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Резюме
Хроническая дыхательная недостаточность (ХДН) является ведущей причиной летальности пациентов с бронхолегочными 
заболеваниями. Одним из ключевых методов лечения ХДН является длительная кислородотерапия (ДКТ). Основная цель 
ДКТ заключается в улучшении качества жизни, повышении физической работоспособности, снижении частоты обострений 
и летальности пациентов. Рекомендуется применять кислородотерапию не менее 15–16 ч в день, а при отсутствии эффекта 
увеличить это время до 24 ч. Показания к ДКТ уже долгое время остаются неизменными. Решение вопроса о назначе-
нии ДКТ должно основываться на трехкратных результатах газового состава артериальной крови, причем оценка пара-
метров газообмена может быть произведена только после стабилизации состояния (3–4 нед. после обострения). Также 
стоит учитывать возможность наличия у пациентов гиперкапнии и вероятность усугубления состояния пациента за счет 
кислород-индуцированной гиперкапнии и респираторного ацидоза. Несмотря на наличие многочисленных исследований, 
касающихся применения ДКТ, большинство из них было проведено на пациентах с ХОБЛ, что создает необходимость 
в более глубоком изучении эффективности данного метода у пациентов с другими заболеваниями. Применение длительной 
кислородотерапии оказывает положительное влияние на качество жизни, физическую работоспособность, частоту обо-
стрений, госпитализаций и выживаемость пациентов. Существуют различные способы доставки кислорода, что позволяет 
использовать ДКТ не только в состоянии покоя, но и при передвижении пациента на большие расстояния. Важно отметить, 
что помимо назначения ДКТ пациентам необходимо изменить образ жизни, а именно отказаться от курения, и получать 
адекватную лекарственную терапию основного заболевания.

Ключевые слова: дыхательная недостаточность, длительная кислородотерапия, гипоксемия, газовый состав артериальной 
крови, курение
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Abstract
Chronic respiratory failure (CRF) is the leading cause of mortality in patients with pulmonary diseases. One of the key treat-
ments for CRF is long-term oxygen therapy (LTOT). The main purpose of LTOT is to improve the quality of life, increase physical 
performance, reduce the frequency of exacerbations and mortality of patients. It is recommended to use oxygen therapy for at 
least 15–16 hours a day, and if there is no effect, increase this time to 24 hours. Indications for LTOT have remained unchanged 
for a long time. The decision on the appointment of LTOT should be based on three-fold results of the gas composition of arteri-
al blood, and the assessment of gas exchange parameters can be made only after stabilization of the condition (3–4 weeks after 
exacerbation). It is also worth considering the possibility of hypercapnia in patients and the likelihood of aggravation of the 
patient’s condition due to oxygen-induced hypercapnia and respiratory acidosis. Despite the existence of numerous studies 
concerning the use of LTOT, most of them have been conducted on patients with COPD, which creates the need for a deeper 

https://doi.org/10.21518/ms2024-477

© Нуралиева ГС, Шмидт АЕ, Авдеев ИС, Неклюдова ГВ, 20242024;18(20):92–99

https://orcid.org/0000-0002-4726-4906
mailto:galia32@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-1314-0091
mailto:a_e_schmidt@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-2070-3497
mailto:ivan.avdeev@list.ru
https://orcid.org/0000-0002-9509-0867
mailto:nekludova_gala@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-477
https://orcid.org/0000-0002-4726-4906
mailto:galia32@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-1314-0091
mailto:a_e_schmidt@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-2070-3497
mailto:ivan.avdeev@list.ru
https://orcid.org/0000-0002-9509-0867
mailto:nekludova_gala@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-477


93MEDITSINSKIY SOVET

Ch
ro

ni
c 

pu
lm

on
ar

y 
di

se
as

es

ВВЕДЕНИЕ

Лидирующие позиции среди всех причин летального 
исхода у пациентов с бронхолегочными заболеваниями 
(хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), ин-
терстициальными заболеваниями легких (ИЗЛ), муковис-
цидозом, БЭ) занимает хроническая дыхательная недо-
статочность (ХДН) [1]. Основным признаком ХДН является 
развитие гипоксемии, и одним из наиболее широко ис-
пользуемых методов лечения данного состояния уже дол-
гое время остается длительная кислородотерапия (ДКТ). 
Цель ДКТ у пациентов с ХДН – улучшение качества жизни, 
работоспособности, а также снижение частоты обострений 
и смертности. Для пациентов с хронической гипоксемией 
(PaO2 ≤ 55 мм рт. ст.) рекомендовано использовать кисло-
род в течение минимум 15 или 16 ч в день, это время мо-
жет быть увеличено до 24 ч в случае отсутствия эффекта.

