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Учреждение РАН «Санкт-Петербургская клиническая больница РАН»

Пневмонии у больных пожилого и старческого возраста характеризуются тяже-
лым, осложненным течением, являются одной из  ведущих причин госпитализаций 
и  общей смертности. Так, среди больничной летальности от инфекционных причин 
пневмонии, безусловно, лидируют [1–4]. Заболеваемость внебольничной пневмонией 
составляет от 20 до 44 на 1000 населения старше 60 лет и доходит до 68–114 случаев на 
1000 человек в год у пациентов, находящихся в домах ухода. Кроме того, пожилой воз-
раст является одним из факторов риска развития госпитальной или так называемой 
назокомиальной пневмонии. При этом уровень смертности, связанной с госпитальной 
пневмонией, по данным некоторых исследователей, варьируется от 33% до 50% [5–7].

Самым частым осложнением и, соответственно, основной причиной госпитали-
зации и летальных исходов при пневмониях у больных пожилого и старческого воз-
раста является дыхательная недостаточность (ДН) [8–13]. В зависимости от ведущих 
механизмов патогенеза и нарушений газообмена, выделяют 2 типа ДН: тип 1 (гипоксе-
мический или паренхиматозный) характеризуется низкими значениями парциального 
давления кислорода (РаО2)  при нормальном/низком уровне парциального давления 
оксида углерода (РаСО2)  и  тип 2  (гиперкапнический или вентиляционный), с  повы-
шением РаСО2, а также смешанный — варианты ДН. 

Повышение риска развития ДН при пневмониях в старших возрастных группах 
обусловлено взаимодействием многих факторов, сопровождающих старение организ-
ма, так называемые инволютивные изменения системы органов дыхания. К ним тра-
диционно относят: нарушение вентиляционно-перфузионных соотношений; умень-
шение собственно дыхательной поверхности паренхимы легких [13–15]; снижение 
силы дыхательных мышц; нарушение в работе рецепторных систем, проявляющееся 
в снижении вентиляционного ответа на гиперкапнию и гипоксемию — дыхательный 
рефлекс Геринга—Брейера [16–19]. 

Существенно также отметить закономерное увеличение с  возрастом числа ко-
морбидных заболеваний и состояний. В первую очередь следует учитывать сердечную 
недостаточность (ХСН), хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), брон-
хиальную астму, дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника.

Вышеперечисленные факторы определяют не только частое развитие ДН при 
пневмонии у больных пожилого и старческого возраста, но и сложные клинико-пато-
генетические варианты ДН у этой категории больных.

Как правило, в первые часы и дни речь идет о гипоксемическом или смешанном 
типах ДН, часто сопровождающейся присоединением интерстициального отека лег-
ких, с  формированием «синдрома острого повреждения легких» (СОПЛ), крайним 
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по тяжести вариантом которого является острый респираторный дистресс синдром 
(ОРДС) [3, 11, 14, 20]. В последующем, по мере нарастания клинических проявлений 
синдрома утомления дыхательных мышц, могут преобладать клинико-лабораторные 
признаки гиперкапнического (вентиляционного) типа ДН. Существенно, что послед-
нее обстоятельство требует совершенно иной лечебной тактики.

Современные методы респираторной терапии. Основным патогенетическим ме-
тодом лечения ДН любой этиологии является респираторная поддержка, включающая 
контролируемую оксигенотерапию, неинвазивную и инвазивную вентиляцию легких 
[21]. Первые две методики могут быть использованы в палатах общего профиля, что, 
безусловно, является значительным положительным моментом в организации лечения 
пациента в условиях стационара.

Критериями необходимости проведения кислородной терапии при достаточном 
объеме вентиляции является снижение сатурации кислорода в крови менее 90% при 
дыхании атмосферным воздухом [22, 23]. Используют носовые канюли с подачей кис-
лорода 1–5 л/мин с фракцией кислорода (FiO2) равной 0,24–0,40 или простые лицевые 
маски, поток кислорода в которых — 3–7 л/мин (FiO2 = 0,35–0,60) [24]. 

