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Введение
Человеческий организм формируется в условиях не-

разрывного взаимодействия с окружающей средой. Бла-
годаря социальному образу жизни и активному исполь-
зованию научно-технических достижений, человек зна-
чительно расширил диапазон своей жизнедеятельности.
Темпы экологических изменений на современном этапе
могут значительно обгонять скорости приспособитель-
ных возможностей. Полагают, что именно данное несо-
ответствие приводит к росту аллергической патологии, в
том числе заболеваемости бронхиальной астмой (БА) [1,
2, 3]. По прогнозам ряда исследователей увеличение рас-
пространенности БА будет продолжаться. Достаточно
жесткие критерии и правила лечения не противоречат
поиску альтернативных методов лечения и профилакти-
ки заболевания, которые обладают целым рядом преиму-
ществ перед лекарственной терапией [4, 5]. Одним из та-
ких немедикаментозных методов является технология
гипобарической терапии (ГБТ) (гипобарической адапта-
ции), в основе которой лежит адаптация организма боль-
ного БА к пониженному атмосферному давлению. В
Республике Беларусь технологии ГБТ находятся в стадии
начального развития, поэтому безусловный интерес пред-
ставляет изучение динамики функциональных показате-
лей у больных БА.

Целью настоящей работы явилась оценка состояния
бронхолегочного аппарата у больных БА при воздействии
физических (гипобарическая гипоксия) факторов реаби-
литации, в ближайшие и отдаленные сроки после нее и
изучение клинической эффективности реабилитации
больных этим методом.

Материалы и методы
Для изучения состояния бронхолегочного аппарата

при адаптации к гипобарической гипоксии была сфор-
мирована группа пациентов (n=112). Группа больных
была разделена на две подгруппы, в зависимости от на-
личия признаков бронхообструкции, на основании по-
казателей спирографии и пневмотахометрии: подгруппа
А – без признаков бронхообструкции, подгруппа В – с
бронхообструкцией легкой степени (табл. 1). Из таблицы
следует, что группы были сопоставимы по демографи-
ческим и клиническим критериям.
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The dynamics of functional indicators of external respiration in patients with bronchial asthma during their adaptation

to hypobaric hypoxia have been studied. During adaptation to hypobaric hypoxia patients with bronchial asthma with
impaired bronchial patency showed statistically significant improvement of the altered indicators of the function of
external respiration. We achieved a 1.9-fold decrease of general number of hospitalizations, a 2.2-fold decrease of the
number of days of invalidity due to aggravation of bronchial asthma, a 2-3-fol decrease of the number of ambulance calls
because of attacks of bronchial asthma and a 1.4-fold decrease of the quantity of the received preferential recipes.
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Гипобароадаптация проводилась в многоместной
вакуумной медицинской установке (барокамере) «Урал
– Антарес». Барокамера представляет собой цилиндри-
ческий корпус, разделенный герметической перегород-
кой с переходной дверью на 2 отсека – лечебный и пере-
ходной шлюз, позволяющий входить и выходить из баро-
камеры, не нарушая барометрического режима в лечеб-
ном отсеке.

Важным является вопрос о режимах проведения ГБТ.
Обычно исходят из принципов соответствия начальной
высоты пороговому уровню воздействия гипоксии; сту-
пенчатого, постепенного увеличения высоты до значе-
ний, при которых эффективно действуют приспособи-
тельные механизмы, адекватности временных парамет-
ров срокам развития устойчивой адаптации. Установле-
но, что высоты до 2000 м являются индифферентными
для большинства здоровых людей, поэтому в качестве
начальной выбирается высота, равная 1500 м. Показано
также, что наиболее активные высоты для проведения
сеансов ГБА находятся в диапазоне 3000-4000 м; в преде-
лах этих высот организм эффективно компенсирует дей-
ствие гипоксии.