Следует сразу обратить внимание: большинство круп-
ных РКИ применения ДКТ при ХДН были произведены 
на пациентах с ХОБЛ. Согласно рекомендациям Британ-
ского торакального сообщества (БТС) 2015 г. и Американ-
ского торакального сообщества 2020 г., пациентов с ИЗЛ, 
легочной артериальной гипертензией (ЛАГ) следует ве-
сти по рекомендациям ХОБЛ, хоть и уровень доказатель-
ности этих рекомендаций низкий [2, 3]. Говоря о пациен-
тах с нейромышечными заболеваниями, БТС рекомендует 
у таких пациентов преимущественно использовать неин-
вазивную искусственную вентиляцию легких (НИВЛ), хотя 
добавить к терапии ДКТ при необходимости возможно [2].

В систематическом обзоре и метаанализе оценки эф-
фективности оксигенотерапии в повышении физической 
работоспособности пациентов с фибротическими ИЗЛ было 
показано, что кислородотерапия улучшает SpO2 во вре-
мя физической нагрузки (средняя разница, MD = 6,26%), 
продолжительность физической нагрузки (MD = 122,15 с), 
уменьшает утомляемость (стандартная средняя разница, 
SMD = -0,30) и одышку (MD = -0,75 единиц по шкале Борга). 
Системы с высоким потоком кислорода, как правило, были 
более эффективны, чем системы с низким потоком, в улуч-
шении SpO2, продолжительности нагрузки, усталости, одыш-
ки и частоты сердечных сокращений [4].

Хроническая гипоксемия является характерной чер-
той пациентов с тяжелым течением ИЛФ, и добавление 
кислорода рассматривается как стандартное лечение для 
уменьшения одышки и улучшения газообмена. Однако 
существует мало исследований относительно того, какие 

клинические факторы у пациентов с ИЛФ после начала 
ДКТ связаны с улучшением прогноза [5, 6]. В рамках дан-
ного вопроса в исследовании M. Ishiwari et al. было пока-
зано, что у пациентов с ИЛФ, которым проводилась ДКТ, 
лечение антифибротическими препаратами было незави-
симым фактором благоприятной выживаемости. Таким об-
разом, лечение антифибротическими препаратами может 
улучшить прогноз ИЛФ даже после начала ДКТ [7]. Про-
должительность жизни пациентов с ИЛФ после начала 
кислородотерапии составляет около 1,5 лет, а по резуль-
татам многофакторного анализа низкий ИМТ, более низ-
кий уровень ФЖЕЛ, DLCO, а также более высокий уровень 
десатурации при 6МТ являются независимыми фактора-
ми неблагоприятного прогноза у данных пациентов [8].

ПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ 
ДЛИТЕЛЬНОЙ КИСЛОРОДОТЕРАПИИ

Показания к ДКТ уже долгое время остаются неиз-
менными. Абсолютные показания – PaO2 ≤ 55  мм  рт.  ст. 
и  SaO2  ≤  88%. Относительные показания  – PaO2 

55–59 мм рт. ст., SaO2 ≤ 89%, при этом легочное сердце, 
отеки, полицитемия (Ht > 55%) [9]. Решение вопроса о на-
значении ДКТ должно основываться на трехкратных ре-
зультатах газового состава артериальной крови, оценка па-
раметров газообмена может быть произведена только после 
стабилизации состояния (3–4 нед. после обострения) [1, 10].

