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РЕЗЮМЕ
Работа посвящена современным технологиям неинвазивной вентиляции легких (НИВЛ) и методам респираторной реабилитации 
у пациентов с острой дыхательной недостаточностью (ОДН) различного генеза. Систематизированы данные отечественных и зарубежных 
исследований за последние 10 лет, включающие основные механизмы патогенеза ОДН, возможности и ограничения НИВЛ и сравнительный 
анализ используемых интерфейсов. Отдельно рассмотрены вопросы дисфункции дыхательной мускулатуры при ОДН, методы ее оценки 
и возможности восстановления функции внешнего дыхания посредством респираторных тренажеров. В работе обобщены результаты 
исследований, демонстрирующих потенциал интеграции НИВЛ и респираторных тренажеров в комплексной терапии пациентов с ОДН. 
Обсуждаются перспективы дальнейшего изучения эффективности и безопасности этих подходов в различных клинических ситуациях.
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SUMMARY
This article is devoted to current approaches to non-invasive ventilation (NIV) and methods of respiratory rehabilitation in patients with acute 
respiratory failure (ARF). Data from domestic and international studies over the past 10 years are systematized, covering the physiological basis 
of NIV, a comparative analysis of interfaces, as well as indications and limitations of the method. Issues of respiratory muscle dysfunction in ARF, 
methods for its assessment, and possibilities for restoring breathing function using respiratory trainers are considered. The review summarizes 
research findings demonstrating the potential for integrating NIV and respiratory trainers into the comprehensive management of patients with 
ARF. The prospects for further investigation of the effectiveness and safety of these approaches in various clinical settings are discussed.
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Список сокращений и аббревиатур
АТФ – аденозинтрифосфат
ВАП – вентилятор-ассоциированных пневмоний
ВДП – верхние дыхательные пути
ВПО – высокопоточная оксигенотерапия
ВЧД – внутричерепное давление
ГКДО – глобальный индекс конечно-диастолического объёма
ГФВ – общая фракция выброса
ИВЛ – искусственная (инвазивная) вентиляция лёгких
ИФС – индекс фрагментации сна
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
НИВЛ – неинвазивная вентиляция лёгких
ОАР – Российская ассоциация анестезиологов-реаниматологов
ОДН – острая дыхательная недостаточность
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ПВ – предсказанная масса тела
ПДИ (twitch) – трансдиафрагмальное давление при однократном стимуле
РКИ – рандомизированное контролируемое исследование
ФОЕ – функциональная остаточная емкость легких
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
Ag+ – ионы серебра
ATS – Американское торакальное общество
BiPAP – двухуровневая неинвазивная вентиляция лёгких
BMI – индекс массы тела

CO2 – углекислый газ
CPAP – постоянное положительное давление в дыхательных путях
dBA – уровень звукового давления с коррекцией по шкале А
ECCO2R – экстракорпоральная элиминация углекислого газа
EPAP – положительное давление в конце выдоха
ERS – Европейское респираторное общество
FDA – Управление по санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США
FiO2 – фракция кислорода
GCS – шкала комы Глазго
HFNC – высокопоточная назальная оксигенотерапия
IPAP – инспираторное положительное давление
LSTM – долговременная краткосрочная память
MAP – среднее артериальное давление
MEP – максимальное экспираторное давление
MIP – максимальное инспираторное давление
N. phrenicus – диафрагмальный нерв,
PaCO2 – парциальное давление углекислого газа в артериальной крови
PaO2 – парциальное давление кислорода в артериальной крови
PaO2/FiO2 – индекс оксигенации, REM (фаза быстрого сна)
PEEP (ПДКВ) – положительное давление в конце выдоха
Pplat – плато-давление
PSV – вентиляция с поддержкой давлением
P-SILI – индуцированное спонтанным дыханием повреждение лёгких
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Введение
Острая гипоксемическая дыхательная недостаточность 

