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Кислородотерапия при дыхательной недостаточности (ДН) 

у людей с нервно-мышечными заболеваниями (НМЗ). 

 

При прогрессировании спинально-мышечной атрофии (далее СМА) и в периоды респираторных 

заболеваний у пациентов со СМА и с другими нервно-мышечными заболеваниями (далее НМЗ) часто 

возникает дыхательная недостаточность (далее ДН). Признаки ДН и методы ее диагностики подробно 

рассмотрены в статье нашего фонда «Внешние признаки нарушения дыхания у пациентов со СМА» [1, 2]. 

При обращении к врачам с признаками ДН, многим пациентам со СМА назначают кислородотерапию 

через маску. Медицинские специалисты, которые уже многие годы работают с пациентами со СМА, на 

практике и на опыте своих пациентов убедились, что ПАЦИЕНТАМ С НМЗ НЕЛЬЗЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ 

КИСЛОРОДОТЕРАПИЮ БЕЗ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ВЕНТИЛЯЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ. 

Почему это так, мы решили подробно изложить в данной брошюре, подготовленной для медицинских 

работников. 

Как проявляется дыхательная недостаточность у пациентов с НМЗ. 

Для пациентов с НМЗ и в т. ч. со СМА характерны некоторые общие симптомы, отличающие их от 

пациентов иных групп. Наиболее частое проявление НМЗ — слабость в различных группах скелетных мышц, 

быстрая утомляемость при физической нагрузке, а также сочетание дисфункции верхних дыхательных путей 

(ВДП) и уменьшения дыхательного объема (ДО). Поверхностное и частое дыхание, участие в дыхательном акте 

вспомогательной мускулатуры — важные признаки слабости диафрагмы [3, 4]. Уменьшение ДО наиболее 

выражено при диафрагмальной слабости. Поддержание минутной вентиляции и, как следствие, адекватной 

экскреции углекислоты достигается увеличением частоты дыхательных движений. При уменьшении 

жизненной емкости легких (ЖЕЛ) с 65 до 30 мл на 1 кг массы тела снижается способность пациента к 

откашливанию (к эвакуации трахеобронхиального секрета). Дальнейшее уменьшение ЖЕЛ до 20—25 мл на 1 

кг массы тела лишает пациента способности к вдоху, что способствует развитию ателектазов легких. При этом 

гипоксемия является результатом нарушения вентиляционно-перфузионных отношений, так как все большая 

часть ДО используется для вентиляции мертвого пространства, а альвеолярная вентиляция снижается [3, 4]. 

Чаще всего дыхание у пациентов с НМЗ нарушается во время сна [5]. 

Поскольку у нервно мышечных больных эластичность легочной ткани и подвижность грудной стенки 

могут быть снижены, механическая нагрузка на слабые дыхательные мышцы (в особенности, на диафрагму) 

может возрастать. Дисбаланс между нагрузкой и вентиляционной емкостью легких приводит к мышечному 

утомлению и дыхательной недостаточности [6]. Пациент не способен полноценно дышать в положении лежа 

на спине. 

Нарастающая слабость инспираторной мускулатуры (как наиболее уязвимой, поскольку обеспечивает 

вдох, который является активным процессом и, следовательно, более энергозатратным) приводит к 

увеличению дыхательной нагрузки и нарушению вентиляции легких [7]. ДН при НМЗ развивается по 

рестриктивному типу за счет поражения мышечного аппарата дыхательной системы, основными 

компонентами которого являются инспираторная, экспираторная и бульбарная мускулатура [8, 9, 10]. 

Усугубляющим фактором в развитии ДН является не редкая ассоциация НМБ с синдромом 

центрального апноэ сна или СОАС, что в сочетании со слабостью дыхательной мускулатуры может привести к 

тяжелой альвеолярной гиповентиляции, ведущей к длительной десатурации и гиперкапнии, особенно на фоне 

сопутствующих состояний [8]. Хроническая ДН, как правило, остается без должного внимания, поскольку 

развивается исподволь преимущественно во время ночного сна [11] 

В нормально вентилируемых альвеолах происходит диффузия газов через альвеолокапиллярную 

мембрану (кровь отдает углекислый газ и насыщается кислородом). При НМЗ нарушается вентиляционно-

перфузионное соотношение: нормально перфузируемые отделы легких недостаточно вентилируются. В 

результате возникает венозный сброс, т. н. венозное шунтирование справа налево, когда венозная кровь, 



насыщенная углекислым газом, минуя альвеолу (невентилируемую), попадает в артериальное русло. 

Газообмен не происходит (так как в альвеоле нет воздуха), а это, в свою очередь, неминуемо приводит к той 

или иной степени гипоксемии и гиперкапнии [12]. 

Что произойдет, если пациенту с НМЗ с ДН дать кислород. 

При изолированном применении кислорода у пациента с НМЗ и ДН без респираторной поддержки 

возможно подавление компенсаторной гипервентиляции и дальнейшее нарастание гиперкапнии. Это связано 

с тем, что в нашем головном мозге есть дыхательный центр, который регулирует дыхание. И в тот момент, 

когда уровень углекислоты рСО2 в крови повышается до 60 мм.рт.ст и выше, головной мозг начинает 

ориентироваться на парциальное давление кислорода рО2, которое мы искусственно даем извне с помощью 

кислородного концентратора. Из-за искусственного повышения уровня кислорода снижается чувствительность 

дыхательного центра к гипоксии, что может привести к углублению гиповентиляции и опасной гиперкапнии. 

Было проведено исследование применения оксигенотерапии для пациентов с гиповентиляцией, 

связанной с НМЗ [13]. Оксигенотерапия позволила предотвратить десатурацию в ночное время пациентов, но 

при этом у всех пациентов использование кислорода было связано со значительным ростом 

продолжительности апноэ и гипопноэ во время REM-фазы сна (уровень доказательности III) [14]. 

Что рекомендуется делать при выявлении у пациентов с НМЗ ДН. 

Проводится мониторинг нарушений дыхания во сне у пациентов с НМЗ. При выявлении значимых 

нарушений проводится коррекция нарушений дыхания во сне путем подбора режимов аппаратной 

респираторной поддержки. Клинический эффект проводимой НИВЛ проявляется в виде улучшения общего 

самочувствия, уменьшения количества ночных пробуждений, увеличения продолжительности и качества сна, 

снижения частоты дыхания, нивелирования работы вспомогательной дыхательной мускулатуры. По данным 

пульсоксиметрии отмечается нарастание насыщения гемоглобина кислородом, при полисомнографии, кроме 

улучшения сатурации, отмечается уменьшение количества апноэ и гипопноэ (при сочетании НМЗ с СОАС), а 

также улучшение показателей газового состава крови при изучении кислотно-щелочного состояния. [15]. 

Скорректировать ДН нельзя никаким другим способом, кроме как ликвидацией венозного 

шунтирования, что осуществимо у данной группы пациентов с помощью НИВЛ или ИВЛ в более тяжелых 

случаях [16]. 

Кислород у пациентов с НМЗ должен применяться только совместно с респираторным 

оборудованием, поскольку использование кислорода может устранять гипоксемию без воздействия на 

первопричины, такие как гиперкапния, обтурация бронхов секретом и ателектазирование легких. 
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