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Резюме
Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, характеризующееся персистирующим ограни-
чением воздушного потока и являющееся следствием хронического воспаления дыхательных путей и ткани легкого в ответ 
на воздействие ингалируемых повреждаю щих частиц или газов. Высокая распространенность ХОБЛ и высокий риск леталь-
ности среди пациентов уже долгое время остаются актуальной проблемой современного здравоохранения. Одним из наи-
более тяжелых осложнений ХОБЛ является хроническая дыхательная недостаточность  (ХДН). Использование кислорода 
у пациентов с хронической гипокесмией должно быть постоянным, длительным и, как правило, проводиться в домашних 
условиях, поэтому такая форма терапии называется длительной кислородотерапией (ДКТ).
Цель. Изучить влияние применения ДКТ на выживаемость пациентов с ХОБЛ, осложненной ХДН.
Материалы и методы. В исследование были включены 324 пациента в период с 2011 по 2017 г. с подтвержденным диагнозом 
ХОБЛ (средний ОФВ1 – 31,6% должных), применявших ДКТ. Клинические данные получены из историй болезни пациентов. 
Группа контроля – пациенты с ХОБЛ, не получавшие ДКТ, – была также составлена на основании ретроспективных данных.
Результаты. Пятилетняя выживаемость пациентов с ХОБЛ, получавших ДКТ, составила 54,6  (95% ДИ 49,3–60,4) % (всего 
324 чел., из них умерли 177, выжили 138, цензурированных 9), в группе контроля – 34,7 (95% ДИ 30,6–39,3) % (всего было 
482 чел., из них умерли 298, выжили 166, цензурированных 18) (р < 0,001). 
Заключение. Применение ДКТ положительно влияет на выживаемость пациентов с ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая дыхательная недостаточность, гипоксемия, хроническая обструктивная болезнь легких, 
длительная кислородная терапия, выживаемость
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Abstract 
Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease characterized by the persistent restriction of airflow and 
is a consequence of chronic inflammation of the respiratory tract and lung tissue in response to exposure to inhaled damaging 
particles or gases. The high prevalence of chronic obstructive pulmonary disease and the high risk of mortality among patients 
has long been an important problem of the modern healthcare. One of the most severe complications of COPD is chronic respi-
ratory failure. The use of oxygen in patients with chronic hypoxemia should be constant, prolonged and as usually carried out 
at home; therefore, this form of therapy is called long-term oxygen therapy (LTOT).
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ВВЕДЕНИЕ 

Хроническая обструктивная болезнь легких  (ХОБЛ)  – 
заболевание, характеризующееся персистирующим огра-
ничением воздушного потока и  являющееся следствием 
хронического воспаления дыхательных путей и  ткани 
легкого в ответ на воздействие ингалируемых повреждаю-
щих частиц или газов  [1]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, ХОБЛ является 3-й лиди-
рующей причиной смерти в  мире: от  ХОБЛ каждый год 
умирают около 2,8 млн человек (4,8% всех причин смер-
ти)1. Хроническая дыхательная недостаточность  (ХДН) 
является одним из наиболее тяжелых осложнений хрони-
ческих заболеваний легких (в том числе ХОБЛ) и занимает 
ведущее место среди всех причин смерти. ХДН чаще всего 
развивается на  поздних  (терминальных) стадиях болез-
ней легких, а ее основным признаком является развитие 
гипоксемии  (снижение содержания кислорода в  артери-
альной крови)  [2]. Нарушения газообмена  – одно 
из основополагаю щих звеньев патогенеза ХОБЛ – напря-
мую связано с  развитием гипоксемии и  гиперкапнии. 
Основным патогенетическим механизмом гипоксемии 
является нарушение вентиляционно- перфузионного соот-
ношения  (VA/Q): участки легких с  низким соотношением 
VA/Q вносят основной вклад в развитие гипоксемии [1].

