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Последние десятилетия характеризуются значительными

изменениями возрастной структуры населения в высокоразви�

тых странах, увеличения количества пожилых и старых людей.

По научным прогнозам демографов и социологов, демографи�

ческое постарение населения будет продолжаться. В связи с

этим обращаемость лиц пожилого и старческого возраста за

медицинской помощью неуклонно возрастает. Гериатрия

властно входит в практическое здравоохранение и становится

необходимой в повседневной деятельности медицинских ра�

ботников различных специальностей. Так, люди пожилого и

старческого возраста составляют 25–50 % обращающихся за

врачебной помощью. Из госпитализированных в стационары

25–30 % составляют больные 60 лет и старше. Около 80 % по�

лучающих медицинскую помощь на дому�больные этого воз�

раста [2]. В связи с этим расширение гериатрической помощи

населению все больше и больше повышает потребность в зна�

ниях основ гериатрии. В структуре заболеваемости людей

позднего периода жизни большой удельный вес занимают бо�

лезни органов дыхания. Так, заболеваемость хроническими

неспецифическими заболеваниями легких у пожилых и стари�

ков по сравнению с возрастом 16–19 лет увеличивается в 8 раз

[14]. Известно, что люди пожилого и старческого возраста в 4�

5 раз чаще болеют пневмонией, в 6–7 раз чаще умирают от этого

заболевания [8, 11]. Пневмония у пожилых и стариков нередко

присоединяется к целому ряду патологических процессов, ко�

торые способствуют ухудшению кровообращения, застойным

явлениям в легких, снижению сопротивляемости организма.

Острая пневмония у пожилых и старых людей все еще остается

непосредственной причиной смерти от различных заболеваний,

требующих длительного постельного режима. Широко распро�

странены в пожилом и старческом возрасте и хронические

обструктивные заболевания легких (ХОЗЛ). Примерно в 4–5

раз чаще, чем это наблюдается у молодых, люди пожилого и

старческого возраста болеют хроническим бронхитом [12]. В

структуре первичной медицинской помощи в Великобритании

годовая частота консультаций по поводу ХОЗЛ на 10 000 насе�

ления составляет от 417 в возрасте 45–64 лет до 886 в возрасте

65–75 лет, и 1032 в возрасте 75–84 лет (эти цифры в 2–4 раза пре�

вышают соответствующие показатели для стенокардии) [17].

В настоящее время не вызывает сомнения положение о

том, что заболевания бронхов и легких у пожилых людей ха�

рактеризуются возрастными особенностями развития и тече�

ния. Для старого человека типичны склонность к латентному

развитию легочных болезней, без ярких клинических проявле�

ний, олигосимптомность, монотонность течения и в то же время

раннее возникновение функциональной недостаточности ды�

хательной системы в результате истощения физиологических

механизмов защиты. Все сказанное определяет необходимость

своеобразных подходов к диагностике заболеваний бронхов и

легких у старого человека, и профилактике и лечению. Более

того, в настоящее время известно, что в развитии болезней ды�

хательной системы у лиц пожилого и старческого возраста су�

ществует прямая связь с естественно возникающими в ней воз�

растными изменениями.

Итак, при старении в силу развивающихся морфологичес�

ких и функциональных изменений, нарушения обменных про�

цессов, снижения адаптационных возможностей создаются ус�

ловия для развития патологии, т. е. возникают эндогенные

предпосылки. Естественно, факторы внешней среды в связи с

ограничением приспособительных возможностей стареющего

организма легче вызывают "поломку" его адаптационно�прис�

пособительных механизмов и чаще приводят к развитию забо�

леваний, чем у молодых людей. Нередко все то, что было допо�

роговым, даже оптимальным, в старости приобретает повреж�

дающее, нарушающее, угнетающее влияние. Поэтому генез

этих заболеваний может быть установлен лишь на основе оценки

роли физиологических процессов старения, на основе данных

о биологии старения. В то же время нередки случаи, когда мно�

гие аспекты пульмонологии рассматриваются практическими

врачами вне связи с возрастными особенностями стареющего

организма, что приводит к грубым, а иногда и непоправимым

ошибкам. Недостаточное знание возрастных особенностей ды�

хательной системы нередко является причиной неправильной

или несвоевременной диагностики и запоздалого лечения пато�

логии легких у лиц старшего возраста. Высокий процент нерас�

познанных заболеваний дыхательной системы у пожилых лю�

дей связан также с тем, что для этих заболеваний в старости ха�

рактерны малая выраженность и необычность клинических

проявлений. Более того, для пожилых и старых людей харак�

терна множественная патология: в среднем у них наблюдается

сочетание 5–7 заболеваний. В этой ситуации многие, даже

очень важные, симптомы патологии легких как бы растворяют�

ся в массе других и ускользают от внимания врача.

