ответа у пациентов с ХОБЛ, повышая хеморецепторную чувствитель-
ность, что ведет к снижению десатурации крови кислородом и тоже вносит вклад в по-



9	
  
	
  

вышение физической толерантности [18, 20, 155, 161]. Однако стабильность этих эф-
фектов после ИГТ изучена недостаточна [55, , а данные о продолжительности сохране-
ния полученных эффектов противоречивы. 

Наконец, важными являются индуцированные ИГТ адаптивные сдвиги на ткане-
вом, мышечном уровнях. Показано, что эти адаптивные изменения очень вариабельны, 
противоречивы. Тем не менее, отмечено, что ИГТ приводит к активации AMPK-
зависимых сигнальных путей и повышению транспорта глюкозы в скелетных мышцах, 
емкости гликогена, плотности белков-переносчиков глюкозы GLUT4, улучшению энер-
гетического метаболизма (снижение АДФ и повышение АТФ, креатинфосфата) [129, 
152]. Описанные эффекты могут иметь существенное значение в обосновании исполь-
зования ИГТ для пациентов с сахарным диабетом [132]. 

Важным в прикладном плане представляются результаты оценки переносимости 
пациентами процедур интервальной гипокситерапии – побочные эффекты (одышка, 
сердцебиения при прохождении первых процедур, головокружение) наблюдались у 
единичных пациентов, а при небольшом повышении концентрации О2 в ГГС субъек-
тивно неприятные ощущения и негативные симптомы исчезали. При этом гипоксиче-
ские процедуры на провоцировали ангинальных приступов у пациентов с ИБС, после 
перенесенного ИМ, хорошо переносились даже пожилыми пациентами (65-75 лет) [19, 
71, 158]. 

В целом, несмотря на разные протоколы гипоксического прекондиционирования, 
степень создаваемой гипоксии, возрастно-половые группы пациентов или здоровых 
участников исследований, нозологические формы заболеваний у пациентов, участвую-
щих в разных исследованиях, можно заключить, что режим интервальных гипоксиче-
ских тренировок является эффективным для повышения толерантности к физическим 
нагрузкам, физической работоспособности, коррекции кардиоваскулярных функций, 
нормализации вегетативного и метаболического состояния у пациентов с хроническими 
неинфекционными заболеваниями, пожилых людей. Метод ИГТ, осуществляемый с 
помощью известных приборов и устройств безопасен, не вызывает осложнений или по-
бочных эффектов, хорошо переносится пациентами. 

 
3. Способы регулирования дозы гипоксического воздействия, обеспечения 
безопасности процедур адаптации к гипоксии. 

При выборе и проведении процедур гипоксических тренировок или гипоксите-
рапии важным является подбор адекватной «дозы» создаваемой гипоксии и гипоксемии 
в течение одной процедуры, а также «дозы» получаемой пациентом гипоксической 
стимуляции в течение всего курса процедур. С одной стороны, дозы гипоксии не долж-
ны быть слишком малы, т.к. не вызовут адаптивных сдвигов в организме. С другой сто-
роны, гипоксия должна индуцироваться без гиперкапнии [57, 89, 90] (такое сочетание 
действующих факторов приводит к совершенно иным эффектам), а дозы гипоксии не 
должны быть чрезмерны, поскольку тяжелые степени даже транзиторной гипоксии и 
гипоксемии (как в случае синдрома апноэ во сне) сопровождаются чрезмерной актива-
цией сигнальных регуляторных транскрипционных и др. путей, провоспалительными, 
проапоптотическими сдвигами на уровне клеток, патологическими структурно-
функциональными сдвигами на уровне организма [3, 127, 150]. 

В случае применения барокамер или гипоксических комнат, палаток контролю 
подлежит, в первую очередь, уровень «подъема» пациентов (спортсменов) – т.е. сте-
пень моделируемой гипоксии. Обычно это величина 12-15%О2, что соответствует вы-
сотам от 3400 до 5000 м над уровнем моря. Учитывая инерцию моделирования «подъ-
емов» и «спусков» в этих устройствах, а также их одновременное использование для 2-
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6 человек, точный индивидуальный подбор и коррекция интенсивности гипоксии прак-
тически невозможен. 