Использовали следующую базисную схему курса
гипобаротерапии:

• «ступенчатые» подъемы на высоту 1500, 2000, 2500,
3000 и 3500 метров над уровнем моря;

• подъем на «рабочую высоту» 3500 метров, на кото-
рой пациенты находятся не менее шестидесяти минут;

• «подъем» осуществляется со скоростью 3-5 метров
в секунду, «спуск» – со скоростью 3-5 метров в секунду.

Таблица 1 – Характеристика обследованных больных подгрупп  
А и В 
 

 Подгруппа А  
n (%) 

Подгруппа В 
n (%) 

Мужчины 15 (44,1) 30 (38,5) 
Женщины 19 (55,9) 48 (61,5) 
Аллергическая форма 17 (50,0) 39 (50,0) 
Неаллергическая форма 11 (32,3) 22 (28,4) 
Смешанная форма 6 (17,6) 17 (21,8) 
Средняя продолжительность 
течения заболевания (М+m) 5,8±0,12 6,08±0,11 
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После прохождения баросеанса пациенты наблюда-
ются медицинскими работниками в течение 30-40 ми-
нут; курс адаптации состоит из 20 сеансов [6].

У всех больных оценивали параметры, характеризу-
ющие состояние бронхолегочного аппарата, клиничес-
кие показатели по данным амбулаторных карт в течение
года до курса ГБТ и года после нее.

Результаты и обсуждение
Воспалительный процесс в дыхательных путях посто-

янно имеет место при БА. Подобная патология находит
отражение в показателях функции внешнего дыхания.
При обструктивном синдроме могут наблюдаться: уве-
личение общей емкости легких (ОЕЛ), функциональной
остаточной емкости (ФОЕ), остаточного объема легких
(ООЛ), дыхательного объема (ДО), при уменьшенных
пиковой скорости форсированного выдоха (РОСвыд),
объема форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), объема
форсированного выдоха за 1 сек (% форсированной жиз-
ненной емкости легких) (ОФВ1 (% от ФЖЕЛ)), индексе
Тиффно, максимальной вентиляции легких (МВЛ), а так-
же пиковой скорости форсированного выдоха (ПОСвы).

Мы изучили динамику спирографических показате-
лей у пациентов с бронхообструкцией (n=30) в условиях
равнины и высоты 3000 м над уровнем моря. Лица, у
которых в условиях равнины имели место признаки брон-
хоспазма, на высоте 3000 м над уровнем моря отмечали
значительное улучшение состояния, исчезновение одыш-
ки, хрипов в легких. Улучшение субъективных признаков
подтверждалось данными спирографии. На равнине ЖЕЛ
(л) составляла 3,19±0,45; ДО (л) 0,76±0,09; МОД (л) –
9,77±0,67; ЧД (1/мин) – 13,86±1,82; ФЖЕЛ (л) – 3,15±0,50;
ОФВ1 (л) – 2,01 ±0,48; ОФВ1 (%ФЖЕЛ) – 78,29±2,66; Ин-
декс Тиффно (%) – 80,86±5,59; МОС 25 (л/с) – 4,77±0,78;
МОС 50 (л/с) – 3,34±0,65; МОС 75 (л/с) – 1,86±0,49; МВЛ
(л/мин) – 64,50±12,61. При пребывании в барокамере до-
стоверно возрастал объем форсированного выдоха за 1
секунду (78,29±2,66 против 87,14 ±3,20%, р<0,05), индекс
Тиффно (80,86±5,59 против 96,71±9,57%) (табл. 2).

В течение всего периода наблюдения показатели фун-
кции внешнего дыхания пациентов подгруппы А досто-
верно не изменялись и находились в границах нормы и
условной нормы.

В подгруппе В после сеанса адаптации произошло
достоверное увеличение ФЖЕЛ (85,17±3,89 в % от долж-
ного по сравнению с исходными 74,12+2,10, р<0,05), ОФВ1
(84,42±1,45 в % от должного по сравнению с 72,08±2,14,

р<0,05), ОФВ1 (%ФЖЕЛ) (87,52±3,20 в % от должного в
сравнении с 64,30±1,66, р<0,01), ПОСвы (81,08±1,28 в % от
должного в сравнении с 70,13±1,31, р<0,05).