(ОДН) характеризуется быстро прогрессирующим развитием 
несоответствия между потребностями организма в кислороде 
и функциональными возможностями системы внешнего дыха-
ния, обусловленным нарушением одного или нескольких зве-
ньев дыхательной цепи: альвеолярной вентиляции, диффузии 
через альвеолокапиллярную мембрану, легочной перфузии, 
транспорта кислорода кровью и регуляции дыхательного 
центра [70]. ОДН сопровождается развитием гипоксемии, 
гиперкапнии и/или ацидоза различной степени тяжести, 
требует экстренного, патофизиологически обоснованного 
вмешательства и при отсутствии своевременной терапии ас-
социирована с высокой вероятностью развития полиорганной 
недостаточности и летального исхода. По данным националь-
ного регистра тяжелых состояний «Реанима» за 2022 год, 
объединившего сведения 156 многопрофильных стационаров, 
ОДН диагностировали у 31,8 % пациентов в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ), а госпитальная 
летальность достигала 27,4 % [187]. Сопоставимые данные 
были получены в многоцентровом исследовании RuVent, 
согласно которому тяжелая гипоксемическая форма – острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС) диагностировалась 
у 18,7 % интубированных пациентов, при этом внутриболь-
ничная летальность в данной группе достигала 44,9 % [94]. 
Ранняя инициация респираторной поддержки (РП) на первич-
ных этапах манифестации дыхательных расстройств является 
одним из основных направлений комплексной интенсивной 
терапии ОДН, оказывающее прямое влияние на вероятность 
развития полиорганной дисфункции, результаты лечения 
и летальность.

Современные технологии РП включают традицион-
ную низкопоточную оксигенотерапию, высокопоточную 
оксигенотерапию (ВПО), а также методы респираторной 
поддержки с использованием положительного давления 
в дыхательных путях – как постоянного (CPAP, обеспе-
чивающего непрерывное давление во время всего дыха-
тельного цикла), так и двухуровневого (BiPAP, создающего 
разные уровни давления на вдохе и выдохе), включая 
неинвазивную вентиляцию легких (НИВЛ) и инвазивную 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Каждый из ме-
тодов респираторной поддержки имеет свои преимущества 
и недостатки, показания, противопоказания и потенци-
альные риски. В последние два десятилетия наибольшее 
клиническое значение в снижении частоты интубаций 
и улучшении клинических исходов при ОДН продемон-
стрировала неинвазивная вентиляция легких [165].

Несмотря на доказанную эффективность ИВЛ при тя-
желой острой дыхательной недостаточности, ее широкое 
применение сопряжено с осложнениями и нежелательными 
побочными эффектами: высокий риск развития вентиля-
тор-ассоциированной пневмонии, баро- и волюмотравмой, 

атрофией дыхательной мускулатуры, десинхрониями с час-
той потребностью в медикаментозной седации и связанными 
с этим осложнениями, а также длительностью и сложностью 
процесса отлучения от аппарата, что существенно увели-
чивает фармакоэкономические затраты и сроки лечения 
в ОРИТ. В этой связи все большую актуальность приобретает 
применение НИВЛ, которая позволяет избежать осложне-
ний, связанных с интубацией трахеи и медикаментозной 
седацией, снизить частоту инфекционно-воспалительных 
процессов дыхательных путей, сохранить функциональ-
ную состоятельность дыхательной мускулатуры. Однако 
НИВЛ имеет свои ограничения: ее эффективность может 
быть недостаточной у пациентов с тяжелой гипоксемией 
и выраженными нарушениями газообмена, применение 
ограничивается возможными утечками газовой смеси, дис-
комфортом при использовании масок или шлемов, а также 
необходимостью активного участия пациента.

Пандемия COVID 19 еще более актуализировала вопро-
сы оптимизации НИВЛ. Результаты рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), выполненных у па-
циентов с вирусной этиологией острого респираторного 
дистресс-синдрома, продемонстрировали, что использование 
НИВЛ посредством шлема достоверно снижает частоту 
интубаций, по сравнению с лицевыми масками и улучшает 
переносимость за счет более равномерного распределения 
давления по всей площади соприкосновения с кожей па-
циента [221].Представленные результаты подчеркивают 
актуальность дальнейшего совершенствования технологий 
НИВЛ, рассматриваемой в качестве одного из приоритетных 
векторов развития современной неинвазивной РП.