Стоит учитывать, что результаты пульсоксиметрии в дан-
ном случае неинформативны, т.к. данный показатель повы-
шен при увеличении уровней карбоксигемоглобина и мет-
гемоглобина. О необходимости оценки именно параметра 
PaO2 свидетельствует исследование Y. Lacasse et al., в ко-
тором была показана лишь умеренная корреляция меж-
ду показателями SaO2 и SpO2 (КК 0,43; 95% ДИ 0,32–0,53). 
Ориентируясь только на показатель SaO2 >88%, можно ли-
шить ДКТ 40% пациентов с истинной гипоксией. В резуль-
тате было показано, что ни SaO2, ни тем более SpO2 не мо-
гут быть адекватной заменой прямого измерения PaO2 при 
решении вопроса о назначении ДКТ [11].

Также стоит учитывать возможность наличия у паци-
ентов гиперкапнии, ведь велика вероятность усугубления 
состояния пациента за счет кислород-индуцированной 
гиперкапнии и респираторного ацидоза. В исследова-
нии  J.A. Fleetham et al. было показано, что 24-часовая 
ДКТ может повысить уровень CO2 [12]. К тому же повы-
шение уровня РаСО2 наряду с  повышенным уровнем 

study of the effectiveness of this method in patients with other diseases. The use of long-term oxygen therapy has a positive 
effect on the quality of life, physical performance, the frequency of exacerbations, hospitalizations and patient survival. There 
are various methods of oxygen delivery, which allows the use of LTOT not only at rest, but also when moving the patient over 
long distances. It is important to note that in addition to prescribing LTOT, patients need to change their lifestyle, stop smoking, 
and receive adequate drug therapy for the underlying disease.
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эритроцитов является предиктором смертности [13]. Од-
нако в исследовании G. Gulbas уровень PaCO2 не являлся 
фактором риска фатального исхода: в исследовании при-
няли участие 228 пациентов, 55 из которых не использо-
вали ДКТ, 112 пользовались менее 15 ч в сут., 61 – более 
15 ч в сут. в течение 5 лет. Медиана выживаемости в тече-
ние 2 лет улучшилась во 2-й группе (p < 0,05), а в 3-й груп-
пе отмечена положительная динамика в течение первых 
2 лет в сравнении с контрольной группой [14].

Результаты исследования L.L. Chiang et al. показали, 
что кратковременная оксигенотерапия может притуплять 
респираторную реакцию на СО2 при ХОБЛ, осложненной 
ХДН II типа, и не вызывает осложнений, связанных с гипер-
капнией. Были изучены дыхательные реакции на стимуля-
цию CO2 у 26 пациентов с ХОБЛ, 12 из которых имели ги-
перкапнию в покое и гиперинфляцию после кислородной 
поддержки 2 л/мин. У пациентов с гиперкапнией средний 
показатель РСО2 увеличился от 7,1 ± 0,2 до 7,8 ± 0,3 кПа без 
развития ацидоза. Также отмечено снижение минутной вен-
тиляции в группе гиперкапнии с 17,9 ± 3,7 до 14,8 ± 4,9 л 
после оксигенотерапии (p < 0,01) [15].

Согласно рекомендациям Британского респираторно-
го сообщества, клинически стабильные пациенты, у ко-
торых последовательно дважды развивается респира-
торный ацидоз и/или повышается уровень PaCO2 > 1 кПа 
(7,5 мм рт. ст.) во время ДКТ, должны продолжать ДКТ в до-
машних условиях в сочетании с ночной искусственной 
вентиляцией легких [2].

СПОСОБЫ ДОСТАВКИ КИСЛОРОДА

На данный момент существует несколько источников 
кислорода для осуществления ДКТ в домашних услови-
ях: это могут быть стационарные или портативные кисло-
родные концентраторы, стальные газовые баллоны или 
резервуары с жидким кислородом. При выборе источ-
ника кислорода должны быть приняты во внимание по-
требности пациента (степень мобильности, общее состо-
яние), а также характеристики устройства (вес, емкость 
устройства) [9]. Прототипом современных устройств до-
ставки кислорода является прибор, разработанный Хол-
дейном в 1917 г. К баллону с кислородом и манометром 
(до 10 л/мин) прикреплялся мешок, в котором накапли-
вался кислород, от мешка шла трубка с маской. В маске 
была заслонка, которая при выдохе перекрывала трубку 
с мешком, что предотвращало попадание выдыхаемого 
воздуха в мешок, а при вдохе заслонка открывалась и па-
циент вдыхал кислород из мешка [16].