Важнейшим компонентом комплексной терапии ХДН, 
вызванной ХОБЛ, на протяжении многих лет является дли-
тельная кислородотерапия (ДКТ). Первые указания о при-
менении кислорода при лечении различных заболеваний 
относятся к концу XIX в. [3]. На сегодняшний день показа-
ниями к  назначению ДКТ являются РаО2  ≤  55  мм  рт.  ст. 
в покое, SaO2 ≤ 88% либо РаО2 56–59 мм рт. ст., SaO2 ~88% 
при наличии клинической картины легочного сердца, 
полицитемии или отеков [4]. Чаще всего длительная кисло-
родная терапия назначается пожизненно продолжитель-
ностью не менее 15 ч в сутки [5]. Перерывы между сеанса-
ми могут быть не более 2 ч, более длительное использова-
ние (24 ч в сутки) не имеет преимуществ и может снизить 

1 World Health Organization. EVIPNet: Evidence-informed Policy Network. Available at: 
https://www.who.int/initiatives/evidence-informed-policy-network. 

комплаентность пациентов [4]. Однако некоторое положи-
тельное влияние на коррекцию гипоксемии может оказы-
вать и  верно подобранная медикаментозная терапия. 
Мультицентровое исследование, проведенное во Франции 
под руководством Леви- Валенси, показало, что примене-
ние хорошо подобранной схемы лечения на протяжении 
4 мес. способно повысить уровень РаО2 выше 60 мм рт. ст. 
у 23 из 76 пациентов в отличие от исходного РаО2 менее 
60 мм рт. ст. Данный эффект был достигнут без применения 
оксигенотерапии или альмитрина [6].

Практическое использование кислорода было начато 
в 1920-х гг. Barach  (США) с помощью портативных кисло-
родных баллонов, применять которые можно было амбула-
торно [7]. Первое основополагаю щее исследование по дан-
ной теме было опубликовано в 1967 г., когда при исследо-
вании 6  пациентов с  тяжелой хронической обструкцией 
дыхательных путей применение ДКТ улучшило клиничес-
кий статус, физическую работоспособность, снизило вто-
ричную эритроцитемию и  легочную гипертензию  [8]. 
Впоследствии два рандомизированных клинических иссле-
дования выявили явное преимущество в  выживаемости 
при назначении ДКТ у пациентов с ХОБЛ [9, 10]. Дальней-
шие исследования показали, что ДКТ оказывает и другие 
положительные эффекты: повышает качество жизни через 
2 и 6 мес. после начала терапии [11], улучшает физическую 
работоспособность за счет увеличения доставки кисло ро да 
и сердечного выброса во время физической нагрузки [12], 
снижает количество госпитализаций [13]. 

Целью данного исследования являлась оценка влия-
ния ДКТ на выживаемость пациентов с ХОБЛ, осложнен-
ной ХДН, в России.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В период с 2011 по 2017 г. были ретроспективно вклю-
чены в исследование 324 пациента. Все они были госпи-
тализированы с  подтвержденным клиническим диагно-
зом ХОБЛ в  стадии обострения в  стационар г.  Москвы, 
и  после выписки им была инициирована ДКТ. Диагноз 
ХОБЛ был поставлен на основании клинических симпто-

Aim. To determine the effect of the use of LTOT on survival in patients with COPD and chronic respiratory failure.
Materials and methods. 324 patients were retrospectively included in the study. They were hospitalized in the period from 
2011 to 2017 with a confirmed diagnosis of COPD with FEV1 31,6% predicted used LTOT. Clinical data were obtained from 
patient medical histories. The control group (patients with COPD who did not receive LTOT) was also compiled based on ret-
rospective data.
Results. The 5-year survival rate of patients with COPD treated with LTOT was 54.6 (95% CI 49.3–60.4) % (a total of 324 peo-
ple, 177 of them died, 138 survived, 9 people were censored), in the control group – 34.7 (95% CI 30.6–39.3) % (482 in total 
people, 298 of them died, 166 survived, 18 censored) (р < 0.001).
Conclusions. The use of LTOT has a significantly positive effect on the survival of patients with COPD.
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мов, признаков обструкции дыхательных путей  (объем 
форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1) / форсированная 
жизненная емкость легких  (ФЖЕЛ) <70%) и  длительного 
анамнеза курения. Наличие ряда сопутствующих заболе-
ваний, влияющих на  выживаемость  (патологии левых 
камер сердца или врожденные пороки сердца, интерсти-
циальные заболевания легких, бронхоэктазы, рак легких), 
отсутствие обратной связи со стороны пациента, досроч-
ное прекращение ДКТ и трансплантация легких являлись 
критериями исключения. Клинические данные были полу-
чены из  историй болезни пациентов. Группа контро-
ля  (пациенты ХОБЛ, не  получавшие ДКТ) была также 
составлена на основании ретроспективных данных.