Через 6 месяцев после ГБТ показатели состояния
бронхолегочного аппарата: достоверное увеличение
ФЖЕЛ (87,14±3,35 в % от должного по сравнению с ис-
ходными 74,14±2,10, р<0,05), ОФВ1 (89,36±1,59 в % от дол-
жного по сравнению с 72,08±2,14, р<0,05), ОФВ1 (%ФЖЕЛ)
(89,94±0,67 в % от должного по сравнению с 64,30±1,66,
р<0,05), ПОСвы (84,36+1,23 в % от должного по сравне-
нию с 70,13±1,31, р<0,05), увеличились ЖЕЛ (97,39±0,99 в
% от должного по сравнению с 87,16±1,56, р<0,05), ин-
декс Тиффно (86,65±1,53 в % от должного по сравнению
с 70,21±1,28, р<0,05), МВЛ (92,62±1,71 в % от должного по
сравнению с 77,68±1,36, р<0,05).

Спустя 1 год после ГБТ показатели состояния брон-
холегочного аппарата пациентов подгруппы В прибли-
зились к исходным.

Таким образом, в подгруппе В (пациенты с умерен-
ными изменениями вентиляционных показателей по об-
структивному типу на момент начала курса ГБТ) наблю-
далась положительная динамика показателей функцио-
нального состояния бронхолегочного аппарата. Улучше-
ние наступало спустя месяц после курса реабилитации и
удерживалось в течение 6-7 месяцев. В целом, было за-
регистрировано достоверное увеличение ЖЕЛ на 10,23%,
ФЖЕЛ на 13%, ОФВ1 на 17,28%, ОФВ1(%ФЖЕЛ) на
25,64%, индекса Тиффно на 16,64%, ПОСвы на 14,23%,
МВЛ на 19,62% (р<0,05).

При анализе полученных результатов мы пришли к
выводу, что улучшение показателей состояния бронхо-
легочного аппарата у больных бронхиальной астмой,
наступающее непосредственно во время курса ГБТ, свя-
зано с благоприятными для больных микроклиматичес-
кими условиями. Ранее было показано, что оптималь-
ными для больных с синдромом бронхоспазма погодно-
климатическими условиями являются низкое баромет-
рическое давление (около 495 мм рт.ст.), пониженная от-
носительная влажность (около 40%), стабильная темпе-
ратура (18оС) [7, 8, 9]. Микроклимат в барокамере на вы-
соте более 3000 м над уровнем моря совпадает с этим
климатическим оптимумом, что, на наш взгляд, подтвер-
ждается мнением некоторых исследователей, полагаю-
щих, что у больных с обструктивными заболеваниями
легких в условиях низкого давления отмечается эффект
«облегчения» дыхания, обусловленный уменьшением
плотности воздуха и турбулентности потока воздуха в
дыхательных путях, и связанное с этим улучшение само-
чувствия. Другим, вероятным механизмом положитель-
ного эффекта гипокситерапии у больных БА является
уменьшение вызываемого гипоксией рефлекторного
бронхоспазма в связи с синтезом ряда эндогенных суб-
станций, обладающих бронхолитическим действием. В
результате увеличивается число перфузируемых и вен-
тилируемых альвеол, улучшаются объемно-скоростные
характеристики вдоха и выдоха и в целом повышается
эффективность внешнего дыхания [7, 9].

Для объективизации результатов реабилитации были
проанализированы амбулаторные карты больных брон-
хиальной астмой. При этом учитывали количество дней
нетрудоспособности, льготные рецепты, выписанные
больному, число госпитализаций в стационар и вызовов
скорой медицинской помощи по поводу БА. Указанные
параметры были прослежены в течение 1 года до курса
реабилитации и в течение 1 года после курса.