В комплексе геронтологических исследований важное

место занимает изучение возрастных особенностей системы

внешнего дыхания. Это обусловлено, прежде всего, значением

аппарата внешнего дыхания в обеспечении организма кислоро�

дом и существенной ролью гипоксии в генезе возрастных изме�

нений ряда органов и систем, особенно при преждевременном

старении, а также необходимостью выяснения причин и меха�

низмов, определяющих развитие ряда заболеваний органов

дыхания при старении, и поисков целенаправленной их тера�

пии. Установление возрастных критериев дыхательной системы

на поздних этапах дает возможность разграничить собственно

возрастные изменения от изменений, вызванных патологичес�

ким процессом.

Таким образом, широкое распространение болезней дыха�

тельной системы в пожилом и старческом возрасте, с одной сто�

роны, и существенное изменение их течения в старости, роль

возрастной перестройки как фактора риска, с другой, обуслов�

ливают необходимость знания практическими врачами особен�

ностей патологии и элементов физиологии системы внешнего

дыхания в старости. Между тем как в отечественной, так и зару�

бежной литературе эти вопросы недостаточно освещены. 

В этой связи обобщение литературных данных и результа�

тов собственных исследований, проводимых с 1960 по 2005 гг.,

позволили высказать следующие положения.

ААннааттооммоо��ммооррффооллооггииччеессккииее  ииззммееннеенниияя  ддыыххааттееллььнноойй

ссииссттееммыы.. В настоящее время установлено, что дыхательный

аппарат при старении претерпевает существенные морфологи�

ческие и функциональные изменения, которые распространяют�

ся на грудную клетку, воздухоносные пути, легочную паренхиму,

сосудистую систему малого круга кровообращения.

После 60 лет отмечаются дегенеративно�дистрофические

изменения костей и мышц грудной клетки. Реберные хрящи те�

ряют эластичность, развивается кальциноз, уменьшается под�

вижность реберно�позвоночных суставов из�за изменений в си�

новиальной оболочке, капсуле, опорной ткани суставов. В связи

с этими изменениями и кальцинозом реберных хрящей ребра

старого человека приобретают более косое положение и сбли�

жаются между собой. Возрастные изменения позвоночного

столба, объединяемые понятием деформирующего спондиле�

за, в сочетании с атонией и атрофией длинных мышц спины

приводят к развитию старческого кифоза.
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Из�за морфологических изменений позвоночного столба и

ребер грудная клетка старого человека приобретает особый

вид: она вытянута вперед и уплощена с боков. Переднезадний

диаметр грудной клетки больше или равен поперечному диа�

метру, ее нижняя апертура расширена. Деформацию грудной

клетки, увеличение ее переднезаднего диаметра считают основ�

ной причиной старческих изменений легких, которая приводит

к росту отрицательного внутриплеврального давления и пере�

растяжению альвеол [11]. В таком категорическом утвержде�

нии, возможно, содержится преувеличение. Однако нет сомне�

ний, что изменения грудной клетки отрицательно сказываются

на легочной вентиляции в старости.

Заметные изменения происходят и в мышцах грудной клет�

ки. Наблюдается восковидное и вакуольное перерождение мы�

шечных волокон, гомогенизация сократительного вещества

мышц. Теряется поперечная исчерченность миофибрилл, проис�

ходит их дегидратация, между волокнами появляются жировые

отложения, разрастается соединительная ткань. Возрастные

анатомические изменения особенно выражены в мышцах, прини�

мающих непосредственное участие в акте дыхания, а именно, в

межреберных мышцах и диафрагме. Отмеченные изменения

костей и мышц в значительной мере влияют на подвижность

грудной клетки. Уменьшается по мере старения также и дыха�

тельная подвижность нижних краев легких, экскурсия диафрагмы. 