Статистическая обработка данных проводилась в ста-
тистической среде R  (v.3.6, лицензия GNU GPL2). Описа-
тельная статистика количественных переменных пред-
ставлена средним и стандартным отклонением, медианой 
и интерквартильным размахом. Для качественных призна-
ков определяли абсолютные и относительные (в %) часто-
ты. Сравнение двух выборок по количественным призна-
кам проводили с  помощью t-критерия Уэлча. Сравнения 
двух групп по качественным показателям проводили при 
помощи таблиц сопряженности критерием χ2 Пирсона.

Для оценки относительного риска летального исхода 
применялась модель пропорциональных рисков Кокса. 
Проверка предпосылок применения метода проводилась 
с  помощью теста Grambsch  – Therneau  [14]. Результаты 
представлены как рассчитанный относительный риск (ОР) 
и его 95%-й доверительный интервал (95% ДИ).

Для анализа выживаемости пациентов использовали 
метод Каплана – Майера. Представлена 5-летняя общая 
выживаемость и ее 95% ДИ. Также рассчитывалась меди-
ана, среднее ограниченное время выживания и разница 
среднего времени выживания между группами. Для всех 
указанных показателей приводится 95% ДИ. Если медиа-
на не была достигнута и (или) не представлялось возмож-
ным рассчитать верхнюю или нижнюю границу ДИ, стави-
лось значение NA. Для сравнения медиан дожития при-
менялся критерий Мантела  – Кокса  (Logrank test). 
Сравнение среднего времени дожития проводилось 
тестом RMST-test [15, 16]. Различия считались статистиче-
ски значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика группы исследования представлена 
в  таблице. Пациенты из  исследуемой группы и  группы 
контроля оказались сопоставимы по возрасту, полу и сте-
пени бронхиальной обструкции с исследуемой когортой.

В  группе контроля 5-летняя выживаемость пациентов 
с ХОБЛ составила 34,7 (95% ДИ 30,6–39,3) % (всего было 
482 чел., из них умерли 298, выжили 166, цензурирован-
ных 18). В то же время в группе пациентов с ХОБЛ, полу-
чавших ДКТ, 5-летняя выживаемость составила 
54,6 (95% ДИ 49,3–60,4) % (всего 324 чел., из них умерли 
177, выжили 138, цензурированных 9) (рис. 1). Регрессионный 
анализ пропорциональных рисков Кокса показал, что 
у пациентов с ХОБЛ IV стадии применение ДКТ является 

протективным фактором: риск летального исхода (в тече-
ние 5 лет после начала наблюдения) в группе пациентов, 
принимавших ДКТ, по сравнению с пациентами, не прини-
мавшими ДКТ, был ниже в  1,9  раза (ОР 0,52  (0,39–0,64), 
p  <  0,001, требование о  пропорциональности рисков 
соблюдено  – p  =  0,43). Среднее усеченное (на уровне 
5 лет) время дожития составило 3,1 (95% ДИ 2,9–3,4) года 
в группе контроля и 4,5 (95% ДИ 4,4–4,7) года – в группе 
пациентов, получавших ДКТ, разница времени дожития 
статистически значима  – 1,1 (95% ДИ 0,8–1,38) года 
(p < 0,001). Медиана времени дожития в группе контроля 
составила 3,5 (95% ДИ 3,0–4,11) года, в группе пациентов, 
получавших ДКТ, – NA (95% ДИ 5–NA) лет (p < 0,001).

В группе контроля 5-летняя выживаемость пациентов 
с ХОБЛ IV стадии составила 21,4  (95% ДИ 16,8–27,3) %, 
в  то  время как в  группе пациентов с  ХОБЛ IV стадии, 
получавших ДКТ, 5-летняя выживаемость составила 
48,7 (95% ДИ 41,8–56,7) % (рис. 2).