При проведении оксигенотерапии следует учитывать возможность возникно-
вения кислородиндуцированной гиперкапнии, а  также рефрактерности у  больных 
с большим объемом пневмонической инфильтрации. Рефрактерность к кислородоте-
рапии может быть обусловлена как нарушениями вентиляционно-перфузионного от-
ношения (Va/Q) и внутрилегочным шунтированием крови, так и развитием утомления 
дыхательных мышц, так как ингаляция газовой смеси с  повышенным содержанием 
кислорода не оказывает значительного влияния на работу дыхательных мышц [25–27]. 
В связи с этим оксигенотерапию необходимо проводить под обязательным контролем 
газового состава артериальной крови [27]. Целевой уровень сатурации кислорода у па-
циентов с острой ДН должен составлять 94–98% [23]. В случае отсутствия положитель-
ной динамики (SaO2 < 90%) при FiO 60% следует переходить к аппаратной поддержке 
положительным давлением газовой смеси [28]. 

До последнего времени в  случае неэффективности кислородотерапии больные 
пневмонией, осложненной ДН, традиционно переводились в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии для проведения инвазивной вентиляции легких (ИВЛ) [29]. 
Бесспорно, инвазивные методы вентиляции легких часто являются необходимой ме-
рой для спасения жизни больного, но осложнения, связанные с эндотрахеальной ин-
тубацией, а также высокий риск развития вентилятор-ассоциированной колонизации 
приводят к высокой смертности и  значительным затратам [30]. Вынужденная меди-
каментозная седация пациентов также ухудшает прогноз. Все вышеперечисленное, 
а также дискомфорт для пациента, обуславливают целесообразность применения ин-
вазивной вентиляции только при наиболее тяжелых формах ДН (РаО2 < 60 мм рт. ст, 
SaO2 < 90%, рО2/FiО2 < 200); развитии ОРДС при FiО2 < 0,21 [30]. 

На сегодняшний день появились методы респираторной поддержки, а  именно 
НВЛ, которые могут и должны изменить подходы к ведению пациентов с ДН, в том 
числе и в отделениях общетерапевтического профиля. НВЛ способна обеспечить более 
комфортное, но не менее эффективное для пациента лечение, а также уменьшить мате-
риально-технические издержки ведения больных с ДН. В первую очередь это должно 
относиться к больным пожилого и старческого возраста. 
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Неинвазивная вентиляция легких — это создание положительного давления в ды-
хательных путях пациента путем инсуфляции воздушно-кислородной смеси с целью 
улучшения альвеолярной вентиляции [31]. НВЛ проводится с помощью плотно обле-
гающей маски или шлема, не требует эндотрахеальной интубации и медикаментозной 
седации. При этом вентиляция осуществляется при помощи как многофункциональ-
ных респираторов, так и  портативных аппаратов, специально предназначенных для 
неинвазивной вентиляции. 

Общепринятыми показаниями для начала применения неинвазивной респира-
торной поддержки являются следующие клинико-лабораторные критерии [30]:

 — нарастание работы дыхания (выраженная одышка в покое, ЧДД > 25 дых/мин, 
участие вспомогательной мускулатуры, абдоминальный парадокс);

 — гиперкапния (PaCO2 > 45 мм рт. ст. и/или его нарастание); 
 — уровень pH < 7,35 и его прогрессивное снижение;
 — клиническое отсутствие эффекта от кислородотерапии  — гипоксемия 
(РаО2 ≤ 60 мм рт. ст., SaO2 ≤ 90% при FiO2 = 0,4–0,5) и расстройства газообмена 
(PaO2/FiO2 < 300 мм рт. ст. при FiO2 = 0,21). 

Физиологические эффекты НВЛ при гипоксемической ДН заключаются в вовле-
чении в процесс вентиляции невентилируемых и/или плохо вентилируемых альвеол. 
Положительное давление в фазу вдоха и выдоха препятствует экспираторному закры-
тию дыхательных путей, способствует ликвидации микроателектазов, что особенно 
важно для пациентов с исходным диагнозом ХОБЛ и/или «инволютивной эмфиземой». 
Увеличивается функциональная остаточная емкость легких, отмечается снижение вен-
тиляционно-перфузионного (V/Q) дисбаланса, уменьшается выраженность внутриле-
гочного шунта [33, 34]. Для больных старших возрастных групп важным эффектом 
НВЛ является разгрузка дыхательной мускулатуры [35, 36]. Итоговым результатом 
является улучшение газового состава артериальной крови, клинически отмечается 
урежение частоты дыхания, сердечных сокращений, повышение SaО2  и  уменьшение 
возбуждения [22, 36, 37].