В  кохрейновском обзоре эффективности амбула-
торной ДКТ (ДКТ с  помощью портативных кислород-
ных баллонов / устройств на батарейках или баллонов 
с жидким кислородом) у пациентов с ХОБЛ с умерен-
ной гипоксией показано уменьшение выраженности 
одышки после нагрузки и повышение качества жизни. 
Однако доказательства клинической полезности и эф-
фективности амбулаторного кислорода в  улучше-
нии смертности и переносимости упражнений не были 
очевидны в этом обзоре [17].

В ретроспективном анализе оценки использования пор-
тативных кислородных концентраторов (ПКК) было показа-
но, что пациенты использовали свои ПКК при передвижении 
и в состоянии покоя, при этом значительная часть пациентов 
корректирует параметры концентратора в течение дня, что 
потенциально указывает на необходимость динамической 
индивидуализации дозы подачи кислорода в соответствии 
с повседневной деятельностью или режимом сна. Также па-
циенты нуждаются в последующем наблюдении для обеспе-
чения своевременной замены колонок ПКК [18].

ЭФФЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
ДЛИТЕЛЬНОЙ КИСЛОРОДОТЕРАПИИ

Первые исследования, демонстрировавшие положи-
тельное влияние ДКТ на состояние пациентов, были опу-
бликованы во второй половине ХХ в. В 1970 г. в исследо-
вании T.A. Neff et al. было показано снижение смертности, 
связанной с легочным сердцем и тяжелой гипоксемией 
на 30 и 40% соответственно [19].

Первые рандомизированные контролируемые иссле-
дования, подтверждающие преимущество в выживаемости 
пациентов с ХОБЛ, использующих ДКТ, были опубликованы 
в 80-х гг. ХХ в. Исследование Ann Intern med 1980 г. включа-
ло 203 пациента с ХОБЛ и гипоксемией, они были случай-
ным образом распределены на 2 группы: ДКТ не менее 18 ч 
в сут. и ночная 12-ч ДКТ. Общая смертность в группе ночной 
терапии кислородом была в 1,94 раза выше, чем в группе 
непрерывной терапии кислородом (р = 0,01): к концу пер-
вого года терапии летальность больных в группе ДКТ не ме-
нее 18 ч составила 11,9 против 20,6% в группе ночной ДКТ, 
к концу 2-го года 22,4 и 40,8% соответственно (р < 0,01) [20].

Исследование Medical Research Council (MRC trial) 
включало 87 пациентов с ХОБЛ с подтвержденной арте-
риальной гипоксемией, длительность ДКТ у которых была 
не менее 15 ч в сут. через носовые канюли со скоростью 
2  л/мин. Значительные различия выживаемости груп-
пы ДКТ и контрольной группы были обнаружены через 
500 дней от начала исследования, к концу 3-го года тера-
пии летальность в группе ДКТ оказалась 45,2 против 66,7% 
контрольной группы (р < 0,05), а в течение 5-летнего пе-
риода исследования вероятность выживания в группе ДКТ 
значительно улучшилась (62 против 16%), однако 10-лет-
няя выживаемость составила всего 26% [13, 21]. По резуль-
татам исследования Machado летальность среди больных 
ХОБЛ на фоне ДКТ достоверно выше среди женщин, чем 
среди мужчин (ОШ 1,54; 95% ДИ 1,15–2,07; p = 0,004) [22].

Согласно исследованию H. Annaka et al., сила хвата, 
одышка, повседневная активность и когнитивные функ-
ции являются предикторами 2-летней смертности у паци-
ентов, получавших длительную кислородную терапию [23].