Регрессионный анализ пропорциональных рисков Кокса 
показал, что у пациентов с ХОБЛ IV стадии применение ДКТ 
является протективным фактором: риск летального исхода 
(в течение 5 лет после начала наблюдения) в группе паци-

 Таблица. Характеристика группы исследования в сравне-
нии с группой контроля

 Table. Characteristics of the study group vs control group

Показатель Группа исследования Группа контроля p

N 324 482 –

Возраст, лет 71 ± 12 70 ± 10 0,15

Мужчины, n (%) 174 (53,7%) 490 (58%) 0,18

ОФВ1, % должных 31,6 ± 14,0 38,1 ± 16,0 0,07

 Рисунок 1. Кривые Каплана – Майера, характеризующие 
время дожития пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких, в зависимости от наличия/отсутствия дли-
тельной кислородотерапии, срок наблюдения – 5 лет

 Figure 1. Kaplan-Meier survival curves for the patients with 
chronic obstructive pulmonary disease depending on whether 
long-term oxygen therapy was provided, the follow-up period 
is 5 years

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДКТ – длительная кислородотерапия.
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ентов, принимавших ДКТ, по  сравнению с  пациентами, 
не  принимавшими ДКТ, был ниже в  2,4  раза (ОР 0,42  
(0,3–0,5), p < 0,001). Среднее усеченное время дожития (на 
уровне 5 лет) составило 2,6 (95% ДИ 2,5–2,7) года в группе 
контроля и 4,0 (95% ДИ 3,8–4,2) года – в группе пациентов, 
получавших ДКТ, разница времени дожития статистически 
значима – 1,3  (95% ДИ 1,0–1,6) года  (p < 0,001). Медиана 
времени дожития в группе контроля составила 2,7 (95% ДИ 
2,2–3,4) года, в  группе пациентов, получавших ДКТ,  – 
5,0 (95% ДИ 5,0–NA) года (p < 0,001).

У  пациентов с  III стадией ХОБЛ 5-летняя выживае-
мость в  группе контроля составляла 47,3  (95% ДИ  
43,5–56,8) %, в  то  время как у  пациентов, получавших 
ДКТ,  – 62,0  (95% ДИ 54,5–70,5) %  (рис.  3). С  помощью 
регрессионного анализа пропорциональных рисков 
Кокса выявлено, что применение ДКТ у  пациентов 
с  III  стадией ХОБЛ ассоциировано со снижением риска 
ле  таль ного исхода в  1,7  раза  (ОР 0,6  (95% ДИ 0,4–0,8), 
p = 0,002). Среднее усеченное время дожития (на уровне 
5 лет) составило 3,5 (95% ДИ 3,3–3,8) года в группе кон-
троля и 4,4 (95% ДИ 4,2–4,6) года – в группе пациентов, 
получавших ДКТ. Разница времени дожития статистиче-
ски значима  – 0,9  (95% ДИ 0,6–1,2) года, p  <  0,001. 
Медиана времени дожития в группе контроля составила 
5,0 (95% ДИ 4,2– NA) года. В группе пациентов, получав-
ших ДКТ, медиана времени дожития не  была дос- 
тигнута (p = 0,001).

Несмотря на  большую тяжесть состояния пациентов 
в исследуемой группе (ХОБЛ + ДКТ) в сравнении с груп-
пой контроля, ДКТ статистически значимо увеличивает 
5-летнюю общую выживаемость и является протективным 
фактором у  пациентов с ХОБЛ тяжелой степени, ослож-
ненной ХДН: IV стадии  – ОР 0,4  (95% ДИ 0,3–0,6), 
p < 0,001 и III стадии – ОР 0,6 (95% ДИ 0,4–1,0).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование показало, что применение ДКТ 
оказывает положительное влияние на  выживаемость 
пациентов с  ХДН, вызванной ХОБЛ, к  тому  же в  нашей 
работе обращает на себя внимание тот факт, что тяжесть 
течения ХОБЛ не  препятствует увеличению продолжи-
тельности жизни. 