Среди преимуществ НВЛ существенным является сохранение естественных за-
щитных механизмов верхних дыхательных путей и, соответственно, предупреждение 
вентилятор-ассоциированной инфекции, а также отсутствие потребности в назначе-
нии миорелаксантов и транквилизаторов. Проведение НВЛ позволяет исключить риск 
развития механических осложнений, связанных с интубацией трахеи. При этом боль-
ной сохраняет способность разговаривать, глотать, принимать пищу. Положительным 
фактом является также отсутствие адаптационного периода, который возникает после 
экстубации трахеи. 

Тем не менее следует отметить побочные эффекты НВЛ: утечка воздуха, возмож-
ность развития конъюктивита, повреждения кожи лица, некроз кожи переносицы, аэ-
рофагия, возможность аспирации содержимого ротовой полости и желудка. Следует 
отметить, что побочные эффекты НВЛ отмечаются крайне редко [38–40].

В течение последнего десятилетия отмечается тенденция к более активному при-
менению метода неинвазивной вентиляции для лечения ДН различного генеза. 

Возрастающий интерес к НВЛ обусловлен желанием, с одной стороны, избежать 
осложнений ИВЛ, с  другой  — повысить эффективность респираторной поддержки 
в лечении дыхательной недостаточности, в том числе за пределами отделений реани-
мации и интенсивной терапии.
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Обзор результатов клинических исследований эффективности НВЛ. Много-
численные исследования позволили накопить большой опыт применения НВЛ в лече-
нии ДН при самых различных заболеваниях и состояниях. 

Наибольшую популярность использование метода неинвазивной вентиляции 
приобрело у больных ХОБЛ в фазе обострения [38, 41, 42]. Так, L. Brochard et al. в муль-
тицентровом рандомизированном исследовании 1995 г. показали, что применение НВЛ 
при обострении ХОБЛ улучшало показатели газообмена, снижало необходимость вы-
полнения интубации трахеи. При этом отмечено снижение частоты осложнений, сро-
ков лечения в отделениях интенсивной терапии и летальности [43].

Эффективность метода НВЛ доказана при лечении кардиогенного отека легких, 
прежде всего в результате снижения постнагрузки и увеличения сердечного выброса 
[36, 37, 44].

Астматический статус, ушибы грудной клетки, сопровождающиеся развитием 
пневмонита, ранний послеоперационный период после торакальных и  абдоминаль-
ных операций также рассматриваются как показания для проведения НВЛ [45–48].

Немаловажную роль НВЛ играет в процессе отлучения от респиратора, и она ис-
пользуется в программах реабилитации пациентов с заболеваниями дыхательной си-
стемы [42, 49].

В то же время количество рандомизированных клинических исследований, посвя-
щенных изучению применения НВЛ в лечении ДН у больных пневмонией, относитель-
но невелико. Одним из первых подобных исследований было проведенное M. Wysocki 
et al. в 1995 г., в котором принял участие 41 пациент с острой гипоксемической ДН, 
не связанной с  ХОБЛ. Пациенты были разделены, путем рандомизации, на группу 
стандартной терапии кислородом (n = 20) и группу больных, в лечении которых при-
менялась НВЛ (n  =  21). Было установлено, что частота интубации трахеи в  группах 
достоверно не различалась (62% против 70%, р = 0,88). В то же время длительность пре-
бывания в отделении интенсивной терапии, а также смертность были ниже в группе 
больных, получавших НВЛ. При этом было установлено, что у пациентов с гиперкап-
нией (PaCO2 > 45 мм рт. ст., n = 17) проведение НВЛ приводило к снижению потреб-
ности в интубации трахеи (36% против 100%, р = 0,02) и длительности пребывания 
в ОРИТ (13 и 32 дня, р = 0,04), а также к уменьшению смертности (9% и 66%, р = 0,06). 
J. Kramer et al. (1995) продемонстрировали более достоверное снижение потребности 
интубации трахеи у больных с тяжелым течением пневмонии с 73% в группе «стан-
дартной» терапии (11  из  15  пациентов) до 31% в  группе больных, получавших НВЛ 
(5 из 16 пациентов, р < 0,05). Частота сердечных сокращений и дыхательных движений 
также были значительно ниже во второй группе больных по истечении часа респи-
раторной поддержки. В 1998 г. А. Antonelli et al. провели рандомизированное клини-
ческое исследование сопоставления результатов лечения больных с  ОДН в  группах, 
получавших неинвазивную и инвазивную вентиляцию легких. В течение первого часа 
респираторной поддержки у 20 пациентов (62%) в группе неинвазивной вентиляции 
и у 15  (47%) в  группе инвазивной вентиляции отмечалось повышение соотношения 
PaO2/FiO2 (P = 0,21). В ходе дальнейшего лечения изменение показателя PaO2/FiO2 по 
сравнению со стартовым значением оказалось более значимым в группе НВЛ (116±25 
в начале лечения против 250±60 в конце лечения, р = 0,02) по сравнению с  группой 
ИВЛ (126±25 против 241±98, р = 0,03). Также в группе пациентов, получавших ИВЛ, 
в сравнении с группой НВЛ значительно чаще отмечалось развитие осложнений (66% 
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против 38%, P = 0,02). Рандомизированное контролируемое исследование эффектив-
ности НВЛ у пациентов с внебольничной пневмонией, проведенное М. Confalonieri et 
al. (1999), продемонстрировало снижение потребности в интубации трахеи (21% про-
тив 50%, р = 0,03), уменьшение длительности пребывания в ОРИТ (1,8±0,7 по сравне-
нию с 6±1,8, р = 0,04), а также снижение летальности у больных пневмонией на фоне 
ХОБЛ, получающих НВЛ, в сравнении с группой больных, получавших стандартную 
оксигенотерапию. 