При оценке изменения числа дней нетрудоспособно-
сти по поводу БА, числа госпитализаций, вызовов ско-

Таблица 2 – Показатели спирографии у лиц с бронхоспазмом при 
нахождении в барокамере (3000 м над уровнем моря) и вне ее 
(М+m) 
 

Лица с бронхоспазмом (n=30) при 
пребывании на: Показатель 

«равнине» 3000 м над уровнем моря 
ЖЕЛ (л) 3,19±0,45 3,44±0,49 
ДО (л) 0,76±0,09 0,93±0,14 
МОД (л) 9,77±0,76 14,01±1,83* 
ЧД(1/мин) 13,86±1,82 15,71±1,80 
ФЖЕЛ (л) 3,15±0,50 3,25±0,43 
ОФВ1 (л) 2,01±0,48 3,01±0,43 
ОФВ1 (%ФЖЕЛ) 78,29±2,66 87,14±3,20* 
Инд. Тиффно (%) 80,86±5,59 96,71±9,57 
МОС 25 (л/с) 4,77±0,78 5,45±0,71 
МОС 50 (л/с) 3,34±0,65 3,82±0,67 
МОС 75 (л/с) 1,86±0,49 2,00±0,53 
МВЛ (л/мин) 64,50±12,61 85,00±16,40 

Примечание: * р<0,05 
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рой медицинской помощи, потребности в противоаст-
матических препаратах была выявлена тенденция к их
снижению. Так, в подгруппе больных В до курса бароте-
рапии общее число госпитализаций по поводу БА в те-
чение года в расчете на одного больного составило
1,82±0,16 (р<0,05); число дней нетрудоспособности в свя-
зи с обострением БА 28,47±2,21 (р<0,05); число вызовов
скорой медицинской помощи – 1,25±0,0,09 (р<0,05); ко-
личество полученных льготных рецептов – 18,63±1,49
(р<0,05). За год после курса баротерапии общее число
госпитализаций достоверно снизилось в 1,9 раза (р<0,05)
и составило 0,96±0,10 (р<0,05) на одного больного; число
дней нетрудоспособности, связанных с обострением БА,
снизилось в 2,1 раза (р<0,05) и составило 13,52±1,43
(р<0,05). Число вызовов скорой медицинской помощи
снизилось в 2,4 раза (р<0,05) и составило 0,53±0,14
(р<0,05). Количество полученных льготных рецептов
уменьшилось в 1,4 раза (р<0,05) и составило 13,45±1,19
(р<0,05).

Выводы
При адаптации к гипобарической гипоксии у боль-

ных бронхиальной астмой с нарушенными показателя-
ми бронхиальной проходимости происходит статистичес-
ки значимое улучшение показателей: ФЖЕЛ (87,14±3,35
в % от должного по сравнению с исходными 74,14±2,10,
р<0,05), ОФВ1 (89,36±1,59 в % от должного по сравнению
с 72,08±2,14, р<0,05), ОФВ1(%ФЖНЛ) (89,94±0,67 в % от
должного по сравнению с 64,30±1,66, р<0,05), ПОСвы
(84,36±1,23 в % от должного по сравнению с 70,13±1,31,
р<0,05), увеличились ЖЕЛ (97,39±0,99 в % от должного
по сравнению с 87,16±1,56, р<0,05), индекс Тиффно
(86,65±1,53 в % от должного по сравнению с 70,21±1,28,
р<0,05), МВЛ (92,62±1,71 в % от должного по сравнению
с 77,68±1,36, р<0,05). У больных с неизмененными пока-
зателями бронхиальной проходимости подобных изме-
нений не происходит.

В результате применения реабилитации больных
бронхиальной астмой методом гипобарической гипок-
сии в сочетании с обучающими программами было до-
стигнуто снижение общего числа госпитализаций в 1,9
раза, числа дней нетрудоспособности в связи с обостре-
нием бронхиальной астмы в 2,2 раза, числа вызовов ско-
рой медицинской помощи, связанных с приступами
бронхиальной астмы, в 2,3 раза, количества полученных
льготных рецептов в 1,4 раза (р<0,05).
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