Подобных недостатков лишен способ интервальных гипоксических тренировок, 
реализуемый с помощью гипоксикаторов индивидуального пользования (примеры 
фирм-производителей перечислены ранее). Такие приборы генерируют необходимую 
газовую гипоксическую смесь с задаваемыми характеристиками из атмосферного воз-
духа для подачи пациенту через рото-носовую маску, портативны, могут перемещаться, 
не требуют постоянного технического обслуживания, значительно дешевле барокамер 
и комплексов-гипоксических тентов. Маска фиксируется на лице пациента тонкими ре-
зиновыми шнурами или удерживается самим пациентом, так что в любой момент есть 
возможность освободиться от гипоксической стимуляции. 

Известно, что хорошо переносимая эффективная дозированная гипоксия разви-
вается в организме человека при вдыхании газовой гипоксической смеси с 11-12% со-
держанием кислорода. В этом случае насыщение крови кислородом - SaO2 снижается 
ниже 90%, но, как правило, не ниже 77-80%. [26, 79]. Именно этот диапазон гипоксе-
мии и, соответственно, тканевой гипоксии является оптимальным для запуска каскада 
адаптивных сдвигов, но недостаточен для индукции негативных, повреждающих изме-
нений. В то же время, чувствительность-устойчивость субъекта к гипоксии вариабель-
на, зависит от многих факторов (гено-фенотипические особенности, степень физиче-
ской тренированности, возраст, пол, характер, стадия заболевания, состояние функцио-
нальных резервов и пр.), что определяет необходимость индивидуального подхода при 
назначении и проведении процедур ИГТ.  

Обобщенный алгоритм проведения ИГТ выглядит следующим образом. Перед 
назначением гипокситерапии как лечебного метода и выбором его режима проводится 
осмотр врача и выполняется обычный набор исследований, которые используются для 
оценки функции при том или ином заболевании (измерение артериального давления, 
подсчет частоты пульса, ЭКГ, функция внешнего дыхания, анализ крови и пр.). Одним 
из показателей состояния компенсаторных возможностей организма является проба 
Штанге – задержка дыхания на вдохе с фиксированием ее продолжительности. Эта 
простая процедура используется как для установки оптимального начального гипокси-
ческого воздействия, так и для дальнейшей коррекции процедур. При величине задерж-
ки дыхания до 10 с рационально ограничить время одного гипоксического цикла двумя 
минутами, от 10 до 20 с – тремя, от 20 до 30 с – четырьмя; при задержке дыхания более 
30 с время беспрерывного воздействия газовой гипоксической смеси следует устано-
вить на 5 минут [165].  

Перед началом процедур гипокситерапии пациенту разъясняют ее суть, а также 
предупреждают о возможности возникновения следующих ощущений: сердцебиения, 
незначительного затруднения дыхания, повышенного потоотделения, головокружения, 
ощущения жара, приливов к голове, парестезий конечностей, являющихся физиологи-
ческой реакцией «нетренированного» организма на гипоксию. Признаками неперено-
симости гипоксии являются: появление одышки, прирост частоты дыхания более 24, 
пульса более 120 ударов в минуту, снижение или повышение АД ± 30 мм рт. ст., появ-
ление интенсивного сердцебиения, гипергидроз, головокружение.  

Перед процедурами рекомендуется провести гипоксический тест - дыхание па-
циента через маску гипоксической газовой смесью с 12% О2 с ежеминутным монитори-
рованием ЧСС и SaO2. Фиксируются исходное SaO2, минимальное значение SaO2 и 
время (минута) его достижения – критерии индивидуальной чувствительности к гипо-
ксии. При назначении процедур ИГТ для конкретного пациента длительность и интен-
сивность гипоксического периода устанавливают в соответствии с результатами гипо-
ксического теста. При резком и значительном – ниже 80% снижении SaO2 в ГТ и (или) 
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выраженной тахикардии пациентам в последующем проводят «облегченные» гипокси-
терапевтические сеансы с более «мягкими» параметрами гипоксической смеси и кон-
центрацией кислорода 13-14%.  

