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Хроническая гипоксемия у детей утяжеляет течение хронических заболеваний легких и серд-
ца, ряда других органов и систем у детей, приводит к развитию легочной гипертензии и легоч-
ного сердца, нарушает рост и развитие, повышает риск летального исхода. Коррекция гипок-
семии с помощью длительной кислородотерапии, в т.ч. в домашних условиях, представляется 
наиболее патогенетически обоснованным методом терапии при данных расстройствах. В обзо-
ре на основании современных литературных данных и собственного опыта приводятся сведе-
ния о показаниях и эпидемиологии домашней кислородотерапии, механизмах ее действия при 
различных клинических ситуациях, влиянии на рост и развитие ребенка. Обсуждаются норма-
тивные значения и необходимый мониторинг оксигенации, тактика ведения детей, требующих 
проведения домашней кислородотерапии, и методика отлучения от кислорода. Детально описа-
ны важные технические характеристики обеспечения длительной кислородотерапии на дому.  
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Chronic hypoxemia in children worsens the course of chronic lung and heart diseases, a number 
of other organs and systems in children, causes development of pulmonary hypertension and 
pulmonary heart, disrupts growth and development, increases the risk of death. Correction of 
hypoxemia with long-term oxygen therapy, incl. at home, seems to be the most pathogenetically 
justified method of therapy for these disorders. The review, based on current literature data and 
authors own experience, provides information on the indications and epidemiology of home oxygen 
therapy (HOT), the mechanisms of its action in various clinical situations, the impact ongrowth and 
development of a child. It discusses normative values and necessary monitoring of oxygenation, 
management tactics for children requiring HOT and the method of weaning from oxygen. The 
important technical characteristics of providing long-term oxygen therapy at home are described 
in detail.
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Хроническая дыхательная недостаточность 

(ХДН) – одно из наиболее тяжелых осложне-
ний заболеваний органов дыхания у детей, 
являющихся ведущей причиной летальных 
исходов при ряде из них. Главным маркером 
ХДН является гипоксемия. Коррекция гипок-
семии с помощью кислорода – наиболее патоге-
нетически обоснованный метод терапии ХДН. 
В отличие от острых заболеваний, использова-
ние кислорода у больных с хронической гипок-
семией должно быть постоянным, длительным, 
и, как правило, проводимым в домашних усло-
виях [1]. Таким образом, домашняя длительная 
кислородотерапия (ДКТ) – это снабжение кисло-
родом в концентрациях больших, чем в окружа-
ющем воздухе, в течение длительного времени с 
использованием его вне стационара, применяе-
мое у пациентов с хронической гипоксемией. 

В настоящее время существуют критерии 
назначения и клинические рекомендации по 
проведению ДКТ для взрослых пациентов [2, 
3]. Аналогичные рекомендации для педиатриче-
ской практики разработаны лишь в ряде стран 
(Великобритания, Бразилия) [4–6] и отсутству-
ют в Российской Федерации.

Показания и эпидемиология ДКТ. Наиболее 
частым показанием для назначения длительной  
ДКТ у взрослых является хроническая обструк-
тивная болезнь легких [2], среди детей – хро-
нические заболевания легких новорожденных 
(ХЗЛН), в частности бронхолегочная дисплазия 
(БЛД). Несмотря на сокращение смертности, за 
последние два десятилетия уменьшения часто-
ты ХЗЛН у недоношенных не отмечается [4, 7]. 
Приблизительно 20% младенцев с массой тела 
при рождении менее 1500 г страдают ХЗЛН 
[8]. В исследовании J.M. Lagatta и соавт. (2013) 
частота БЛД и других ХЗЛН варьировала в зави-
симости от гестационного возраста от 37% у 
недоношенных новорожденных до 0,7% у доно-
шенных [9]. Часть пациентов с ХЗЛН после ста-
билизации состояния и выписки со второго этапа 
выхаживания требует проведения ДКТ [10]. По 
нашим данным, в 1999–2009 гг. в Москве часто-
та назначения ДКТ больным БЛД составляла 
4%, при этом ее продолжительность была 1–18 
мес (в среднем 13,73±4,29 мес) [11]. Среди боль-
ных БЛД, у которых заболевание осложнилось 
развитием легочной гипертензии (ЛГ), ДКТ про-
водилась всем пациентам [12].