Несмотря на существенный технологический прогресс 
в области неинвазивной респираторной поддержки, данные 
всероссийского опроса, проведенного Ассоциацией анесте-
зиологов-реаниматологов в 2023 году (n = 512 отделений 
реанимации и интенсивной терапии), демонстрируют, что 
специальное оборудование для проведения НИВЛ доступно 
лишь в 42 % профильных подразделений ОРИТ, а утвержден-
ные локальные клинические протоколы – лишь в 28 % из них. 
Выявленный дисбаланс между подтвержденной клинической 
эффективностью НИВЛ и ограниченной ее практической 
реализацией обусловливает необходимость формирования 
комплексной стратегии интеграции данного метода РП, пред-
усматривающей не только модернизацию технического осна-
щения, но и системную подготовку медицинского персонала, 
а также разработку и внедрение инновационных алгоритмов 
применения разных методов и девайсов НИВЛ.

Отдельного внимания заслуживают адъювантные ме-
тодики лечения ОДН, в том числе и направленные на ста-
билизацию и восстановление функции внешнего дыхания. 
К числу таких патогенетически обоснованных методов 
относятся специализированные технологии респираторной 

RASS – шкала оценки седации и возбуждения Ричмонда
RR – относительный риск
RRR – относительное снижение риска
RuVent – Российское многоцентровое исследование вентиляции лёгких
Shape Memory – материал с эффектом памяти формы TFdi – коэффи-
циент утолщения диафрагмы
SNIP – назальное инспираторное давление

SOFA – шкала оценки органной дисфункции
SpO2 – насыщение крови кислородом по пульсоксиметрии
VILI – вентилятор-индуцированное повреждение лёгких
Vt – дыхательный объём
WOB – работа дыхания
V'CO2 – минутная продукция углекислого газа, характеризующая объём 
CO2, элиминируемый из организма в единицу времени
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физиотерапии, включая тренировку дыхательной муску-
латуры, позиционную терапию, постуральный дренаж, 
а также раннюю мобилизацию и дозированные аэробные 
нагрузки. Интеграция адъювантных методик в состав 
комплексной терапии пациентов на разных стадиях ОДН 
и этапах лечения представляет собой перспективное на-
правление, расширяющее возможности восстановления 
функции внешнего дыхания и профилактики различных 
легочных и внелегочных осложнений.

Таким образом, эффективная реализация РП при 
ОДН требует комплексного мультидисциплинарного 
подхода, основанного на адекватном лечении основно-
го заболевания, своевременной стратификации рисков 
развития и дифференциальной диагностике фенотипов 
ОДН, прогностической оценке, персонализированной 
настройке параметров НИВЛ, превентивной коррекции 
дисфункции дыхательной мускулатуры и непрерывной 
адаптации клинических алгоритмов в соответствии 
с современными патофизиологическими концепциями 
и коррекцией доказательной базы.

Цель настоящего обзора – систематизировать актуаль-
ные научные сведения о возможностях и ограничениях 
применения НИВЛ при ОДН, определить перспективные 
направления для дальнейших клинико-экспериментальных 
исследований в данной области.

Дыхательная мускулатура, анатомия, физиология, 
дисфункция и ее роль в патогенезе острой 
дыхательной недостаточности

Дыхательная мускулатура обеспечивает вентиляцию 
легких посредством активного изменения объема грудной 
клетки. К основным дыхательным мышцам относятся 
диафрагма, наружные и внутренние межреберные мыш-
цы, к вспомогательным – грудиноключичнососцевидные, 
лестничные, грудные и другие мышцы, вовлекающиеся при 
форсированном дыхании. Корректная работа этих мышц 
необходима для обеспечения адекватного акта дыхания, 
их слабость или паралич приводят к гиповентиляции, 
гипоксемии и гиперкапнии, что клинически проявляется 
острой дыхательной недостаточностью.

Наличие или развитие дисфункции дыхательной муску-
латуры при гипоксемической (тип I) и гиперкапнической 
(тип II) форме ОДН существенно отягощает ее течение 
и ассоциируется с высоким риском неблагоприятных исхо-
дов. На этапе манифестации ОДН дисфункция дыхательной 
мускулатуры ограничивает способность пациента адекватно 
компенсировать возросшую респираторную нагрузку, усу-
губляя несоответствие между потребностями в вентиляции 
и возможностями дыхательной системы. В условиях ОДН 
дисфункция дыхательной мускулатуры приводит к деком-
пенсации и снижению эффективности любой респираторной 
терапии и РП. На этапе отлучение от ИВЛ сохраняющаяся 
слабость дыхательной мускулатуры ограничивает восстанов-
ление спонтанного дыхания и является одним из ключевых 
факторов рецидива ОДН и повторной интубации [21].