Лечебную процедуру проводят в циклически-фракционированном режиме – ды-
хание гипоксической смесью, а затем атмосферным воздухом. В процессе формирова-
ния адаптации к гипоксии продолжительность времени дыхания гипоксической смесью 
постепенно увеличивают. Число таких циклов в течение одной процедуры может варь-
ировать от 5 до 10, а суммарное время дыхания воздухом с пониженным содержанием 
кислорода составляет от 20 до 45 минут. Стабильный положительный лечебный или 
оздоровительный эффект появляется через 15-20 сеансов, а продолжается он 3-4 меся-
ца. Обычно используется следующая оптимальная концентрация кислорода в газовой 
смеси: для мужчин – 11,5%, для детей, женщин и пожилых людей – 12%, для лиц с 
ИБС – 13-14%.  

Продолжительность компонентов гипоксического цикла корректируют исходя 
из индивидуальной чувствительности и переносимости гипоксии, показателей сатура-
ции кислорода в капиллярной крови (мониторируют при помощи пульсоксиметра), ча-
стоты пульса и величины артериального давления. В течение первых сеансов у многих 
пациентов наблюдается появление транзиторной «адаптационной» тахикардии и плав-
ного снижения давления, но по мере формирования адаптации к гипоксии выражен-
ность этих проявлений постепенно уменьшается. Такой подход особенно важен при ле-
чении больных, страдающих ИБС и артериальной гипертензией, при которых нежела-
тельны значительные колебания АД. У таких пациентов при возникновении тахикардии 
и/или чрезмерного понижения артериального давления проводят плавное уменьшение 
продолжительности времени дыхания гипоксической смесью. Допускается некоторое 
ухудшение самочувствия, возникающее после 4-6 сеансов и проявляющееся обострени-
ем заболевания, быстро исчезающим через несколько дней. На период обострения се-
ансы гипокситерапии целесообразно проводить через день до исчезновения нежела-
тельных явлений. После окончания курса проводят повторно ГТ для оценки эффектив-
ности адаптации к гипоксии 

Как правило, пациенты начинают сеансы гипокситерапии на фоне медикамен-
тозного лечения и в зависимости от тяжести и выраженности органического или функ-
ционального процесса, многие из них постепенно уменьшают дозы лекарственных 
средств или переходят на поддерживающий или альтернирующий режимы их приема. 
Такой феномен часто можно наблюдать при стенокардии напряжения I-II функцио-
нальных классов, при вазоспастической и микрососудистой стенокардии, при гиперто-
нической болезни I-II стадии или вегетативной дисфункции, а также при бронхиальной 
астме, хроническом обструктивном бронхите, бронхиальной гиперрективности, брон-
хиальной астме «физического усилия». 

Для более точного индивидуального дозирования длительности и интенсивности 
гипоксических воздействий предложено использовать несколько способов. Например, 
описан способ (Патент RU 2197280) прерывистой нормобарической гипокситерапии, в 
котором длительность гипоксического воздействия в каждом цикле определяется зна-
чениями периодических, связанных с дыханием колебаний показателя вариабельности 
сердечного ритма – RMSSD (начало воздействия – при индивидуальном максимальном 
значении, окончание – минимальное значение RMSSD).  

В другом способе (Патент EP 1721 629 A1) аппарат для создания гипоксических 
газовых смесей снабжен устройством биообратной связи, что позволяет индивидуально 
дозировать уровень кислорода в подаваемой пользователю газовой смеси: перед проце-
дурой в устройство-компаратор предварительно вводится целевое значение физиологи-
ческого показателя – SaO2, которое должно быть достигнуто пациентом в процедуре, а 
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в процессе дыхания пользователя гипоксической смесью производится постоянная ре-
гистрация этого показателя, текущие значения передаются в компаратор и сравнивают-
ся с предустановленным целевым значением. Если текущее значение SaO2 превышает 
предустановленное, уровень О2 в подаваемой газовой смеси снижается, если же значе-
ние SaO2 становится ниже предустановленного, уровень О2 в подаваемой газовой смеси 
понижается, таким образом поддерживается индивидуально заданный уровень создава-
емой тканевой гипоксии – меньше 90% и не ниже 80-75% варьированием содержанием 
O2 во вдыхаемой газовой смеси. Метод по степени гипоксии во вдыхаемом воздухе 
подбирается индивидуально, однако учитывает только «доза» создаваемой гипоксии в 
плане интенсивности гипоксического воздействия. Продолжительность же дыхания ги-
поксической смесью в каждом цикле всей процедуры задается произвольно исходя из 
опыта врача, состояния пациента. 