Помимо этого, значительные улучшения у пациентов, 
применяющих ДКТ, связаны не только с увеличением про-
должительности жизни, но и улучшением ее качества. В ис-
следовании Eaton было произведено сравнение уровня 
качества жизни пациентов с ХОБЛ тяжелого течения, ис-
пользовавших ДКТ, и пациентов с таким же заболевани-
ем без кислородной поддержки. При помощи опросника 
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Chronic Respiratory Questionnaire было определено: мини-
мальные клинически значимые улучшения наблюдались 
в группе ДКТ у 67 и 68% участников через 2 и 6 мес. со-
ответственно в сравнении с контрольной группой, причем 
улучшение качества жизни напрямую зависело от продол-
жительности ДКТ [24]. Помимо качества жизни ДКТ улуч-
шает нейропсихический статус пациентов. В исследовании 
Heaton был сделан вывод, что длительное лечение кисло-
родом связано с определенным улучшением функциониро-
вания мозга у пациентов с гипоксемической ДН при ХОБЛ, 
причем ДКТ может иметь некоторое преимущество перед 
ночной кислородной терапией в улучшении нейропсихо-
логического функционирования [25]. Кроме того, в иссле-
довании J. Borak et al. было отмечено улучшение скорости 
выполнения заданий и вербальной памяти, снижение вы-
раженности депрессии и беспокойства, улучшение общего 
настроения, самоудовлетворенности и более позитивное 
отношение к жизни и проводимому лечению у пациентов, 
получавших ДКТ в течение 24 ч в сут. в течение 12 мес. [26].

В некоторых работах показано положительное влия-
ние ДКТ на легочную гемодинамику. В работе MRC 1981 г. 
ДКТ остановила повышение уровня давления в легоч-
ной артерии [13], а в работе W. MacNee показано сни-
жение этого показателя [27]. В исследовании R.M. Timms 
выживаемость была связана со снижением срДЛА в те-
чение первых 6 мес. лечения, к тому же динамика улуч-
шения показателей СДЛА и ударного объема у пациентов 
с 24-ч кислородной терапией была лучше, чем у тех, у кого 
ДКТ длилась 12 ч в сут. [28]. Самое длительное наблюде-
ние за динамикой показателей давления в легочной ар-
терии и ЛСС было представлено J. Zielinski et al., изучав-
ших влияние ДКТ на параметры легочной гемодинамики 
и газообмена в течение 6 лет у 95 пациентов с ХОБЛ, при-
меняющих ДКТ в среднем 15 ч в сут.: в течение первых 
2 лет применения ДКТ уровень давления в легочной ар-
терии снижался, далее возвращался к начальному уровню 
и оставался стабильным, также на фоне терапии увеличи-
вался сердечный выброс во время проведения ДКТ [29].

Исследование D.H. Roberts et  al. влияния вдыха-
ния 100% кислорода у пациентов с легочной гипертен-
зией показало увеличение сатурации артериальной 
крови (с 91 ± 1 до 99 ± 0,1%, р < 0,05) и Па 2 (с 64 ± 3 
до 309 ± 28 мм рт. ст., р < 0,05). Также лечение 100% кис-
лородом снижало среднее давление в легочной артерии 
(с 56 ± 3 до 53 ± 2 мм рт. ст., p < 0,05) и повышало сердеч-
ный индекс (с 2,1 ± 0,1 до 2,5 ± 0,2 л/мин/м 2 , p < 0,05). 
Расчетное среднее легочное сосудистое сопротивление 
(ЛСС) снизилось с 14,1 ± 1,4 до 10,6 ± 1,0 единиц Вуда 
(р < 0,05). Расширение сосудов 100% кислородом проис-
ходило преимущественно в малом круге кровообращения 
(PVR / системное сосудистое сопротивление от 0,53 ± 0,04 
до 0,48 ± 0,03; p < 0,05). Величина ответа PVR на кисло-
родную терапию коррелировала только с уменьшением 
возраста пациентов (r = 0,45, p < 0,05) [30].

Исследование, в котором была оценена эффективность 
ДКТ у пациентов с легочной гипертензией, включавшее 
всего лишь 1 нед. терапии кислородом, выявило значитель-
ные улучшения в дистанции с тестом 6-минутной ходьбы 

у взрослых с легочной гипертензией. Применение ДКТ 
увеличило расстояние, пройденное при 6МТ, на 25 м (95% 
ДИ 3–46, P ¼ 0,027), в сравнении с группой плацебо. Эти 
результаты сопоставимы с эффектами, которые проявляют-
ся при применении сосудорасширяющих препаратов [31].

Таким образом, кислород является мощным и селек-
тивным легочным вазодилататором, однако стоит обра-
тить внимание, что эффективность ДКТ может зависеть 
от целостности и общей площади поверхности альвео-
лярного барьера, которая может быть снижена у пациен-
тов с заболеваниями, которые непосредственно влияют 
на альвеолы (ХОБЛ, ИЛФ и др.).