Таким образом, оценка и коррекция функционального 
состояния дыхательных мышц представляют собой важ-
ное направление на всех этапах лечения ОДН при ИВЛ 
или НИВЛ.

Анатомия дыхательной мускулатуры
Дыхательная мускулатура человека включает как 

основные, так и вспомогательные группы мышц, обе-
спечивающие эффективную вентиляцию легких в покое 
и при повышенной потребности в газообмене. Главным 
элементом основного дыхательного мышечного комплек-
са является диафрагма – куполообразная мышца, анато-
мически отделяющая грудную и брюшную полости. Ее 
сухожильная часть фиксируется к мечевидному отростку 
грудины, нижним ребрам и поясничным позвонкам. При 
сокращении мышечные волокна диафрагмы уплощаются 
и опускаются, тем самым увеличивая вертикальный размер 
грудной полости и уменьшая внутриплевральное давление. 
Это формирует отрицательный трансдиафрагмальный 
градиент давления, обеспечивающий увеличение объе-
ма легких и пассивное поступление воздуха в верхние 
и нижние отделы дыхательных путей и в легкие [9, 228].

Существенную роль при вдохе играют и наружные 
межреберные мышцы, расположенные поверхностно 
между ребрами и имеющие направление волокон косо 
вперед и вниз. Их одновременное сокращение приводит 
к подъему ребер и расширению грудной клетки в перед-
незаднем и поперечном направлениях [37]. Внутренние 
и глубочайшие межреберные мышцы, напротив, активи-
руются преимущественно при форсированном выдохе. 
Их волокна направлены назад и вниз, и их сокращение 
способствует опусканию ребер, уменьшая объем грудной 
полости и обеспечивая активный выдох [37, 155].

В условиях покоя дыхание обеспечивают главным 
образом диафрагма и наружные межреберные мышцы. 
При увеличении потребности в альвеолярной вентиляции 
(физическая нагрузка, гипоксемия, ОДН и др.) рекрути-
руются вспомогательные мышцы вдоха: грудиноключич-
нососцевидная лестничные, большая и малая грудные, 
передняя и задняя верхняя зубчатые, а также мышцы, 
выпрямляющие позвоночник [37, 86]. В форсированном 
выдохе участвуют мышцы брюшного пресса, задняя ниж-
няя зубчатая мышца и каудальные пучки мышцы, выпрям-
ляющей позвоночник [86, 155].

Знание анатомии дыхательной мускулатуры необхо-
димо для понимания принципов ее работы, что логично 
подводит к рассмотрению физиологических механизмов 
ее функционирования.

Физиология дыхательной мускулатуры
Дыхательная мускулатура человека относится к ске-

летным поперечнополосатому типу мышц и выполняет 
функцию преобразования химической энергии аденозин-
трифосфата (АТФ) в механическую работу, обеспечивая 
движение грудной клетки и изменение внутригрудного 
давления. Сокращение диафрагмы и наружных межре-
берных мышц расширяет грудную полость и снижает 
внутриплевральное давление, благодаря чему создается 
отрицательный градиент давления, способствующий по-
ступлению воздуха в альвеолы. Обратный процесс – рас-
слабление этих мышц, которые приводят к пассивному 
выдоху за счет эластической тяги легких и грудной стенки. 
Управление дыхательными движениями осуществляется 
дыхательным центром, расположенным в продолговатом 
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мозге, с возможностью произвольного контроля со стороны 
коры больших полушарий. Такая организация подчерки-
вает двойной автоматический и сознательный характер 
регуляции дыхательной мускулатуры.

В состоянии покоя дыхание требует относительно не-
больших энергетических затрат – порядка 2–3 % от общего 
потребления энергии организма. Однако при выраженной 
дыхательной нагрузке, например во время физической 
активности или при ОДН, доля метаболических затрат 
может возрастать до 20–30 % и более от общего потреб-
ления кислорода организмом [229].