Таким образом, разработаны, апробированы и успешно используются в клини-
ческой практике необходимые критерии и подходы к осуществлению ИГТ с использо-
ванием индивидуальных гипоксикаторов, позволяющие обеспечить безопасность про-
цедур и достигать хорошо контролируемых позитивных адаптивных гематологических, 
нейрогуморальных, кардиореспираторных реакций, улучшающих толерантность к фи-
зическим нагрузкам и качество жизни пациентов. 

 

4. Пути повышения эффективности интервальных гипоксических трени-
ровок: новый метод адаптации к гипоксии-гипероксии 

Ранее в обзоре было показано, что одним из ключевых механизмов запуска 
адаптивных ответов организма на гипоксию является индукция активных форм кисло-
рода – АФК, запускающих транскрипцию многих регуляторных факторов, процессы 
антиоксидантной защиты, противовоспалительный потенциал, эффективность утилиза-
ции кислорода митохондриями и пр. [3, 164, 178]. С другой стороны, индукция АФК 
зависит от степени создаваемой тканевой гипоксии, однако существуют ограничения в 
использовании для гипоксического прекондиционирования гипоксических смесей с со-
держанием кислорода менее 10% (есть лишь единичные исследования применения ГГС 
с 8-10% О2 для тренировки элитных спортсменов [179, 182]). 

Следовательно, проблема повышения эффективности ИГТ, сокращении времени 
(кратности) процедур для получения необходимых эффектов является актуальным. До-
полнительный интерес вызывают поиск путей ускорения повышения физической толе-
рантности пациентов, работоспособности спортсменов при снижении физиологической 
«цены» такого повышения, а также - возможно ли сократить длительность курса трени-
ровок и как увеличить положительный эффект адаптации без побочных эффектов? 

Ранее было показано, что формирование защитного эффекта за более короткое 
время требует углубления гипоксии, увеличения АФК-сигнала, что ведет к массиро-
ванному синтезу защитных белков и, тем не менее, отсутствию ограничения интенсив-
ности АФК - процессов [40]. Для увеличения АФК-сигнала без побочных эффектов, в 
проведенных экспериментах периоды нормоксии при адаптации к гипоксии были заме-
нены периодами умеренной гипероксии (30% О2), что усилило АФК - сигнал без углуб-
ления гипоксической составляющей.  

Новый вид адаптации к гипоксии и умеренной гипероксии  (Патент RU 2289432) 
[2], по сравнению с гипоксией-нормоксией, отличается более ранним повышением ре-
зистентности мембранных структур [14]. Показана потенциальная способность нового 
метода адаптации к интервальной гипоксии-гипероксии в защите мембранных структур 
от АФК-индуцированных повреждений in vitro [147], получен положительный эффект 
нормобарической интервальной гипоксии с дозированной оксигенацией в пульмоноло-
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гии [18, 161].  

Предварительные экспериментальные исследования показали, что применение 
для тренировки крыс режима гипоксия – гипероксия (по 5 минут в течение 1 часа) в 
сравнении с традиционным режимом интервальной гипоксически-нормоксической тре-
нировки оказывает более выраженные мембранстабилизирующие эффекты, более су-
щественно повышает устойчивость клеток печени и мозга к действию активных форм 
кислорода, повышает гипоксическую устойчивость тканей печени, причем эти эффекты 
оказываются устойчивыми и развиваются значительно быстрее эффекты оказываются 
устойчивыми и развиваются значительно быстрее [3, 150].  