Известны и менее оптимистичные исследования. Так, в многоцентровом проспек-
тивном рандомизационном исследовании, проведенном C. Delclaux et al. (2000), приня-
ли участие 123 пациента с острой гипоксемической ДН, основными причинами кото-
рой были: острый респираторный дисстресс синдром (ОРДС), пневмония, кардиоген-
ный отек легких. Из них 61 пациент получал только кислородную терапию — 1 группа, 
62 — кислородную терапию плюс НВЛ в режиме СРАР — 2 группа. В настоящем иссле-
довании не было установлено уменьшение потребности в интубации трахеи, длитель-
ности пребывания в палате интенсивной терапии, а также, что наиболее существенно, 
смертности среди пациентов обеих групп, и это несмотря на то, что респираторный 
индекс (PaO2/FiO2) через 1 час после начала НВЛ у больных 2 группы был достоверно 
выше, 203 и 151 соответственно (p < 0,02).

G. Hilbert et al. в  2001  г. оценивали эффективность применения НВЛ у  больных 
с  легочными инфильтратами, лихорадкой и  острой дыхательной недостаточностью 
на фоне иммунодефицитных состояний. У  пациентов, в  лечении которых применя-
лась НВЛ, было отмечено снижение потребности в интубации (12 против 20, p < 0,03), 
уменьшение количества осложнений, таких как сепсис, кардиогенный шок, венти-
лятор-ассоциированная пневмония, синусит, гастроинтестинальное кровотечение 
(13 против 21, р < 0,02), и летальности (10 против 18, p = 0,03), в сравнении с пациента-
ми, получавшими терапию кислородом.

Яркой иллюстрацией эффективности метода НВЛ в лечении больных с тяжелой 
гипоксемической ОДН стало рандомизированное клиническое исследование, выпол-
ненное M. Ferrer et al. в 2003 г. В исследовании приняли участие 105 пациентов. Основ-
ную группу больных, в лечении которых использовалась НВЛ, составил 51 пациент, 
группу сравнения (кислородотерапия с FiO2 — 50%) — 54 пациента. Результаты иссле-
дования представлены на рисунке 1.

В группе, получавшей НВЛ, отмечалось улучшение двух переменных (PaO2/FiO2, 
ЧДД) уже в первые часы от начала респираторной поддержки. Кроме того, что наи-
более существенно, установлено снижение потребности в интубации, а также частоты 
развития септического шока и смертности в основной группе обследованных.