Другими возможными причинами назначе-
ния ДКТ у детей, помимо ХЗЛН/БЛД, являют-
ся врожденные пороки сердца (при сопутству-
ющей респираторной патологии), ЛГ, внутри-
легочное шунтирование крови справа налево, 
рецидивирующие эпизоды апноэ с цианозом, 
интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ), 
облитерирующий бронхиолит, муковисцидоз, 
бронхоэктазы, синдром обструктивного апноэ 
сна, хроническая гиповентиляция, серповидно-
клеточная анемия, потребность в паллиативной 
помощи [5, 6]. 

В соответствии с классификацией ХДН, кис-
лородотерапия показана при II степени ХДН, 

характеризующейся уровнями парциального 
напряжения кислорода в артериальной крови 
(РаО2) 40–59 мм рт. ст. и периферического насы-
щения крови кислородом (сатурации, SpO2) 
75–89% [13]. У пациентов детского возраста 
кислородотерапия может назначаться и при зна-
чениях SpО2 91–92% [4]. Вместе с тем существу-
ют разные подходы к целевым уровням SpO2 у 
детей с ХЗЛН и другими заболеваниями легких. 
Например, в Ливерпуле (Великобритания) прак-
тикуется увеличение целевого уровня SpO2 у 
недоношенных новорожденных до 94% и выше 
при постконцептуальном возрасте 32 нед, а при 
хронических заболеваниях легких (ХЗЛ) – 95% 
и выше. Один из недостатков этого подхода – 
потенциальное увеличение общей продолжи-
тельности кислородотерапии (до 6 мес после 
выписки) [4]. Ранее было показано, что этот под-
ход в использовании ДКТ также имеет большие 
ограничения с точки зрения регоспитализаций, 
заболеваемости и общей стоимости ухода [14].

Согласно руководству Американской ассо-
циации кардиологов и Американского торакаль-
ного общества по ЛГ у детей 2015 г. кислород не 
является стандартно назначаемым средством для 
детей с ЛГ, кроме случаев низкой SpO2 в дневное 
время (<92%); кислород может быть полезен 
для симптоматической терапии у пациентов с 
IV функциональным классом ЛГ [15]. Согласно 
отечественным клиническим рекомендациям по 
ЛГ у детей кислородотерапия рекомендована 
пациентам с ЛГ и хронической альвеолярной 
гипоксемией на фоне проявлений паренхима-
тозных заболеваний легких (в т.ч. при БЛД) в 
качестве основного метода терапии для поддер-
жания целевой SpO2>93% при подозрении на ЛГ 
и SpO2>95% при подтвержденной ЛГ [16].

Примером заболевания с внутрилегочным 
шунтированием крови, при котором назначается 
ДКТ, является гепатопульмональный синдром 
(ГПС), частота ее назначения при котором дости-
гает 38% [17]. Несмотря на то, что кислородоте-
рапия не приводит к полному устранению гипок-
семии у пациентов с ГПС, описаны наблюдения 
выраженного клинического эффекта от данной 
терапии [18].

Необходимо помнить, что кислородотера-
пия является основным методом коррекции при 
заболеваниях, протекающих с гипоксемией. При 
заболеваниях с преобладанием гиперкапнии, 
например, сопровождающихся хронической 
гиповентиляцией, при синдроме обструктивного 
апноэ сна, показана неинвазивная вентиляция 
легких, а ДКТ носит вспомогательный характер 
[1, 5].

R.A. Primhak и соавт. (2011) проводили 
кросс-секционное исследование в Англии и 
Уэльсе, в ходе которого были зарегистрированы 
данные 3338 детей в возрасте до 16 лет, полу-
чавших ДКТ, что составило 4% от всех паци-
ентов, включавших как взрослых, так и детей, 
получавших ее (по состоянию на июнь 2007 г.). 
Средний возраст детей составил 3,1 года, пик 
– 6 мес. Распространенность ДКТ в Англии и 
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Уэльсе оказалась равной 0,33 на 1000, с пико-
вым показателем 1,08 на 1000 у детей младше 
1 года. Согласно базе данных CHORD (Children’s 
Home Oxygen Record Database) о детях, получа-
ющих ДКТ, за 3-летний период (2006–2008 гг.) 
в Уэльсе и Англии среди 888 пациентов у 68% 
были ХЗЛН, у 7% – неврологические наруше-
ния, у 6% – болезни сердца, у 3% – ИЗЛ, у 3% 
– нервно-мышечные заболевания [19].