Аналогичное отечественное исследование больных 
ХОБЛ не противоречит полученным нами данным: 435 па-
циентам была начата ДКТ, летальность к концу 1-го года 
кислородотерапии достигла 10,4%, к концу 2-го – 15,1%, 
возрастая до 27,0% на 3-м году и 38,3% – к концу 4-го года. 
В  группе больных ХОБЛ с ХДН  (262 пациента) примене-
ние ДКТ способствовало снижению числа тяжелых обо-
стрений заболевания и уменьшению материальных затрат 
на стационарное лечение таких пациентов [17]. 

Первые исследования, демонстрировавшие положи-
тельное влияние ДКТ на состояние пациентов, были опу-
бликованы во второй половине ХХ в. [18]. В 1970 г. в иссле-
довании T.A. Neff et al. было показано снижение смертно-
сти, связанное с легочным сердцем и тяжелой гипоксеми-
ей, на 30 и 40% соответственно [19]. 

Первые рандомизированные контролируемые иссле-
дования, подтверждаю щие преимущество в  выживаемо-
сти больных ХОБЛ, использующих ДКТ, были опубликова-
ны в  1980-х гг. Исследование Nocturnal Oxygen Therapy 
Trial Group 1980  (NOTT) включало 203 пациента с ХОБЛ 
и гипоксемией. Пациенты случайным образом были рас-
пределены на  две группы: ДКТ не  менее 18  ч в  сутки 
и  ночную ДКТ 12  ч. Общая смертность в  группе ночной 
терапии кислородом была в 1,9 раза выше, чем в группе 
непрерывной терапии кислородом (p = 0,01): к концу пер-
вого года терапии летальность пациентов в  группе ДКТ 

 Рисунок 2. Кривые Каплана – Майера, характеризующие 
время дожития пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких IV стадии, в зависимости от наличия/отсут-
ствия длительной кислородотерапии, срок наблюдения – 5 лет

 Figure 2. Kaplan-Meier survival curves for the patients with 
stage IV chronic obstructive pulmonary disease depending 
on whether long-term oxygen therapy was provided, the follow-
up period is 5 years

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДКТ – длительная кислородотерапия.
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 Рисунок 3. Кривые Каплана – Майера, характеризующие 
время дожития пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких III стадии, в зависимости от наличия/отсут-
ствия длительной кислородотерапии, срок наблюдения – 5 лет

 Figure 3. Kaplan-Meier survival curves for the patients with 
stage III chronic obstructive pulmonary disease depending 
on whether long-term oxygen therapy was provided, the  follow-
up period is 5 years

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДКТ – длительная кислородотерапия.
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не  менее 18  ч составила 11,9% против 20,6% в  группе 
ночной ДКТ. К концу 2-го года эти показатели составили 
22,4 и 40,8% соответственно  (р < 0,01). На втором этапе 
исследования было показано снижение уровня гемато-
крита в группе ДКТ в отличие от группы ночной кислоро-
дотерапии  (p  = 0,008  через 18  мес.), а  также снижение 
сопротивления легочных сосудов на  11,1% в  группе 
постоянной кислородотерапии по  сравнению с  увеличе-
нием на 6,5% в группе, применявшей кислород в ночное 
время (p = 0,04 через 6 мес.) [9].

Исследование Medical Research Council (MRC trial) вклю-
чало 87  больных ХОБЛ с  подтвержденной артериальной 
гипоксемией, при этом длительность ДКТ составила 
не менее 15 ч в сутки через носовые канюли со скоростью 
2 л/мин. Значительные различия выживаемости группы ДКТ 
и  контрольной группы были обнаружены через 500  дней 
от начала исследования, к концу 3-го года терапии леталь-
ность в  группе ДКТ оказалась 45,2% против 66,7% в  кон-
трольной группе (р < 0,05), а в течение 5-летнего периода 
исследования вероятность выживания в группе ДКТ значи-
тельно улучшилась  (62% против 16%), однако 10-летняя 
выживаемость составила всего 26% [10, 20]. По результатам 
исследования M.C. Machado et  al. летальность у  больных 
ХОБЛ на фоне ДКТ была достоверно выше среди женщин, 
чем среди мужчин (ОР 1,5 (95% ДИ 1,2–2,1); p = 0,004) [21]. 