Высокая выносливость дыхательных мышц обеспечи-
вается их особым строением. Основная рабочая единица 
диафрагмы представлена медленными окислительными 
мышечными волокнами (тип I), составляющими около 
50 % ее структуры. Эти волокна обладают высокой мито-
хондриальной плотностью и капилляризацией, что повышает 
устойчивость к утомлению при интенсивных и длительных 
нагрузках. Остальные волокна представлены типами IIa и IIx, 
обладающими большей скоростью сокращения и обеспечи-
вающими силовой резерв в условиях внезапного увеличения 
вентиляционной потребности [188]. Наружные межреберные 
мышцы демонстрируют аналогичное преобладание волокон 
типа I. Напротив, вспомогательные дыхательные мышцы, 
включая мышцы плечевого пояса и брюшной стенки, со-
держат большую долю так называемых быстрых гликоли-
тических волокон, менее устойчивых к продолжительной 
активности и склонных к быстрому утомлению.

Функциональные характеристики дыхательной муску-
латуры определяются как силой, так и выносливостью. 
При увеличении нагрузки на дыхательную мускулатуру 
начинает развиваться утомление, сопровождающееся сни-
жением вентиляционного резерва, что в неблагоприятных 
условиях может привести к гиповентиляции, особенно при 
существующих ограничениях компенсаторных механизмов.

Энергетический обмен дыхательной мускулатуры – пре-
имущественно аэробный и обеспечивается за счет окис-
ления глюкозы и свободных жирных кислот. Однако при 
нарастающей вентиляционной нагрузке, особенно в усло-
виях гипоксии или выраженной усталости, активизируется 
анаэробный гликолиз с увеличением продукции лактата. 
Обеспечение кислородом дыхательной мускулатуры регули-
руется увеличением локального кровотока, который прямо 
пропорционален уровню мышечной активности: если в покое 
на дыхательные мышцы приходится около 2 % минутного 
объема кровообращения, то при форсированной вентиляции 
эта доля возрастает многократно [228]. При достижении 
критического уровня утомления активируется дыхательный 
метаборефлекс (respiratorymetaboreflex) – нейрогуморальный 
механизм, при котором активация метаболических рецепто-
ров в дыхательной мускулатуре приводит к периферической 
вазоконстрикции и перераспределению кровотока в их пользу, 
снижая перфузию скелетных мышц конечностей и поддер-
живая вентиляционную функцию [15, 197].

Понимание физиологических механизмов функциони-
рования дыхательной мускулатуры является необходимой 
основой для анализа причин ее дисфункции. Рассмотрение 
нарушений работы дыхательных мышц позволяет раскрыть 
их ключевую роль в патогенезе ОДН.

Дисфункция дыхательной мускулатуры и ее роль 
в патогенезе острой дыхательной недостаточности

Дисфункция дыхательной мускулатуры – это пато-
логическое состояние, характеризующееся снижением 
способности дыхательных мышц обеспечивать эффек-
тивную альвеолярную вентиляцию вследствие утраты их 
сократительной силы, выносливости или нейромышечной 
координации, что ведет к нарушению гомеостаза внешнего 
дыхания и формированию гиперкапнической, гипоксеми-
ческой или смешанной дыхательной недостаточности. Это 
состояние может развиваться как в результате прямого 
структурного повреждения мышц или иннервирующих их 
нервов, так и при функциональной перегрузке, ведущей 
к обратимой утомляемости. В клинической практике важ-
но разграничивать два патофизиологических феномена:

	– Мышечная слабость дыхательной мускулатуры – пато-
логическое состояние, характеризующееся снижением 
силы инспираторных и экспираторных мышц, что 
сопровождается риском гиповентиляции, нарушением 
газообмена и снижением эффективности мукоцилиар-
ного клиренса.

	– Утомление дыхательной мускулатуры – временная по-
теря силы при чрезмерной или непрерывной нагрузке, 
потенциально обратимая после отдыха или снижении 
функциональной нагрузки на дыхательную систему.