Некоторые исследования свидетельствуют об улучшении 
переносимости физических нагрузок пациентами, использу-
ющими ДКТ. Несколько перекрестных испытаний показали, 
что применение кислорода пациентами с ХОБЛ приводит 
к снижению частоты дыхания, гиперинфляции и способству-
ет значительному повышению толерантности к кратковре-
менным физическим нагрузкам. В исследовании A. Somfay 
et al. принимали участие пациенты с выраженной бронхо-
обструкцией и легочной гиперинфляцией (ОО 200 ± 45%): 
была обнаружена положительная динамика показателей 
легочных объемов, ЧДД, длительности физических нагрузок 
на фоне ингаляций кислородной смеси с FiO2 от 0,3 до 1,0. 
О снижении легочной гиперинфляции свидетельствова-
ло повышение резервного объема вдоха на 480 и 540 мл 
на фоне повышения концентрации кислорода во вдыхае-
мой смеси, также снижалась минутная вентиляция благода-
ря уменьшению ЧДД [32]. Еще одно исследование показало, 
что применение кислорода со скорость 2 л/мин при выпол-
нении теста 6-минутной ходьбы для пациентов с ХОБЛ и ги-
поксемией, вызванной физическими нагрузками, приводит 
к увеличению пройденного расстояния в подгруппах ги-
поксемии в покое (37 ± 40 м; p < 0,001) и гипоксии, вызван-
ной физической нагрузкой (28 ± 44 м; p < 0,001). С помо-
щью кислорода 42% пациентов с гипоксией в покое и 47% 
пациентов с гипоксией, вызванной физичеcкими нагрузка-
ми, улучшили дистанцию 6-минутной ходьбы до клинически 
значимой степени (≥ 30 метров) [33]. Оценка показателей 
физической активности важна не только на этапе назна-
чения ДКТ, но может быть использована в дальнейшем для 
прогнозирования течения заболевания. Известно, что пока-
затели физической активности (тест встань-сядь) были неза-
висимым предиктором смертности у пациентов с ДКТ и ХДН 
и обеспечивали относительно высокую прогностическую 
способность в многофакторных моделях [34].

В  ряде работ показано, что отсутствие ДКТ у  па-
циентов с  гипоксемической ДН в  результате ХОБЛ 
с PaO2 <  7,3 кПа является независимым фактором ри-
ска госпитализации по  поводу обострения ХОБЛ  [35]. 
В то же время применение ДКТ у пациентов с умерен-
ной гипоксемией (PaO2 7,3–9,5 кПа) снижает число го-
спитализаций на 23,8%, количество дней, проведенных 
в стационаре, – на 43,5%, число госпитализированных 
больных – на 31,2% [36].

Вопрос применения ДКТ у пациентов с умеренной ги-
поксемией (РаО2 > 55 мм рт. ст.) или нормоксемией остается 
спорным. Исследование D. Gorecka et al. показало, что ДКТ 
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влияет на выживаемость пациентов с менее выраженной 
гипоксемией при ХОБЛ. В исследовании приняли участие 
135 пациентов с ХОБЛ с PaO2 7,4–8,7 кПа (56–65 мм рт. ст.) 
и выраженным ограничением скорости воздушного пото-
ка (средний объем форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1) 0,83 (0,28) 1). Они были распределены в группу ДКТ 
(n = 68) и контрольную (n = 67) группу. Существенных раз-
личий в показателях выживаемости между пациентами, по-
лучавшими ДКТ, и контрольной группой не обнаружено: ку-
мулятивная выживаемость составила 88% через 1 год, 77% 
через 2 года и 66% через 3 года [37].

Не было обнаружено снижения смертности при при-
менении кислородотерапии у пациентов с  умеренной 
дневной гипоксемией в состоянии покоя, изолированной 
ночной гипоксемией или гипоксемией, вызванной физи-
ческой нагрузкой. Однако некоторые из этих пациентов 
получают другие значительные преимущества во время 
ДКТ, в том числе повышенную выносливость к физиче-
ским нагрузкам. Необходимо также учитывать побочные 
эффекты длительной кислородной терапии, такие как сни-
жение подвижности и социальная стигматизация [38].