Взятые вместе испытания NOTT и MRC демонстрируют, 
что доза кислорода имеет важное значение. Как группа 
ночной кислородотерапии в  NОТТ, так и  группа лечения 
в  MRC имела меньшую продолжительность воздействия 
кислорода по сравнению с  группой непрерывного кисло-
родного лечения в  NОТТ. Важно отметить, что только 
у пациентов, получавших непрерывную кислородную тера-
пию, наблюдалось снижение гематокрита и легочного сосу-
дистого сопротивления. Сравнивая контрольную группу 
MRC (без кислорода) с группой непрерывной кислородной 
терапии NOTT, у пациентов, получавших кислород, медиана 
выживаемости увеличилась в 2 раза [22]. 

Основные клинические выводы из  этих двух и  ряда 
последующих исследований заключались в том, что приме-
нение ДКТ имеет значительные преимущества у пациентов 
с ХОБЛ и тяжелой гипоксемией (РаО2 ≤ 55 мм рт. ст. в покое, 
SaO2 ≤ 88% либо РаО2 56–59 мм рт. ст., при наличии клини-
ческой картины легочного сердца, полицитемии или отеков), 
причем у пациентов с ХОБЛ с гипоксемией важен не только 
факт использования кислорода, но и продолжительность его 
применения в течение дня [23].

Хотя современные рекомендации рассматривают ДКТ 
только у  пациентов с  тяжелой гипоксемией в  состоянии 
покоя, многие пациенты с  ХОБЛ испытывают умеренную 
гипоксемию в состоянии покоя или во время сна или физи-
ческих упражнений. Эффективность ДКТ у этих пациентов, 
которые не соответствуют фактическим рекомендациям, все 
еще является предметом дискуссий, и все еще продолжают-
ся обширные исследования, направленные на  понимание 
возможных преимуществ ДКТ для выживания или функцио-
нальных результатов  (ощущение одышки, частота обостре-
ний, госпитализации, способность к  физической нагрузке 
и качество жизни у данной группы пациентов) [24].

В исследовании D. Górecka et al. 135 пациентов с ХОБЛ 
были случайным образом распределены в  две груп-
пы (PaO2 от 56 до 65 мм рт. ст. и ОФВ1 0,83): 68 использовали 
ДКТ не менее 17 ч в день, остальные 67 составили группу 
контроля. Совокупная выживаемость составила 88% через 
1  год, 77% – через 2  года и 66% – через 3  года. Не было 
обнаружено существенных различий в показателях выжива-
емости между пациентами, получавшими ДКТ, и  контроль-
ной группой, а  более длительное использование кислоро-
да (более 15 ч в день) не улучшало выживаемость [25]. 

В исследовании A. Chaouat et al. больные ХОБЛ с уров-
нем PaO2 от 56 до 69 мм рт. ст. в дневное время и десату-
рацией ночью до  SpO2  ниже 90% в  течение более 30% 
общего времени сна были случайным образом распреде-
лены на  группу, получавших кислородную терапию 
ночью (n = 41) в объеме 2 л/мин в течение 8–10 ч каждую 
ночь, и  контрольную  (n  = 35). За  двухлетний период 
никаких существенных различий в смертности или легоч-
ной гемодинамике обнаружено не было, также не наблю-
далось значительных различий в  показателях спироме-
трии, газового состава артериальной крови  [26]. Ана ло-
гичным является небольшое двой ное слепое рандомизи-
рованное контролируемое исследование E.C. Fletcher et al. 
с  участием 38 пациентов с ХОБЛ, умеренной гипоксеми-
ей (PaO2 > 60 мм рт. ст.) в дневное время и ночным сниже-
нием уровня сатурации. В  ночное время они получали 
кислород со скоростью 3 л/мин в течение 36 мес. Данный 
вид терапии не  повлиял на  показатель смертности при 
сравнении исследуемой группы и  группы контроля, 
но в группе кислородной терапии наблюдалась тенденция 
к снижению уровня давления в легочной артерии [27].