Одной из основных причин развития дисфункции дыха-
тельной мускулатуры является поражение структур нервной 
системы на различных уровнях, от центральных регуляторных 
центров до периферических двигательных нервов. Центральные 
нарушения, такие как черепно-мозговая травма, ишемиче-
ский инсульт или медикаментозное угнетение дыхательного 
центра (например, при передозировке опиоидов), приводят 
к угнетению респираторной активности продолговатого мозга 
и формированию синдрома центральной гиповентиляции. При 
травмах спинного мозга в области сегментов C 3-C 5 нарушается 
проведение эфферентных импульсов по диафрагмальному нерву 
(n. phrenicus), что приводит к денервации и функциональному 
параличу диафрагмы, развитию дыхательной недостаточ-
ности [24]. Периферические поражения диафрагмального 
нерва, возникающие, например, после операций на органах 
средостения и сердца или при воспалительных невропатиях, 
таких как синдром Гийена-Барре, могут вызывать односто-
ронний паралич купола диафрагмы либо прогрессирующий 
восходящий паралич с вовлечением дыхательной мускулатуры 
и риском нарушения внешнего дыхания [24].

Постепенное снижение силы дыхательной мускулатуры 
наблюдается при первичных заболеваниях скелетной муску-
латуры, таких как прогрессирующие мышечные дистрофии 
(в частности, дистрофия Дюшенна и Беккера), врожденные 
миопатии и воспалительные миозиты. Эти патологиче-
ские состояния приводят к нарушению сократительной 
способности диафрагмы и межреберных мышц, снижая 
эффективность вентиляции и способствуя нарастанию 
гиповентиляции. Дополнительное ухудшение экскурсии 
грудной клетки может быть обусловлено деформациями 
грудной стенки, высоким стоянием купола диафрагмы 
или ее травматическим повреждением, что еще больше 
ограничивает объем вдоха и резерв дыхательной функции.
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Помимо первичных миопатий, значительное влияние 
на функцию дыхательной мускулатуры оказывают систем-
ные патологические процессы. Состояния, сопровожда-
ющиеся тяжелой системной воспалительной реакцией 
(сепсис), полиорганной недостаточностью, тяжелыми 
эндокринными нарушениями (например, гипотиреозом), 
электролитными расстройствами (гипофосфатемией, 
гипокалиемией), а также выраженной кахексией, часто 
приводят к развитию миопатии и полинейропатии крити-
ческих состояний. Эти осложнения характерны для паци-
ентов, находящихся в отделениях интенсивной терапии, 
и сопровождаются выраженной слабостью дыхательных 
мышц, нередко становятся причинами декомпенсации 
ОДН и интубации, а в последующем затрудняют отлучение 
от ИВЛ и увеличивают риск формирования хронической 
дыхательной недостаточности [39].

Даже при отсутствии морфологических повреждений 
дыхательной мускулатуры функциональная перегрузка 
способна вызывать ее утомление. При острых состоя-
ниях, сопровождающихся увеличением вентиляционной 
потребности, таких как бронхоспазм, обструкция верхних 
дыхательных путей, ацидоз с компенсаторным тахипноэ, 
возникает превышение порога утомления дыхательных 
мышц. Это сопровождается снижением их эффективности, 
уменьшением дыхательного объема и развитием вентиля-
ционных нарушений [24].

Особое место в патогенезе дыхательной недостаточ-
ности занимает вентилятор-индуцированная дисфунк-
ция диафрагмы (ВИДД, ventilator-induceddiaphragmatic
dysfunction). Это состояние развивается при отсутствии 
или минимальной спонтанной дыхательной активности 
пациентов в условиях контролируемой ИВЛ. Уже через 
48–72 часа после начала ИВЛ наблюдается выраженное 
снижение функциональной способности диафрагмы, пло-
щадь поперечного сечения ее мышечных волокон умень-
шается примерно на 50 %, а сила сокращения снижается 
на 30–40 % [39].

Среди наиболее значимых факторов риска ВИДД выде-
ляют длительную инвазивную вентиляцию легких, наличие 
сепсиса, системное применение глюкокортикостероидов, 
а также использование нейромышечных блокаторов (NMB-
препаратов). Указанные воздействия усиливают процес-
сы атрофии и структурной дезорганизации миофибрилл 
диафрагмы, усугубляя тяжесть ОДН, что увеличивает 
потребность в РП и интубации, затрудняет в дальнейшем 
процесс отлучения от респиратора.