Трахея в старости смещается вниз. Если в зрелом возрасте

ее нижний край находится на уровне III, то у пожилых и стари�

ков — на уровне V грудного позвонка. Соответственно смеща�

ется верхняя доля левого и средняя доля правого легкого. Тра�

хея кальцинируется, просвет ее расширяется.

Заметные возрастные изменения происходят во всех слоях

бронхиальной стенки. С одной стороны, стенки бронхов ин�

фильтрируются лимфоидными и плазматическими элементами,

в их просвете скапливаются слизь, слущенный эпителий. Эти

процессы приводят к уменьшению просвета бронхов. С другой

стороны, в бронхиальной стенке атрофируются мышечный слой,

волокнистые элементы. Атрофические процессы в бронхах в

сочетании с разрастанием ткани вокруг них обусловливают об�

разование четкообразных вздутий, выпячивание стенок брон�

хов и неравномерное сужение их просвета.

Вследствие атрофии бронхиального эпителия, желез, ос�

лабления перистальтики бронхов, снижения кашлевого реф�

лекса нарушается дренажная функция бронхов. В результате

бронхиальное содержимое даже в нормальных условиях у по�

жилых и стариков выделяется недостаточно, что предраспола�

гает к развитию патологических процессов.

Выраженным изменениям при старении подвергается сое�

динительная ткань легких. В результате этого легкое становит�

ся более ригидным, снижается его эластичность, сила растяже�

ния становится менее эффективной. Эластические волокна в

альвеолах становятся грубыми, гомогенными, теряют свою

фибриллярность. Структура респираторных бронхиол и альве�

олярных ходов упрощается, они расширяются, особенно в

верхних отделах легких. Стенки альвеол истончаются, расши�

ряются альвеолярные поры. Уменьшается количество альвео�

лярных клеток и макрофагов. Наряду с этим отмечается нерав�

номерное утолщение альвеолярных стенок из�за прорастания

межальвеолярных и межацинозных перегородок коллагеновы�

ми волокнами. Иногда коллагеновая ткань заполняет просвет

альвеол, образуя зоны склероза различных размеров. Расши�

рение альвеол, разрыв их, увеличение размера пор Кона приво�

дит к тому, что в старости уменьшается соотношение поверх�

ности и объема альвеол. Наличие атрофических процессов в

легких проявляется уменьшением их размера и массы. 

Перибронхиальный склероз является одним из факторов,

обусловливающих нарушение с возрастом лимфообращения.

Происходит утолщение стенок лимфатических сосудов. Стенки

лимфатических сосудов склерозируются, в них появляется

много разрывов. Сосуды становятся извилистыми. Наблюдает�

ся атрофия и облитерация лимфатических капилляров. Местами

лимфатические сосуды расширяются вплоть до лимфангиэкта�

зий, в которых отчетливо виден застой лимфы. Особенно силь�

но выражены нарушения лимфообращения на уровне бронхи�

ол и альвеолярных ходов. Изменения лимфообращения в свою

очередь способствуют разрастанию соединительной ткани.

ССооссттоояяннииее  ммааллооггоо  ккррууггаа  ккррооввооооббрраащщеенниияя.. В стенках

легочной артерии развиваются фиброзные изменения, выра�

жающиеся в увеличении количества коллагена и уменьшении

эластической ткани. Эластические волокна расщепляются, рас�

слаиваются, становятся нечеткими, обнаруживаются явления

эластоза. Это является причиной большего давления в легоч�

ной артерии при физической нагрузке. В то же время в состоя�

нии покоя давление в малом круге почти не изменяется с воз�

растом. Такая стабильность в покое может быть связана с тем,

что наряду с потерей эластичности легочной артерии наблюда�

ется увеличение объема ее крупных стволов, а также снижение

сердечного выброса [5, 6, 11]. В артериолах и венулах фиброз

внутренней оболочки практически постоянен после 60 лет.

Возрастным изменениям подвергается и капиллярная сеть.