Также исследование P. Haidl et al. не показало досто-
верной разницы в показателях однолетней выживаемости 
у  пациентов с  умеренной гипоксемией при условии 
использования ДКТ: рандомизировали 28  пациентов 
с ХОБЛ и умеренной гипоксемией (PaO2 66,5 ± 6,3 мм рт. ст.), 
14 из них получали ДКТ со скоростью 2 л/мин в течение 
15  ч ежедневно, оставшиеся 14  были группой контроля. 
Хотя показатель одышки после физической нагрузки был 
значительно ниже в группе ДКТ (4,5 ± 1,5), чем в контроль-
ной группе (5,7 ± 1,9), и время выдержки при велоэргоме-
трии увеличилось с 6,4 ± 2,7 мин исходно до 7,1 ± 2,7 мин 
через 1  год в  группе ДКТ и  уменьшилось с  6,1  ±  3,0 
до 4,9 ± 3,8 мин в контрольной группе (р < 0,05), никакой 
разницы в показателях однолетней выживаемости проде-
монстрировано не было (10/14 против 11/14) [28]. 

Многоцентровое рандомизированное контролируемое 
исследование 2016  г., самое масштабное по  данной теме, 
включало 738 пациентов с умеренной гипоксемией в состо-
янии покоя  (SpO2  в  состоянии покоя от  89  до  93%) или 
вызванной физической нагрузкой  (SpO2  <  90% в  течение 
не менее 10 с во время теста 6-минутной ходьбы при под-
держании насыщения более 80% в  течение более 5 мин). 
Кислородная терапия проводилась непрерывно участникам 
с  гипоксемией покоя  (57% участников) и  во  время сна  – 
участникам с гипоксемией при физической нагрузке (43%). 
В течение медианного периода наблюдения, составлявшего 
18,4 мес., не было выявлено существенных различий между 
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группами в частоте летального случая или первой госпита-
лизации  [29]. Кроме того, частота обострений, качество 
жизни и  функциональные показатели  (депрессия, тревога 
и функциональный статус) были одинаковыми в исследуе-
мых группах. Данное исследование имело ряд ограничений: 
возможность исключения пациентов с  большим количе-
ством симптомов из-за отказа от участия, отсутствие оценки 
ночной десатурации и  влияния кислорода на физическую 
работоспособность, предполагаемое использование допол-
нительного оборудования 13  ч в  день  (не ясно, могло  ли 
применение кислорода у этих пациентов в  течение более 
длительных периодов привести к иным результатам). 

Хотя теоретически начало ДКТ на ранней стадии ХОБЛ, 
до  наступления необратимых изменений, представляется 
разумным, исследования, представленные на сегодняшний 
день, не показали никакой пользы [24]. Что касается имею-
щихся данных, то оксигенотерапия не показана пациентам 
с ХОБЛ с умеренной гипоксемией (SpO2 89–93%), но в то же 
время  – пациентам с  ХОБЛ и  тяжелой гипоксемией. 
Применение ДКТ рекомендовано не менее 15 ч в сутки [5]. 

Однако значительные улучшения у пациентов, применя-
ющих ДКТ, связаны не только с увеличением продолжитель-
ности жизни, но и с улучшением ее качества и когнитивных 
функций: по данным исследования R.K. Heaton et al. длитель-
ное лечение кислородом связано с небольшим, но опреде-
ленным улучшением функционирования мозга у пациентов 
с гипоксемией на фоне ХОБЛ, причем ДКТ имеет преимуще-
ства над ночной кислородотерапией в улучшении нейропси-
хологического функционирования, а  также выживаемо-
сти  [30]. Похожие результаты получены в  исследовании 
J. Borak et al.: после применения ДКТ больными ХОБЛ с гипо-
ксемией на протяжении 1 года были обнаружены значитель-
ные улучшения в запоминании, концентрации и устойчиво-
сти внимания, снижении утомляемости, а  также улучшении 
настроения, повышении самооценки, уменьшении выражен-
ности тревоги, психического стресса и  депрессии. Однако 
эффекты кислородной терапии трудно отделить от эффектов 
других аспектов ухода, которые создают ощущение повы-
шенной безопасности и благополучия [31]. 