Нами разработан новый способ гипокситренировок человека, в котором для уси-
ления эффектов постгипоксической реоксигенации используется дыхание гипоксиче-
скими газовыми смесями, чередующееся с дыханием гипероксическими (30% О2) газо-
выми смесями – метод интервальной гипоксически-гипероксической тренировки 
(ИГГТ). Перед началом курса тренировок определяют индивидуальную чувствитель-
ность пациента к гипоксии-гипероксии путем проведения 15-минутного гипоксически-
гипероксического теста с ежеминутным контролем ЧСС и SaO2. Процедуры трениров-
ки начинают с подачи гипоксической смеси с 12%-содержанием кислорода (5 минут), 
затем следующие 2-3 минуты подают через маску гипероксическую газовую смесь с 
30% содержанием кислорода. В течение процедуры проводят 6 таких циклов. После 5 
процедур интенсивность гипоксии можно повысить снижением содержания кислорода 
до 10-11%.  

Всего рекомендуется проведение 12-14 процедур через день, тренировку можно 
продлять до 18 процедур в цикле. Получены Патент РФ на предложенный способ (Па-
тент РФ №2289432, «Способ повышения неспецифических адаптационных возможно-
стей человека на основе гипоксически-гипероксических газовых смесей»), а также Па-
тент РФ на устройство №2414250 «Устройство для создания гипоксических и гиперок-
сических газовых смесей» [80] и Патент на полезную модель Германии № 20 2010 009 
330.9 «Einrichtung zur Komplexhypoxietherapie». 

Ни одна из известных компаний, производящих гипоксикаторы, не использует 
для гипоксических тренировок комбинацию «гипоксия – гипероксия» с контролем со-
стояния пациента и сменой экспозиций вдыхаемых газовых смесей на основе обратной 
связи (по индивидуальным значениям параметров ЧСС и SaО2).  

В разработанном приборе ГГС создаются известным способом короткоцикловой 
абсорбции, который используется как для создания гипероксических смесей – в кисло-
родных концентраторах (например - http://www.oxygenplusmedical.com), так и для гене-
рации гипоксических газовых смесей. Степень моделируемой гипоксии ограничена 
10% О2, а гипероксии – 35% О2, что обеспечивает безопасность пациента и невозмож-
ность создания уровня гипоксемии, потенциально опасного или повреждающего фи-
зиологические функции или гипероксии, которая могла бы сопровождаться чрезмерной 
активацией окислительных процессов в организме, депрессией дыхательного центра и 
пр. осложнениями (что может встречаться при дыхании газовыми смесями с высокими 
концентрациями кислорода -  70-95% О2).  

В полученных нами предварительных исследованиях на ограниченной группе па-
циентов с метаболическим синдромом установлено, что применение 15 процедур ИГГТ 
в течение 3 недель приводит к значимому снижению массы тела пациентов преимуще-
ственно за счет уменьшения жировой массы, что сопровождалось нормализацией ли-
пидного «профиля» - достоверным снижением уровня ОХС, ЛПНП, ГПН, оптимизаци-
ей исходно повышенных значений артериального давления, повышением гипоксиче-
ской устойчивости, физической выносливости – значимым приростом пройденной ди-
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станции в 6-минутном тесте, снижением ситуативной тревожности, депрессии, повы-
шает психологическую мотивацию пациентов сохранить результаты лечения и их во-
влеченность в долгосрочные реабилитационно-профилактические программы []. Ни 
один из 23 пациентов не отказался от проведения процедур, лишь у двух из них при 
прохождении первых процедур отмечалась одышка, головокружение, которые прошли 
при снижении дозы гипоксического стимула [44, 45]. 

В целом предлагаемый к производству прибор для создания гипоксических и ги-
пероксических газовых смесей, и проведения индивидуально дозированных процедур 
интервальной гипоксии-гиперокситерапии или интервальных гипоксически-
гипероксических тренировок – ИГГТ является безопасным для пациента и медицинско-
го персонала, эффективным в воспроизведении позитивных эффектов гипоксического 
прекондиционирования. 
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