В исследовании J.M. Lagatta и соавт. (2013) 
были проанализированы данные о 48 877 мла-
денцах, выписанных из отделений реанимации и 
интенсивной терапии. Частота ДКТ варьировала 
от 28% (722 из 2621) среди глубоконедоношен-
ных новорожденных до 0,7% (246 из 34 934) 
у недоношенных с большим гестационным воз-
растом и доношенных детей. Таким образом, 
глубоконедоношенные младенцы составили 56% 
(722 из 1286) детей, выписанных из стационара 
на ДКТ [9]. 

По данным целевой группы Европейского 
респираторного общества по ИЗЛ, из всех детей 
с ИЗЛ 26% пациентов проводилась ДКТ, в т.ч. 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ), а 55% 
из них кислородотерапия была необходима до 
возраста 2 лет жизни [20]. В собственной серии 
наблюдений за 76 детьми первых 2 лет жизни 
с ИЗЛ респираторная терапия проводилась 
67,1% пациентов, в т.ч. домашняя – у 15,8%.
Заболеваниями, потребовавшими проведения 
ДКТ, явились легочная гипоплазия (синдромы 
Эдвардса, Жёна) и нейроэндокринная гиперпла-
зия младенцев [21].

Продолжительность потребности в обеспе-
чении кислородом на дому варьирует в зависи-
мости от множества факторов. В исследовании 
L. Oliveira и соавт. (2014) средняя продолжи-
тельность ДКТ составила 13,5 мес среди 86 
наблюдавшихся детей [22]. Аналогичный пока-
затель в работе S. Yeh и соавт. (2016) был равным 
12,5 мес среди 154 пациентов, получавших ДКТ, 
однако средний возраст варьировал в зависимо-
сти от типа респираторной поддержки в неона-
тальном периоде [23].

Положительные эффекты и механизм дей-
ствия кислородотерапии. Человеческий орга-
низм аэробен. Основной целью назначения 
кислорода является достижение адекватной 
оксигенации тканей организма без проявлений 
токсического действия. Кислородоприносящая 
функция крови определяется концентрацией 
гемоглобина в крови, SpO2 и количеством кис-
лорода, растворенного в плазме крови, поэтому 
анемия или сердечная недостаточность могут 
лимитировать эффект кислородотерапии [24].

ХЗЛН/БЛД. Целями проведения дополни-
тельной кислородотерапии у новорожденных 
детей с ХЗЛН являются уменьшение или пре-
дотвращение развития ЛГ, уменьшение числа 
эпизодов десатурации, уменьшение сопротив-
ления дыхательных путей и улучшение процес-
сов роста, адекватного развития нервной систе-
мы, уменьшение риска внезапной младенческой 
смерти. При этом ДКТ предпочтительнее дли-

тельного пребывания в стационаре. Несмотря на 
высокий риск регоспитализации, она улучшает 
качество жизни и обеспечивает психологиче-
ский комфорт ребенка и его родителей, позволя-
ет произвести более раннюю выписку из стацио-
нара [4, 5, 25, 26].

Вместе с тем гипероксия у недоношенных 
детей оказывает отрицательное влияние на функ-
ции клеток и является этиологическим факто-
ром БЛД, перивентрикулярной лейкомаляции и 
ретинопатии недоношенных. Токсичность кис-
лорода на этапе стационарной помощи может 
фактически препятствовать лечению и прово-
цировать возобновление процесса повреждения 
легких [27]. Несмотря на это, не следует прово-
дить кислородотерапию в субоптимальной дози-
ровке. Гипоксемия, как периодическая, так и 
пролонгированная, является важной причиной 
персистирующей ЛГ и развития легочного серд-
ца у больных с БЛД [4]. Поэтому для детей с 
БЛД, осложненной ЛГ, требуется проведение 
кислородотерапии [28]. Вместе с тем не прово-
дились исследования, в которых бы рассматри-
вался вопрос о том, наносит ли вред высокий 
уровень PaO2 у детей во время ДКТ.

Частота синдрома внезапной детской смерти 
у детей с ХЗЛН была сокращена за счет длитель-
ного использования дополнительного кислорода 
[29]. Было показано, что снижение SpO2 менее 
90%, а также резкие ее колебания ассоцииро-
ваны с повышенным риском внезапной детской 
смерти и развитием острых жизнеугрожающих 
состояний [30]. В работе M. Samuels и соавт. у 
46% недоношенных новорожденных, повторно 
госпитализированных в связи с развитием жиз-
неугрожающих состояний, были обнаружены 
ранее недиагностированные эпизоды гипоксии 
[31]. На фоне кислородотерапии у детей с БЛД 
также снижается частота центральных апноэ 
[32].