В эндотелии капилляров откладываются жироподобные зер�

нышки, просвет капилляров неравномерно изменяется, они ста�

новятся ригидными, ломкими. Нарушается проницаемость

капилляров, в них замедляется кровоток. Электронно�микроско�

пические исследования выявили утолщение базальной мембраны

в капиллярах легких. Уменьшается количество функционирую�

щих капилляров. Описанные изменения сосудистой системы

легких наряду с возрастным снижением сердечного выброса

приводят к тому, что с возрастом уменьшается кровенаполне�

ние легких. По данным радиокардиографических исследова�

ний [7], объем циркулирующей крови в легких (ОЦКл) составил

у молодых людей: (345±9,45) мл/м2 у мужчин и (275±9,96)

мл/м2 у женщин; у людей старше 80 лет ОЦКл снизился до

(284,3±6,82) мл/м2 у мужчин и (230±9,07) мл/м2 у женщин,

т.е. на 16–18 %.

ВВееннттиилляяццииооннннааяя  ффууннккцциияя  ллееггккиихх.. Морфологические из�

менения дыхательного аппарата при старении существенно

сказываются на функциональных особенностях внешнего ды�

хания. Возрастная характеристика общей емкости легких

(ОЕЛ) и вентиляционной функции легких представлена в табл.

1, 2. Так, при старении несколько уменьшается дыхательный

объем (ДО). Более значительно снижаются резервный объем

вдоха и резервный объем выдоха. Изменения ДО, резервного

объема вдоха, резервного объема выдоха обусловливают

уменьшение жизненной емкости легких (ЖЕЛ). Отрицательная

корреляция этого показателя с возрастом отражена в форму�

лах ЖЕЛ [9]. Понижение с возрастом ЖЕЛ в основном связано

с ригидностью грудной клетки, снижением силы дыхательных

мышц, уменьшением эластичности легких, бронхиальной про�

ходимости и отражает ограничение потенциальных возмож�

ностей внешнего дыхания. У пожилых и старых людей умень�

шается также общая емкость легких (ОЕЛ), однако возрастное

уменьшение ОЕЛ выражено в меньшей степени, чем снижение

ЖЕЛ. Такая зависимость объясняется увеличением остаточного

объема легких (ООЛ) по мере старения. Таким образом, при ста�

рении изменяется структура ОЕЛ — возрастает ООЛ и умень�

шается ЖЕЛ. Увеличение ООЛ и его доли в ОЕЛ связано с поте�

рей эластичности легочной ткани и неблагоприятно сказывается

на функциональных возможностях внешнего дыхания. Так, вслед�

ствие увеличения количества воздуха, не участвующего в венти�

ляции, может нарушиться ее эффективность, что особенно вы�

является при предъявлении повышенных требований к аппарату

внешнего дыхания (физические нагрузки, разрежение атмос�

феры и т.д.). Кроме того, увеличение ООЛ, наряду с другими

факторами, способствует нарушению газообмена в легких.

Показателем, наиболее полно характеризующим механи�

ческую вентиляционную функцию легких, является максималь�

ная вентиляция легких (МВЛ). Снижение МВЛ в старости дости�

гает значительной степени и связано в основном с уменьшением

эластичности легкого, старческой ригидностью грудной клетки,

ослаблением дыхательных мышц, нарушением бронхиальной

проходимости. Отмечено и значительное снижение в старости

вентиляционного резерва легких, что объясняет легкость воз�

никновения одышки в условиях напряженной деятельности.
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Ухудшение бронхиальной проходимости проявляется сни�

жением индекса Тиффно — отношения односекундного объема

форсированного выдоха к ЖЕЛ. В связи с нарушением бронхи�

альной проходимости у пожилых и стариков снижается объем�

ная скорость вдоха и выдоха. При этом следует отметить, что в

старших возрастах более выражено снижается объемная ско�

рость выдоха. Укорочение вдоха и удлинение выдоха приводят

к увеличению с возрастом дыхательного коэффициента време�

ни, представляющего соотношение продолжительности выдоха

и вдоха. Уменьшение бронхиальной проходимости отчетливо

выявляется при анализе кривых "поток — объем", широко при�

меняющихся в настоящее время для характеристики механики

дыхания. В пожилом и старческом возрасте уменьшаются вели�

чины максимального выдыхательного потока,    дыхательного

потока при выдохе 25 % ЖЕЛ, что отражает уменьшение эф�

фективности мышечного усилия, ограничение проходимости

крупных дыхательных путей. Отчетливо уменьшаются в пожи�

лом и старческом возрасте величины дыхательных потоков, со�

ответствующих выдоху 50, 62,5, 75 и 87,5 % от ЖЕЛ, что обус�

ловлено нарушением проходимости периферических бронхов. 