Несколько исследований продемонстрировали поло-
жительное влияние ДКТ на переносимость физических 
нагрузок у пациентов с нормоксемией. В исследовании 
M. Emtner et al. сравнивали влияние ДКТ на переноси-
мость физических нагрузок у пациентов с тяжелой ХОБЛ 
(ОФВ1 от 36 до 44% от должн.). После 7-недельной про-
граммы тренировок на эргометре, пациенты, применяв-
шие кислородную терапию во время нагрузок, увеличили 
свою выносливость на 38% по сравнению с контрольной 
группой [39]. Аналогичные результаты в виде улучшения 
выносливости на фоне применения ДКТ были получены 
в работе D. Neunhauserer et al. [40].

Помимо прочего возможно использование кислоро-
да ночью во время сна у пациентов с нормоксемией в те-
чение дня либо с незначительной гипоксемией, которая 
не соответствует показаниям к ДКТ, потому что во вре-
мя сна у таких пациентов развивается ночная гипоксемия 
из-за нарушения вентиляционно-перфузионного соотно-
шения, особенно выражено снижение вентиляции в REM-
фазу, что способствует фрагментации и ухудшению каче-
ства сна [2, 41].

В исследовании P.M. Calverley было показано, что ис-
пользование ДКТ повышает уровень SaO2 во время сна, 
уменьшает латентный период сна и улучшает качество сна 
по результатам ЭЭГ [42]. Также ДКТ снижает риск арит-
мии во время сна, замедляя ЧСС, устраняя преходящие 
изменения сегмента ST и пучковые блокады, сокращая 
интервал QT [43].

В многоцентровом ретроспективном исследовании из-
учались данные пациентов из 5 центров, которым была 
выполнена полисомнография. Всего были проанали-
зированы 169 пациентов с ХОБЛ с легкой или умерен-
ной дневной гипоксемией с PaO2 > 60 мм рт. ст. (8 кПа), 
77 из них десатурировали во  сне без признаков ноч-
ного апноэ. Средняя выживаемость была значитель-
но меньше в группе десатурировавших (2,89 ± 1,7 про-
тив 3,7 ± 1,7 года; р < 0,003) [44].

В двойном слепом исследовании в общей сложности 
принял участие 51 пациент с ХОБЛ средней степени тяжести 
и дневной гипоксемией РаО2 > 60 мм рт. ст., причем 38 че-
ловек имели эпизоды ночной гипоксемии. Эти пациенты 
были разделены на 2 группы по 19 человек, 1-я группа по-
лучала кислородную терапию в ночное время со скоростью 
3 л/мин, 2-я – группа контроля. Через 3 года в группе, полу-
чавшей лечение, СДЛА снизилось на 0,49 кПа (3,7 мм рт. ст.) 
и  увеличилось в  контрольной  группе на  0,52  кПа 
(3,9 мм рт. ст.; р < 0,02) [45]. В то же время многоцентровое 
исследование 76 пациентов с ХОБЛ без СОАС не показало 
достоверного улучшения показателя СДЛА [46].

Помимо десатурации в ночное время у 40% пациентов 
с ХОБЛ, осложненной гипоксемической ДН, отмечается де-
сатурация во время физической нагрузки [47]. Некоторые 
работы свидетельствуют о том, что изолированная гипок-
семия, вызванная физической нагрузкой, является незави-
симым предиктором повышенного риска 5-летней смерт-
ности у пациентов с ХОБЛ (ОР 2,63, 95% ДИ 1,53; 4,51, 
р < 0,001) [48]. В исследовании V. Alvisi et al. приняли уча-
стие 10 пациентов с ХОБЛ c выраженной бронхиальной об-
струкцией (ОФВ1 30 ± 2%,), гиперинфляцией (ОО 172 ± 20%), 
без гипоксемии в покое. На фоне ингаляции 30% кислорода 
во время физической нагрузки наблюдалась меньшая выра-
женность одышки по ВАШ (от 2,5 ± 0,6 до 1,5 ± 0,6 балла), 
повышение емкости вдоха на 11%, снижение минутной вен-
тиляции и дыхательного объема на 11 и 12% соответствен-
но, снижением показателя P0.1 (индекса центральной ин-
спираторной активности) на 13% [49].