ЛГ. Гипоксемия приводит к развитию ЛГ, 
однако точная тяжесть и продолжительность 
гипоксемии, необходимой для развития ЛГ, 
неизвестны. Уменьшают тяжесть ЛГ уровни SpO2 
более 94–95%, в то время как уровни SpO2 менее 
88–90% могут стать причинным фактором ЛГ 
[33]. Вместе с тем это не относится к детям с ВПС 
и идиопатической легочной артериальной гипер-
тензией [5]. Детям с идиопатической легочной 
артериальной гипертензией может потребоваться 
ДКТ в случае частых десатураций, возникающих 
исключительно во сне [34]. Напротив, кислородо-
терапия – важнейший компонент лечения ЛГ у 
детей с ХЗЛ [35]. При значениях SpO2<92–94% 
у пациентов с ЛГ развиваются спазм легочных 
сосудов и ЛГ, впоследствии трансформирующая-
ся в легочное сердце. Главным эффектом кисло-
рода при ЛГ являются легочная вазодилатация и 
уменьшение легочного сосудистого сопротивле-
ния. Вазодилатационное действие кислорода на 
сосудистую систему легких основано на актива-
ции калиевых каналов и связанной с ними гипер-
поляризации гладкомышечных клеток сосудов, 
а также непосредственном эндотелий-зависимом 
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увеличении продукции эндогенного оксида азота 
[36]. Перед выпиской детей с ХЗЛ, нуждающихся 
в проведении ДКТ, необходимо проводить уль-
тразвуковое исследование сердца для исключе-
ния ЛГ [5]. Длительное применение кислорода 
в ночное время способствует уменьшению выра-
женности клинических симптомов у пациентов с 
синдромом Эйзенменгера, однако не способствует 
увеличению выживаемости [37]. 

Физическое развитие. Традиционно кис-
лород не рассматривают в качестве нутриента, 
однако кислород необходим клеткам для про-
дукции энергии и метаболизма, а его дефицит 
ведет к задержке прибавки МТ. Недоношенные 
дети с БЛД, находящиеся на стадии выздоров-
ления, при хроническом дефиците кислорода 
плохо прибавляют в МТ [38]. К преимуществам 
ДКТ можно отнести улучшение темпов прибавки 
МТ и длины тела [39, 40]. Тем не менее целевые 
уровни SpO2 для адекватного роста до сих пор не 
установлены. Исследования не продемонстри-
ровали значительного улучшения темпов при-
бавки МТ, когда у пациентов посредством кис-
лородотерапии поддерживался более высокий 
уровень SpO2 (95–98 против 91–94%) [41].

Развитие нервной системы. До настоящего 
времени до конца не установлена взаимосвязь 
между кислородотерапией и развитием нервной 
системы. В работе S. Kotecha и соавт. (2002) 
были проанализированы данные о младенцах 
с очень низкой МТ при рождении. Было пока-
зано, что у детей, которым требовалась мень-
шая респираторная поддержка (кислородотера-
пия или вентиляция), регистрировался более 
тяжелый детский церебральный паралич. Таким 
образом, можно сделать предположение, что 
контроль гипоксии может уменьшить частоту 
неврологических симптомов, улучшит показа-
тели развития нервной системы [42]. Однако 
данная гипотеза должна быть подтверждена в 
клинических испытаниях. К примеру, иссле-
дования BOOST и STOP-ROP, проводимые на 
госпитальном этапе, не показали статистически 
значимых различий при оценке взаимосвязи 
между различными целевыми уровнями SpO2 и 
неврологической симптоматикой [41, 43].

Нормативные значения и мониторинг окси-
генации. Средний уровень SpO2 у здоровых доно-
шенных детей в течение первого года жизни 
составляет 97–98% [44–47], у здоровых детей в 
возрасте 1 года и старше – 98% [48–53]. Только у 
5% здоровых детей грудного возраста SpO2 арте-
риальной крови, измеренная посредством пуль-
соксиметра, составляет <90% в течение более 
чем 4% времени регистрации данного показате-
ля [47]. У здоровых детей в возрасте от 5 до 11 
лет SpO2 ниже 94% регистрируется не более 5% 
времени сна [49, 53].