При старении увеличивается бронхиальное сопротивление,

причем его возрастные различия увеличиваются при переходе

от спокойного дыхания к глубокому и форсированному. Другая

особенность бронхиального сопротивления заключается в том,

что возрастное увеличение его больше выражено на выдохе,

чем на вдохе. Указанные особенности объясняются тем, что

при переходе от спокойного дыхания к глубокому и особенно к

форсированному в связи со значительным ускорением дыха�

тельного потока он приобретает турбулентный характер. Меж�

ду тем, согласно закону Пуазейля, движущее поток давление

обратно пропорционально при турбулентном потоке уже не

четвертой, а пятой степени поперечного размера путей. Поэто�

му становятся более отчетливыми влияния на бронхиальное

сопротивление как уменьшения этого размера в фазе выдоха

так и возрастного ухудшения бронхиальной проходимости.

При форсированном дыхании присоединяется влияние динами�

ческой компрессии дыхательных путей вследствие увеличения

внутригрудного давления. Уменьшение структурной устойчи�

вости бронхиальной стенки у пожилых и старых людей способ�

ствует более легкому спадению дыхательных путей у них и тем

самым усугублению возрастных различий бронхиальной про�

ходимости при форсированном дыхании.

Существенным фактором, определяющим старческие из�

менения функции внешнего дыхания, является снижение элас�

тичности легких. На это указывает увеличение у пожилых стати�

ческой растяжимости�показателя, обратного эластичности.

Согласно нашим данным, статическая растяжимость у пожилых

и старых людей составляет (274.2±42,2) мл/см вод. ст., при

(172,8±30,9) мл/см вод. ст., у молодых. 

Несмотря на указанные нарушения аппарата внешнего ды�

хания, газообмен между легкими и внешней средой в пожилом

и старческом возрасте в условиях покоя поддерживается на

достаточном уровне, о чем свидетельствует практически нор�

мальная величина парциального давления кислорода в альвео�

лярном воздухе. Отсутствие возрастных различий в Р
А
О

2
обус�

ловлено в определенной мере компенсаторными механизмами,

развивающимися у пожилых и старых людей. К ним следует от�

нести учащение дыхания. Благодаря учащению дыхания МОД у

пожилых и стариков поддерживается практически на том же

уровне, что и в молодом возрасте, несмотря на снижение ДО. О

том, что поддержание МОД на высоком уровне у пожилых и

стариков имеет приспособительное значение, свидетельствует

обнаруженное уменьшение частоты и МОД у большинства боль�

ных при ингаляции кислорода. Парциальное давление углекисло�

ты в альвеолярном воздухе при старении снижается. Это связано

с учащением дыхания, вследствие чего больше углекислоты

удаляется из легких. Другим механизмом, направленным на

компенсацию нарушений вентиляции у пожилых и стариков, яв�

ляется преимущественное уменьшение резервного объема вы�

доха по сравнению с резервным объемом вдоха (см. табл. 1).

Это приводит к созданию более оптимальных соотношений
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между вентилирующей емкостью, т.е. емкостью вдо�

ха, и вентилируемой емкостью, т. е. емкостью выдо�

ха, в условиях увеличения ООЛ.

Однако приспособительные механизмы вентиля�

ции при старении несовершенны, о чем свидетель�

ствует увеличение вентиляционного эквивалента

(ВЭ), характеризующего количество литров вентили�

руемого воздуха, из которых поглощается 100 мл

кислорода (см. табл. 2). Одной из причин роста ВЭ яв�

ляется увеличение анатомического мертвого прост�

ранства, т. е. внутреннего объема воздухоносных пу�

тей от носа и рта до альвеол. Анатомическое мертвое

пространство в сумме с объемом воздуха вентилиру�

ющего альвеолы в которых нет кровотока, или венти�

лирующего некоторые альвеолы в большей мере, чем

требуется для артериализации омывающей их крови,

образует физиологическое мертвое пространство. У

здоровых людей объем физиологического и анато�

мического мертвого пространства практически совпа�

дает. У пожилых и стариков физиологическое мерт�

вое пространство увеличивается, превышая объем

анатомического. Естественным следствием увеличе�

ния мертвого пространства является уменьшение до�

ли альвеолярной вентиляции в МОД. Альвеолярная

вентиляция составляет 3/4 МОД в молодом и 1/2 —

в пожилом возрасте.