Некоторые исследования свидетельствуют об  улучше-
нии переносимости физических нагрузок пациентами, 
использующими ДКТ. В исследовании I. Jarosch et al. паци-
енты с гипоксемией в состоянии покоя и пациенты с гипок-
семией, вызванной физической нагрузкой, показали увели-
чение пройденного расстояния в тесте 6-минутной ходьбы 
на фоне кислородной терапии во время нагрузки в отли-
чие от  пациентов с  нормоксемией на  37,40  м  (p  <  0,001) 
и 28,44 м (p < 0,001) соответственно. Увеличили дистанцию 
6-минутной ходьбы до клинически значимых 30 м с помо-
щью кислорода 42% пациентов 1-й группы и 47% пациен-
тов 2-й  [32]. Также толерантность к  физической нагрузке 
на фоне применения ДКТ повышается в том числе у паци-
ентов с легкой и умеренной гипоксемией. Во время физи-
ческой нагрузки 10 пациентов с ХОБЛ тяжелой степени без 
клинически значимой десатурации выполнили 5  тестов 
с физической нагрузкой при 75% от максимально перено-
симой нормы нагрузки. Добавление кислорода во  время 
физической нагрузки вызывало дозозависимое улучшение 

выносливости и восприятия симптомов у пациентов с ХОБЛ 
без тяжелой гипоксии, что может быть частично связано 
со снижением гиперинфляции и замедлением ритма дыха-
ния, эффект был максимален при FiO2 0,5 [33].

В некоторых работах показано положительное влияние 
ДКТ на легочную гемодинамику. По результатам исследова-
ния E. Weitzenblum et al., проведенного в 1980-х гг., на фоне 
ДКТ снизилось давление в  легочной артерии вследствие 
снижения легочного сосудистого сопротивления. Было 
выполнено 3  катетеризации правых отделов сердца 
у 16 пациентов на исходном этапе  (в  среднем за 47 мес. 
до  начала ДКТ), непосредственно перед началом ДКТ 
и в среднем через 31 мес. после проведения ДКТ (15–18 ч 
в сутки). При отсутствии ДКТ показатель давления в легоч-
ной артерии повышался на  1,5  мм  рт.  ст. в  год, тогда как 
во время ДКТ давление снижалось на 2,1 мм рт. ст. в год. Эти 
данные описывают влияние кислородной терапии на про-
грессирование легочной гипертензии [34]. Более длитель-
ное исследование показало, что ДКТ в объеме 14–15 ч/сут 
привела к  небольшому снижению легочной гипертензии 
в течение первых 2 лет применения с последующим воз-
вратом к исходным значениям и стабилизацией показателя 
среднего давления в  легочной артерии в  течение 6  лет. 
Причем длительная стабилизация легочной гипертензии 
произошла, несмотря на  прогрессирование ограничения 
воздушного потока и гипоксемию [35]. Важно отметить, что 
гемодинамический ответ на  ДКТ является предиктором 
выживаемости [36]. Также в исследовании S.R. Selinger et al. 
сообщается, что положительные изменения, вызванные 
кислородом, обратимы при прерывании терапии. Изме-
рение ряда показателей во  время и  после прекращения 
ДКТ показали, что отмена кислородотерапии приводит 
к уве личению индекса легочного сосудистого сопротивле-
ния на 31% в покое и на 29% – при нагрузке. Увеличение 
данного показателя происходит из-за повышения давления 
в  легочной артерии без изменения давления в  легочных 
капиллярах или сердечного индекса. В  состоянии покоя 
повышение давления в легочной артерии, вызванное пре-
кращением подачи кислорода, коррелировало со снижени-
ем насыщения артериальной крови кислородом  (r  = 0,70, 
p < 0,01). Прекращение подачи кислорода снижает артери-
альное и смешанное венозное давление кислорода и его 
доставку во время отдыха и физических упражнений [37]. 

Таким образом, многолетний опыт исследований влия-
ния ДКТ на состояние пациентов с ХОБЛ демонстрирует 
широкий спектр положительных воздействий данного 
вида лечения, однако некоторые вопросы о применении 
ДКТ на сегодняшний день остаются открытыми и требуют 
дальнейшего изучения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ДКТ у  пациентов с  ХОБЛ, осложненной 
ХДН, имеет благоприятное влияние на продолжительность 
жизни вне зависимости от тяжести состояния. 
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