Для обеспечения безопасной и эффектив-
ной кислородотерапии необходимо контроли-
ровать как гипоксию, так и гипероксию [54].
Определение PaO2 является золотым стандартом 
для проведения системной оксигенации. Однако 
если определение рН и PaCO2 возможно и при 

исследовании капиллярной крови, то определе-
ние PaO2 в капиллярной крови всегда дает ложно 
низкие значения. Исследование газов крови у 
новорожденных и младенцев представляет собой 
некоторые трудности, в первую очередь в связи 
с тем, что у данных пациентов гипоксия реги-
стрируется уже во время плача. Кроме того, у 
кислородозависимых младенцев с БЛД возмож-
ны эпизоды десатурации и гипоксии при стрессе, 
энтеральном кормлении, чрезмерном возбужде-
нии, бронхоспазме. В силу изложенных причин 
идеальным для мониторинга оксигенации явля-
ется транскутанная пульсоксиметрия [55]. 

Дети с ХЗЛ, БЛД, в т.ч. осложненных ЛГ, 
с нормальными показателями оксигенации в 
состоянии бодрствования могут иметь прояв-
ления десатурации во время сна, поэтому они 
могут нуждаться в продолжительной, включая 
ночную и во время дневного сна, пульсоксиме-
трии после выписки из стационара для определе-
ния тактики проведения кислородотерапии [28, 
32]. Уровень SpO2, полученный с помощью пуль-
соксиметрии, с точностью до 2% соответству-
ет показателю насыщения артериальной крови 
кислородом (SaO2), полученному с помощью 
газоанализатора. Существует нелинейная зави-
симость между SaO2 и PaO2 и, следовательно, 
SpO2 не может использоваться непосредственно 
для вычисления PaO2, однако данный показа-
тель может использоваться для мониторинга и 
предотвращения гипоксии и гипероксии [4].

Техническое обеспечение длительной кисло-
родотерапии. Концентраторы кислорода. Для 
проведения ДКТ в домашних условиях необхо-
димы автономные и портативные источники кис-
лорода. Наиболее широкое применение в настоя-
щее время для этой цели находят концентраторы 
кислорода. Концентраторы кислорода исполь-
зуют принцип разделения воздуха на кислород 
и азот при прохождении через «молекулярное 
сито» – цеолитовый или алюминосиликатовый 
фильтры. Азот абсорбируется на фильтре, и на 
выходе из аппарата создается концентрация кис-
лорода выше 95% при потоке 1 л/мин и до 90% 
при потоке 5 л/мин. Аппарат работает от элек-
тросети, при этом современные модели работают 
практически бесшумно (менее 35 Дб) и имеют 
небольшие габариты [1, 56]. Современные кон-
центраторы надежны, безопасны и эффективны. 
Примером таких приборов могут быть меди-
цинские концентраторы кислорода ТМ Atmung. 
Сегодня на рынке представлены портативные 
модели кислородных концентраторов, которые 
имеют небольшой вес и габариты и могут рабо-
тать автономно от батареи-аккумулятора или 
автомобильного прикуривателя (12В). Такие 
модели могут быть использованы как источ-
ник кислорода во время прогулок, поездок [56]. 
Условным недостатком кислородных концентра-
торов является то, что они могут быть достаточ-
но громоздкими (обычно 50–70 см высотой) [1]. 
Считается, что следует использовать увлажни-
тель в концентраторе при скорости потока более 
1 л/мин (дистиллированная вода!) [5]. 
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Кислородные баллоны. Баллоны со сжа-
тым газом в последнее время в качестве посто-
янного источника кислорода не используются, 
поскольку требуют частой заправки (стандарт-
ные 40-литровые баллоны содержат кислород 
под давлением 150 бар, такого количества кис-
лорода хватает в среднем на 2,1 суток при потоке 
2 л/мин), а также требуют особых условий хра-
нения, транспортировки и использования [1].
Существует несколько систем доставки кислоро-
да в дыхательные пути – носовые канюли, лице-
вые маски, транстрахеальные катетеры [1, 24]. 