Другим фактором, существенно сказывающимся

на снижении эффективности вентиляции в старости,

является нарушение равномерности распределения

вдыхаемого воздуха (рис. 1). Неравномерность венти�

ляции при старении обусловлена неодинаковым по�

вышением сопротивления в воздухоносных путях,

различной степенью потери эластичности легочной

ткани, наличием ателектатических участков в легких.

Имеет место также пространственная неравномер�

ность вентиляции в пожилом и старческом возрасте.

Если в молодом возрасте вентилируются в большей

степени нижние отделы легких, то в старости снижа�

ется и вентиляция базальных зон.

ЛЛееггооччнныыйй  ггааззооооббммеенн.. Важнейшим параметром,

отражающим состояние оксигенации крови в легких,

является кислородное насыщение артериальной кро�

ви. У пожилых и стариков кислородное насыщение

артериальной крови снижается — развивается арте�

риальная гипоксемия. Зависимость напряжения кис�

лорода в артериальной крови от возраста выражает�

ся формулой РаО
2
=103,5–0,42 × возраст [20]. В свя�

зи с нормальным парциальным давлением кислорода

в альвеолярном воздухе и снижением напряжения

кислорода в плазме артериальной крови увеличива�

ется альвеолоартериальный градиент парциального

давления кислорода (рис. 2). 

При определении причин нарушения оксигена�

ции крови в легких, артериальной гипоксемии и увели�

чения альвеолоартериального градиента кислорода у

пожилых и стариков необходимо выделить следую�

щие.

1. Неравномерность вентиляции легких. О значе�

нии состояния равномерности вентиляции для окси�

генации крови в легких свидетельствует корреляция

времени вымывания азота из легких и времени дости�

жения максимального кислородного насыщения ар�

териальной крови при пробе с ингаляцией кислорода

у пожилых и стариков (см. рис. 1). Следует учесть, что

при нарушении равномерности распределения возду�

ха в легких гипервентиляция одних участков не может

компенсировать гиповентиляцию других. Вследствие

особенностей кривой диссоциации оксигемоглобина

при высоком парциальном давлении кислорода в из�

быточно вентилируемых альвеолах насыщение арте�

риальной крови повышается весьма незначительно, а
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при низких РО
2

в участках гиповентиляции отмечается значи�

тельное недонасыщение контактирующей с ними крови, что от�

ражается на кислородном насыщении и РО
2

в смешанной арте�

риальной крови, оттекающей от легких.

2. Дискоординация вентиляции и кровотока в легких. При

этом могут возникать ситуации, обозначаемые или как функцио�

нальное шунтирование при васкуляризации участков с пони�

женной вентиляцией, когда отмечается значительное недона�

сыщение кислородом контактирующей с ними крови, или как

вентиляция мертвого пространства, когда недостаточно кро�

воснабжаются нормально вентилируемые участки легких. Ис�

следование регионарного распределения вентиляции и крово�

тока в легких, проведенное нами, показало, что в пожилом и

старческом возрасте вентиляционно�перфузионные соотноше�

ния неодинаково изменяются в различных зонах легких. В

верхней зоне правого легкого и в средних зонах обоих легких

соотношение вентиляция/кровоток снижено. В нижних зонах

обоих легких это соотношение, наоборот, повышено вслед�

ствие уменьшения перфузии этих отделов. Авторы [10, 11, 19]

показали, что имеет место также неравномерность капиллярно�

го кровотока в пределах функциональной единицы легких —

альвеолы, и обозначили это состояние как неравномерность

диффузии по отношению к кровотоку. Все это обусловливает

недостаточное приспособление кровотока к неравномерной

вентиляции у стариков. О несоответствии вентиляции и перфу�

зии при старении свидетельствует градиент парциального дав�

ления CO
2

артериальной крови и альвеолярного воздуха.