Систематический обзор и метаанализ R. Sami et al. 
подтвердил гипотезу о том, что проведение ДКТ на дому 
связано со значительно более низким риском повторной 
госпитализации. Было показано, что частота повторной го-
спитализации при ХОБЛ у пациентов, получавших ДКТ бо-
лее 8 мес., ниже, чем у тех, кто получал ДКТ менее 8 мес. 
или не получал ДКТ [50]. По-видимому, такой эффект ок-
сигенотерапии при госпитализации может быть связан 
с устранением приступов тяжелой десатурации и улучше-
нием легочной гемодинамики [29]. В то же время в дру-
гом метаанализе показано, что само использование ДКТ 
является значимым предиктором повторной госпитализа-
ции у пациентов с ХОБЛ [51].

Однако в  исследовании влияния продолжительно-
сти ДКТ у пациентов с ХОБЛ тяжелого течения на часто-
ту госпитализации ДКТ в течение 24 ч в день не привела 
к снижению риска госпитализации или смерти в течение 
1 года по сравнению с ДКТ в течение 15 ч в день. Риск го-
спитализации или смерти в течение 1 года в 24-ч груп-
пе был не ниже, чем в 15-ч группе (средняя частота 124,7 
и 124,5 случая на 100 человек-лет соответственно; ОШ, 0,99; 
95% ДИ, 0,72–1,36; 90% ДИ 0,76–1,29; р = 0,007) [52].

КУРЕНИЕ И ДЛИТЕЛЬНАЯ КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ

Вопрос применения ДКТ для пациентов, продолжаю-
щих курить, остается спорным. Согласно австралийским 
рекомендациям, курение является абсолютным проти-
вопоказанием к назначению кислородной терапии [53], 

2024;18(20):92–99
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их британские коллеги рекомендуют сообщить пациенту, 
что кислород приносит ограниченную клиническую поль-
зу для тех, кто продолжает курить [2].

У пациентов, продолжающих курение на фоне ДКТ, 
нивелируются благоприятные эффекты кислородной те-
рапии из-за повышения уровня карбоксигемоглоби-
на, к тому же курение приводит к ускорению снижения 
функции легких, вторичной полицитемии и  повышен-
ной смертности [54]. Однако помимо физиологически не-
благоприятных эффектов курение при ДКТ вызывает по-
жароопасные ситуации. Исследование в 4 американских 
штатах с 2000 по 2007 г. задокументировало 38 смертель-
ных случаев, связанных с курением и оксигенотерапи-
ей, а также 16 травм без летального исхода [55]. Причем 
в ряде исследований показано, что причиной возгорания 
может быть не только курение самого пациента, но и тех, 
кто находится рядом [55, 56]. Последствия пожаров, вы-
званных курением при использовании ДКТ различны: 
в одном из исследований, в котором принял участие 21  
пациент с ДКТ с частичными ожогами, 57% получили по-
вреждение дыхательных путей, 5 (22%) потребовалась ин-
тубация и искусственная вентиляция легких и 2 умерли 
во время госпитализации [57].

К тому же растет количество сообщений об электрон-
ных сигаретах, вызывающих инциденты, связанные с по-
жаром, если они используются вблизи приборов ДКТ. 

Таким образом, использование электронных сигарет па-
циентами, применяющими ДКТ, также настоятельно не ре-
комендуется ввиду высокого риска возникновения пожа-
роопасной ситуации и ожогов [58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Длительная кислородотерапия остается одним из наи-
более широко используемых методов лечения пациентов 
с ХДН, способствуя улучшению уровня оксигенации, перено-
симости физических нагрузок, а также уменьшению одыш-
ки и утомляемости. При этом системы с высоким потоком 
кислорода, как правило, были более эффективны. Изучение 
факторов, влияющих на выживаемость пациентов с идио-
патическим легочным фиброзом на фоне ДКТ, выявило, что 
применение антифибротических препаратов также положи-
тельно сказывается на прогнозе. Исследования способов до-
ставки кислорода в домашних условиях показывают, что ДКТ 
способствовала уменьшению выраженности одышки после 
нагрузки и повышению качества жизни пациентов. Важным 
является и влияние курения на результаты терапии: продол-
жающееся курение может нивелировать положительные эф-
фекты ДКТ и вызвать пожароопасные ситуации.� 0
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