Носовые канюли. В домашних условиях 
чаще всего используются носовые канюли, пред-
ставляющие собой трубку длиной от 1,8 до 5 м 
с двумя короткими штуцерами (длиной менее 
1 см), которые вводятся в ноздри. Кислород посту-
пает из канюль в носоглотку, которая работает 
как анатомический резервуар. У новорожденных 
поток 100% кислорода 0,5 л/мин будет поддер-
живать фракционное содержание кислорода во 
вдыхаемом воздухе (FiO2) в нижнем отделе глот-
ки 45%. Применение носовых канюль затруднено 
при отеке слизистой оболочки носа и гиперсекре-
ции слизи. Трубки системы необходимо распола-
гать таким образом, чтобы они не оборачивались 
вокруг шеи [24]. При проведении кислородотера-
пии через назальные канюли не рекомендуется 
использовать кремы на основе вазелина для кожи 
вокруг носа, поскольку при контакте с кислоро-
дом они могут вызывать раздражение кожи. При 
необходимости можно использовать кремы на 
водной основе. Носовые канюли используются у 
новорожденных, грудных детей и детей младшего 
возраста при скорости потока кислорода менее 2 
л/мин, у старших детей и подростков поток кис-
лорода через носовые канюли может составлять 
до 4 л/мин, у взрослых – до 5–6 л/мин [1, 57].

Лицевая маска. Кислород поступает в маску 
через трубку небольшого диаметра. Боковые 
отверстия с двух сторон маски способствуют 
поступлению воздуха извне и удалению выды-
хаемого газа. FiO2 при использовании маски 
варьирует в зависимости от минутного объема 
вентиляции, плотности фиксации маски и кон-
центрации кислорода в смеси. Маска позволяет 
создавать FiO2 35–50% при потоке кислорода 
1–6 л/мин у новорожденных и 6–10 л/мин у 
взрослых. Маска предпочтительна для больных, 
которые дышат ртом, а также у пациентов с 
повышенной чувствительностью слизистой обо-
лочки носа. Использование кислородной маски 
не рекомендуется, когда требуется точная кон-
центрация кислорода. Маска создает трудности 
при кормлении, размер ее индивидуален. При 
потоке кислорода ниже 2 л/мин у детей и ниже 
6 л/мин у взрослых возможно накопление CO2 
[1, 24]. Маски после каждого использования 
рекомендуется мыть в легком мыльном растворе 
и менять каждые 6–12 месяцев. Не допускаются 
кипячение и стерилизация назальных канюль и 
масок высокими температурами [58]. 

Тактика ведения детей, требующих прове-
дения ДКТ. В настоящее время критерии для 

выписки из стационаров детей, нуждающихся 
в продолжении кислородотерапии на дому, не 
стандартизированы. Общая концепция состоит 
в том, что дети, не нуждающиеся в нахождении 
в стационаре, которым, вероятно, потребует-
ся кислородотерапия на протяжении более 2–3 
недель, должны быть выписаны с рекомендаци-
ями по проведению ДКТ [4, 5, 59]. 

При выписке из стационара обязательно 
должна проводиться оценка потребности в ДКТ 
и целевого уровня SрO2. Для определения уровня 
SрO2 следует использовать данные пульсокси-
метрии, а не показатели образцов артериальной 
крови. При этом детям должны проводиться 
измерения SрO2, по крайней мере, в течение 
6–12 ч, обязательно как во время сна, так и 
во время бодрствования и кормления. Уровень 
SрO2 не должен снижаться менее 90% более 
чем 5% от всего зарегистрированного времени 
мониторирования данного показателя. Нет необ-
ходимости контролировать уровень СО2 в домаш-
них условиях. При муковисцидозе необходим 
контроль уровня СО2 при начале кислородоте-
рапии. Решение о необходимости проведения 
ДКТ должны принимать педиатры стационар-
ного звена, а не участковые врачи. Пациентам, 
у которых обнаруживается эпизодическое, крат-
ковременное, самостоятельно купирующееся 
снижение уровня SрO2, кислородные концентра-
торы не требуются. Дети могут быть выписаны 
из неонатальных и педиатрических отделений, 
когда их потребность в кислороде стабильна 
(средняя SрO2 более 93%) и отсутствуют частые 
эпизоды десатурации.

ДКТ может проводиться в течение 24 ч в 
сутки, только во время сна (сон-ассоциированная 
кислородотерапия), исключительно в ночное 
время (ночная кислородотерапия) или во время 
дневного сна у детей младшего возраста. При 
проведении кислородотерапии необходимо ори-
ентироваться на вышеуказанные целевые пока-
затели SpO2, а не на длительность проведения 
терапии кислородом в течение суток.