3. Артериальная гипоксемия при старении отчасти связана

с увеличением анатомического шунтирования в связи с образо�

ванием обширных связей между ветвями бронхиальных арте�

рий и разветвлениями легочной артерии.

4. С возрастом снижается диффузионная способность лег�

ких [15]. Особенно это отчетливо видно при физической наг�

рузке (рис. 3). Диффузионная способность легких определяет�

ся поверхностью и расстоянием диффузии, а также характе�

ристикой тканей. В старости уменьшается поверхность функци�

онирующего альвеолярного эпителия, характеризующаяся ко�

личеством альвеол и капилляров, функционально связанных

друг с другом. Общее количество альвеол в 70 лет снижается на

40 % по сравнению с 40 годами [18]. Наряду с этим происходит

облитерация капилляров малого круга. Отсюда уменьшение

поверхности диффузии и является одной из причин снижения

диффузионной способности старческих легких.

Кислородная недостаточность при старении носит слож�

ный характер. С одной стороны, снижается кислородное снаб�

жение тканей, что связано с изменениями дыхательной и сер�

дечно�сосудистой систем, с другой — нарушается использова�

ние поступающего в ткани кислорода т. е. сочетаются элементы

гипоксической, циркуляторной и тканевой гипоксии. Указанное

обстоятельство имеет существенное значение для гериатричес�

кой практики, поскольку обосновывает необходимость назна�

чения в целях устранения гипоксических нарушений в пожилом

и старческом возрасте наряду со средствами, улучшающими

кислородное снабжение тканей, препаратов, направленных на

стимуляцию тканевого дыхания.

Важным показателем легочного газообмена является пог�

лощение кислорода. Оно уменьшается с возрастом. Соответст�

венно снижается величина основного обмена, рассчитываемого

по поглощению кислорода.

Показателем, отражающим условия диффузии кислорода

в легких, эффективность вентиляции, совершенство координа�

ции вентиляции и перфузии, является коэффициент использо�

вания кислорода. В старости этот коэффициент снижается, что

отражает ухудшение условий легочного газообмена (см. табл. 2).

ООссооббееннннооссттии  ррееггуулляяццииии  ддыыххаанниияя.. Изменения нервного

аппарата, регулирующего дыхание, касаются различных его от�

делов. Отмечаются явления дегенерации в ганглиях и нервах,
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снабжающих легкие. Дегенеративно�дистрофические процес�

сы, развивающиеся при старении в головном мозге, захватыва�

ют и дыхательный центр. Этим объясняется ряд особенностей

регуляции дыхания в пожилом и старческом возрасте. Так, бы�

ло отмечено ослабление регулирующих воздействий коры

большого мозга на дыхание в старости. В частности, затрудня�

ется выработка условных дыхательных рефлексов [4, 13],

уменьшаются условно�рефлекторные изменения дыхания в на�

чальном периоде мышечной деятельности у людей пожилого

возраста [3]. На ослабление супрамедуллярных механизмов

регуляции дыхания указывает легкость возникновения патоло�

гических типов дыхания у стариков при введении морфина, во

сне. Уменьшается функциональная подвижность регуляции дыха�

ния в старости, на что указывает затруднение приспособления

дыхательной функции к изменению динамического стереотипа

при повышении мышечной работоспособности, а также измене�

ние периода врабатывания дыхательной функции и при физи�

ческих нагрузках. Падает и прямая электрическая возбуди�

мость дыхательного центра, ослабляются безусловные реф�

лексы с проприорецепторов мышц на дыхание [13]. Характерно

уменьшение или отсутствие реакции дыхания при перерезке

блуждающего нерва, что наряду с уменьшением рефлексов с

механорецепторов легких свидетельствует об ослаблении реф�

лекса Геринга�Брейера в старости. Это ослабление связано, во�

первых, со снижением эластичности легочной ткани, во�вторых,

с биохимическими и структурными изменениями в окончаниях

блуждающего нерва [13].

При старении снижается реакция дыхательного центра на

самый мощный регулятор легочной вентиляции — углекислоту.