Результаты одного из  недавних рандомизированных исследований были пред-
ставлены на конгрессе Европейского респираторного общества в Барселоне в 2010 г. 
Исследование было проведено R. Cosentini et al. в 2010 г. Целью работы была оценка 
влияния НВЛ через интерфейс Helmet (Harol S. r.L) на оксигенацию артериальной кро-
ви у больных пневмонией в сравнении с традиционной кислородотерапией. В иссле-
дование было включено 57 пациентов с ДН умеренной степени тяжести. Заключени-
ем этого исследования было то, что НВЛ с непрерывным положительным давлением 
приводит к значительному улучшению оксигенации артериальной крови у пациентов 
с пневмонией, в сравнении с общепринятой кислородной терапией.
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Рис. 1. Влияние различных методов респираторной поддержки на показа-
тель PaO2/FiO2 и ЧДД:

Noninvasive Ventilation in Severe Hypoxemic Respiratory Failure 2003. A Randomized 
Clinical Trial /  M. Ferrer, A. Esquinas, M. Leon, G. Gonzalez, A. Alarcon, A. Torres //  Am. J. 
Respir. Crit. Care Med. 2003. Vol. 168. P. 1438–1444.

Все перечисленные исследования являются свидетельством эффективности НВЛ 
в лечении ДН у больных пневмонией.

В таблице 1 представлены сводные данные по проведенным ранее РКИ с гипоксе-
мической ОДН.

Одним из  важнейших параметров оценки эффективности метода является по-
требность в интубации трахеи для проведения ИВЛ. На диаграмме (рис. 2) представ-
лены результаты оценки потребности в интубации в группе пациентов с гипоксеми-
ческой ОДН, в  лечении которых применялась НВЛ, и  группе, получавших обычную 
кислородотерапию по данным РКИ. 
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Таблица 1. Рандомизированные клинические исследования, посвященные применению НВЛ 
у больных гипоксической ДН

Средний 
возраст 

пациентов

Количество 
больных 

пневмонией/ 
общее 

количество 
больных

Улучшение по-
казателей PaO2/

FiO2 или pH

Интубация, 
%

Летальность, 
%

1 Wysocki et al. 1995
(n = 41) 64 16/41 213 против 200 62 против 70 33 против 50

2 Kramer et al. 1996 69 4/31 7,28 против 7,27 31 против 73* 6 против 13

3 Antonelli et al. 1998 52 9/64 116 против 124 31  против 
100* 28 против 47

4 Confalonieri et al. 
1999 66 23 /56 183 против 167 21 против 61* 25 против 21

5 Delclaux C et al. 
2000 56 62/123 203 против 151 21 против 24 19 против 18

6 Hilbert et al. 2001 48 52/52 141 против 136 46 против 77* 38 против 69*
7 Ferrer et al. 2003 61 34/105 102 против 103 25 против 52* 18 против 39

8 R. Cosentini et al. 
2010 65 47/47 373 против 342 — —

Примечание: * р <0,05 по сравнению с NIV и контрольной группой.

Рис. 2. Потребность в интубации пациентов с гипоксемической ОДН в группах НВЛ и кислород-
ной терапии

Возвращаясь к  анализу данных таблицы 1, мы видим, что возраст пациентов, 
включенных в данные исследования, составляет до 60 лет. Таким образом, до настоя-
щего времени изучение НВЛ как метода терапии пневмонии, сопровождаемой ДН, 
у  пациентов старших возрастных групп практически не проводилось. Кроме того, 
в большинстве исследований, особенно ранних, отмечается изучение малого количе-
ства больных пневмонией, а также использование, как критерия включения, тяжелой 
степени ДН. 
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Особенности пневмонии у пациентов старших возрастных групп, а также возраст-
ные изменения механики дыхания, в  том числе слабость дыхательной мускулатуры, 
и  наличие сопутствующей кардиальной патологии и  хронических болезней легких, 
в большинстве случаев предполагают применение респираторной поддержки на ран-
них стадиях развития ДН. Признание «уязвимости» пожилых и  стариков при пнев-
мониях и принятие активных мер для предотвращения декомпенсации их состояния, 
связанной с развитием тяжелой ДН, являются главными приоритетами в работе врача 
с данной категорией пациентов. Однако на сегодняшний день метод НВЛ не следует 
рассматривать как альтернативу ИВЛ, особенно у  гериатрической группы больных, 
несмотря на потенциальный положительный эффект у больных пневмонией в более 
молодом возрасте. Недостаточный опыт применения НВЛ у больных пожилого и стар-
ческого возраста отчетливо диктует необходимость проведения новых клинических 
исследований в этой области.
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