Под портативной понимается кислородотера-
пия, которая проводится вне дома с использова-
нием специальных подвижных устройств, таких 
как концентраторы кислорода на колесиках 
(коляска или тележка), кислородные баллоны в 
сумках или рюкзаках. Считается, что все дети, 
находящиеся на ДКТ, должны быть снабжены 
портативными кислородными концентраторами 
за исключением тех случаев, когда они получа-
ют кислород только в ночное время, поскольку 
для детей, получающих ДКТ, и их родителей 
важно иметь возможность выходить из дома и 
вести нормальный образ жизни.

Прерывистая кислородотерапия проводится 
в случаях периодически и эпизодически возни-
кающей гипоксемии, например, у детей с тяже-
лыми неврологическими нарушениями, которые 
нуждаются в дополнительном кислороде при 
аспирационной пневмонии и лечатся на дому [5].

При выписке пациентов, нуждающихся в 
проведении кислородотерапии, необходима уве-
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ренность в том, что родители ребенка социаль-
но адаптированы и смогут быть обеспечены или 
смогут приобрести и использовать необходимое 
оборудование. До выписки из стационара роди-
тели должны быть обучены методике проведения 
реанимационных мероприятий. Для успешного 
проведения кислородотерапии на дому родители 
должны знать об основах ухода, транспортировки 
и хранения концентратора кислорода, кислород-
ных баллонов, о правилах измерения SpO2. Кроме 
того, необходимо обеспечить понимание и уверен-
ность в правильности использования кислородно-
го оборудования. Важно предоставить рекомен-
дации относительно безопасного размещения и 
хранения концентратора кислорода, категори-
ческого предотвращения курения и открытого 
пламени в непосредственной близости к конце-
тратору кислорода, в т.ч. может представлять 
опасность торт со свечами ко дню рождения (!).

В некоторых странах мира созданы государ-
ственные системы по обеспечению оборудованием 
для проведения ДКТ. В таких системах учиты-
вается предоставление пульсоксиметров, кон-
центраторов кислорода и комплектующие для 
аппаратов кислородотерапии (назальные канюли, 
маски, фильтры грубой и тонкой очистки, колбы, 
увлажнители), кислородных баллончиков (бал-
лонов), а также возмещение расходов на электро-
энергию. Компания, поставляющая оборудова-
ние, устанавливает и обеспечивает дальнейшее 
обучение его использования, а также отвечает 
за техническую поддержку и устранение поло-
мок оборудования. Кроме того, такие компании 
предоставляют родителям номер телефона для 
круглосуточный связи в экстренных случаях. К 
примеру, в Великобритании, в случае поломки 
оборудования или неполадок в электросети выде-
ляются резервные кислородные баллоны. Не реко-
мендуется использовать концентраторы, бывшие 
в употреблении другими пациентами, а также обо-
рудование без гарантийного обслуживания.

Помимо этого, семья пациента, нуждающе-
гося в ДКТ, снабжается переносным кислоро-
дом в виде небольших баллонов, которые могут 
перевозиться в автомобиле или детской коляске. 
Родители должны получить рекомендации отно-
сительно ожидаемой продолжительности работы 
баллонов в зависимости от скорости подачи кис-
лорода и предупреждены относительно безопас-
ного размещения кислородных баллонов в авто-
мобиле. Для этого необходимо выбрать такое 
положение оборудования, которое препятствует 
случайному смещению канюлей или трубок во 
время езды, а также обеспечивает надежное кре-
пление баллонов в случае экстренного торможе-
ния или дорожно-транспортного происшествия. 
Автостраховая компания должна быть проин-
формирована о том, что в транспортном средстве 
будет перевозиться кислород [4].

У детей, получающих ДКТ, должен произ-
водиться мониторинг SpO2 с помощью пульсок-
симетров, датчик которых должен соответство-
вать возрасту ребенка, в течение недели после 
выписки с последующей регистрацией SpO2 по 

медицинским показаниям (но не реже, чем раз 
в 3–4 недели). Мониторинг SpO2 должен вклю-
чать в себя различные состояния активности. 
Клинически стабильные дети старшего возраста, 
вероятно, нуждаются в домашнем мониторинге 
SpO2 реже, чем дети младшего возраста с БЛД и 
другими ХЗЛН. 