Так, согласно полученным нами данным, прирост вентиляции

на 1 мм рт. ст. прироста РАСО2 составил в пожилом и старчес�

ком возрасте (1198±132) мл по сравнению с (1584±149) мл в

молодом. У пожилых и стариков уменьшается угол наклона ли�

нии зависимости вентиляции от Р
А

СО
2
, (48,8°±2,46°) при

(56°±2,2°) у молодых.

Наряду с указанными неблагоприятными изменениями при

старении возникают механизмы, направленные на поддержание

оптимального уровня регуляции. К этим механизмам относится

повышение чувствительности сосудистых хеморецепторов к ги�

поксическим, холиномиметическим воздействиям и углекислоте

[16]. 

Повышается чувствительность к углекислоте и дыхательно�

го центра. Об этом свидетельствует понижение в пожилом и

старческом возрасте минимального напряжения углекислоты в

альвеолярном воздухе, при котором появляются дыхательные

движения — так называемые точки апноэ — (17,2± ±0,98) мм

рт. ст., по сравнению с (25,4±1,21) мм рт. ст., в молодом возрас�

те. Это имеет приспособительное значение в условиях сниже�

ния реактивности дыхательного центра на СО
2
.

По�видимому, такое же значение имеет повышение

чувствительности ядерных структур гипоталамуса к адреналину

и ацетилхолину — веществам, играющим важную роль в опос�

редовании влияния центральных нервных структур на дыхание

[1]. Указанное повышение чувствительности, способствуя актива�

ции дыхания при изменении химизма внутренней среды организ�

ма, имеет приспособительное значение в условиях возрастных

изменений регуляции. Однако это приспособление ненадежно.

В частности, наряду с высокой возбудимостью наблюдается

быстрая истощаемость рефлексов с хеморецепторов в старос�

ти [13]. В результате ослабления рефлекса Геринга�Брейера в

старости нарушаются реципрокные отношения между экспира�

торными и инспираторными нейронами, что способствует уча�

щению дыхательной аритмии.

Из представленных данных следует, что только на основе

знания возрастных изменений дыхательной системы при старе�

нии и ее адаптационных возможностей может быть правильно

поняты особенности возникновения легочных заболеваний, их

диагностики и лечения. Все это и определяет необходимость

дальнейшего развития гериатрической пульмонологии.
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ВОЗРАСТНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ

СИСТЕМЫ ПРИ СТАРЕНИИ И ИХ РОЛЬ В

РАЗВИТИИ БРОНХО<ЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ

ОО..  ВВ..  ККооррккуушшккоо,,  ДД..  ФФ..  ЧЧееббооттаарреевв,,

НН..  ДД..  ЧЧееббооттаарреевв

Резюме

На основании комплексного изучения функции внешнего

дыхания у практически здоровых людей в возрасте 20–100 лет

установлены основные закономерности изменения легочной

вентиляции, биомеханики дыхания, легочного газообмена. Эти

изменения обусловливают напряженное, недостаточно эффек�

тивное функционирование дыхательной системы, ограничение

ее функциональных возможностей у пожилых и старых людей

и обусловливают развитие артериальной гипоксемии, которая

является существенным фактором гипоксических сдвигов при

старении. Показана роль возрастных изменений системы внеш�

него дыхания в развитии легочной патологии в старости. 

AGE CHANGES OF RESPIRATORY

SYSTEM WITH AGING AND THEIR

ROLE IN DEVELOPMENT OF THE

BRONCHOPULMONARY PATHOLOGY 

OO..  VV..  KKoorrkkuusshhkkoo,,  DD..  FF..  CChheebboottaarreevv,,

NN..  DD..  CChheebboottaarreevv

Summary

Using the comprehensive investigation of the function of

external breathing with practically healthy people of the age of 20�

100 were basic regularity changes of lung ventilation, biomechan�

ics of breathing, pulmonary gas exchange have been stated. These

changes cause intense, insufficiently effective functioning of res�

piratory system and restriction of its functional abilities with the

elderly and old people and lead to the development of an arterial

hypoxemia, which is a basic factor of hypoxic shifts with aging.

The role of age changes in the system of external breathing in the

development of lung pathology in the old age.
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