Отлучение от кислорода. Тактика ведения 
взрослых и педиатрических пациентов, полу-
чающих ДКТ, различна. У детей есть тенденция 
к улучшению состояния (исключения составля-
ют муковисцидоз и нервно-мышечные заболева-
ния), в то время как у взрослых к ухудшению. 
Следовательно, у детей, помимо тактики назна-
чения дополнительной оксигенации, большую 
важность представляет тактика отлучения от 
кислорода. Существует несколько подходов по 
данному вопросу. Так, например, по данным 
S.J. Mayell и соавт. (2006), начинать отлуче-
ние от ДКТ рекомендуется детям, у которых не 
отмечается дыхательной недостаточности, сви-
стящих хрипов, инфекционных заболеваний, 
наблюдаются нормальная прибавка массы тела и 
клинически стабильное состояние при скорости 
потока кислорода менее 0,5 л/мин. Отлучение 
ребенка от кислородотерапии не требует госпи-
тализации и проводится в домашних условиях. 
Первым этапом является мониторирование SpO2 
во время сна, бодрствования и кормления, а 
также проведение двухчасового «испытания» 
(дыхание комнатным воздухом), которое начи-
нается с кратковременного прекращения кисло-
родотерапии под контролем пульсоксиметрии. 
При развитии десатурации кислородотерапия 
немедленно возобновляется. Если такое испы-
тание пройдено успешно, без эпизодов десатура-
ции, возможно отлучение от кислорода на 1–2 ч 
в дневное время, а затем постепенное увеличение 
длительности данного времени в зависимости от 
клинической динамики. Отлучение от кислоро-
да в ночное время возможно только тогда, когда 
ребенок 3–4 недели обходится без дополнитель-
ной оксигенации в течение 12 ч днем. Для этого 
проводится мониторирование ночью с последую-
щим анализом данных. После того как кислоро-
дотерапия прекратится полностью, рекоменду-
ется оставить оборудование дома (концентратор 
кислорода, пульсоксиметр) еще на 2–3 месяца.

До прекращения использования кислорода 
в течение ночи проводится мониторирование 
SpO2 при дыхании комнатным воздухом ночью. 
Оно выполняется после того, как младенец был 
переведен на дыхание воздухом в течение 12 ч 
днем на протяжении 3–4 недель. Рекомендуется 
оставлять монитор и датчик у семьи на ночь и 
забирать их на следующее утро. Если результаты 
ночного исследования удовлетворительны, ребе-
нок полностью отлучается от кислорода [4].

В том случае, если после отмены кислородо-
терапии пациент с БЛД имеет низкую прибавку 
МТ (<15–30 г/сут), несмотря на гиперкалорий-
ную диету, необходимо возобновить мониторинг 
пульсоксиметрии, на основании которого может 
быть принято решение о повторном назначении 
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ДКТ, так как низкая прибавка МТ– ключевой и 
надежный критерий наличия эпизодов гипоксе-
мии [38].

Некоторым пациентам, даже после отлуче-
ния от кислородотерапии, может потребоваться 
кислород во время авиаперелета или на большой 
высоте над уровнем моря [60].

Известно, что примерно 80% младенцев, 
которым проводится ДКТ, требуются повторные 
госпитализации в течение первых 2 лет жизни 
[61]. Большинство из этих госпитализаций про-
исходит из-за ОРВИ и острого бронхиолита [62]. 
С другой стороны, ввиду выписки пациентов 
домой, отсутствует риск нозокомиальной инфек-
ции. Для снижения частоты регоспитализаций 
необходимо избегать контактов с инфекционны-
ми больными. Также рекомендуется соблюдать 
принятый график вакцинации с дополнительной 
вакцинацией от гриппа и профилактикой респи-
раторно-синцитиальной вирусной инфекции при 
помощи пассивной иммунизации специфически-
ми моноклональными антителами (паливизу-
маб) [4, 63].

Заключение

Много дискуссий продолжается вокруг опти-
мальных целевых показателей SpO2, определе-
ния сроков для выписки и подходов к отлучению 
детей от кислорода. Однако в отсутствие единых 

методических указаний, прагматичный и после-
довательный подход делает перевод пациентов 
на ДКТ безопасным, выгодным и экономич-
ным вариантом. К сожалению, неразрешенной 
медико-социальной проблемой отечественного 
здравоохранения является обеспечение пациен-
тов с тяжелой ХДН источниками кислорода, 
прежде всего концентраторами кислорода. Для 
кислородозависимых пациентов, нуждающихся 
в освидетельствовании медико-социальной экс-
пертизы и оформлении инвалидности, жизнен-
но необходимо решение вопроса о бесплатном 
обеспечении указанными приборами, а также 
пульсоксиметрами, за счет средств обязательно-
го медицинского страхования.
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