Таким образом, современные клинические протоко-
лы акцентируют внимание на необходимости как можно 
более раннего перехода на частично ассистируемые ре-
жимы ИВЛ, регулярного проведения проб спонтанного 
дыхания, скорейшего перехода на НИВЛ и применения 
программ активной дыхательной реабилитации. Такие 
подходы позволяют минимизировать детренированность 
дыхательной мускулатуры, сократить продолжительность 
РП и улучшить тем самым результаты лечения [21].

Учитывая значимый вклад дисфункции дыхательной 
мускулатуры в патогенез ОДН, особую актуальность 
приобретает анализ ее роли в реализации различных 
стратегий РП.

Роль дыхательной мускулатуры в реализации ре-
спираторной поддержки при ОДН

Дыхательная мускулатура представляет один из основ-
ных компонентов респираторной системы и ее анатомиче-
ское и функциональное состояние напрямую определяют 
способность организма поддерживать адекватный газообмен. 
Дисфункция дыхательных мышц, будь то острое утомление 
или хроническая слабость, часто лежит в основе развития 
гиперкапнической острой дыхательной недостаточности 
или усугубляет ее течение. Своевременное выявление 
клинических признаков недостаточности дыхательной 
мускулатуры: торакоабдоминальный асинхронизм, тахипноэ, 
парадоксальное дыхание, участие вспомогательных мышц, 
энцефалопатия и прочее крайне важно для своевременного 
начала РП.

Современные данные показывают, что улучшение 
исходов лечения ОДН зависит не только от патогене-
тически обоснованной терапии ее первичной причины, 
своевременного начала и правильного выбора метода 
РП, но и от активной тактики, направленной на под-
держку и реабилитацию дыхательной мускулатуры. 
Исследования последних лет акцентируют внимание 
на ультразвуковых методах оценки функции диафрагмы 
и на стратегиях предотвращения индуцированной респи-
ратором дисфункции диафрагмы [39, 49]. Включение 
оценки мышечного компонента при диагностике и ле-
чения ОДН позволяет комплексно решать эту проблему, 
улучшая тем самым результаты лечения данного кон-
тингента пациентов.

Понимание роли дыхательной мускулатуры в патоге-
незе ОДН требует использования объективных методов 
оценки ее силы и функционального состояния.

Методы оценки силы дыхательных мышц
Оценка силы и выносливости дыхательной муску-

латуры представляет собой неотъемлемую часть диа-
гностики пациентов с ОДН различного генеза на разных 
этапах лечения. Современные рекомендации регла-
ментируют использование валидированных методов, 
включающих как «волевые», так и «неволевые» под-
ходы, а также инструментальные и визуализационные 
технологии [57].

Волевые (кооперационные) методики
Эти методики основаны на максимальном произволь-

ном усилии пациента, требуют адекватного сознания, 
мотивации и техники выполнения, поэтому результаты 
необходимо интерпретировать с учетом возможной не-
достаточной кооперации с пациентов.

Максимальное инспираторное давление (MIP) – 
наиболее широко используемый показатель. Определяется 
у рта пациента после полного выдоха до остаточного 
объема при форсированном вдохе в закрытую систему. 
Клинически значимым считается снижение MIP < –30 см 
H₂O, что указывает на выраженную инспираторную сла-
бость. Максимальное инспираторное давление (MIP) у здо-
ровых взрослых достигает 100–130 см H₂O, однако в покое 
используется лишь 10–15 % этой величины.
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Преимущества метода
	– Простота выполнения и высокая воспроизводимость.
	– Чувствительность к значимым нарушениям инспира-
торной функции (в частности, диафрагмальной).

	– Широко валидирован у различных категорий пациентов.
Недостатки метода

	– Является волевым тестом и зависит от участия и мо-
тивации пациента, что ограничивает его применение 
у пациентов с нарушением сознания или когнитивной 
дисфункцией [52].

	– Может быть завышен за счет компенсации вспомога-
тельной мускулатурой при изолированной слабости 
диафрагмы.

Максимальное экспираторное давление (MEP) – оце-
нивается после максимального вдоха и отражает силу экс-
пираторной мускулатуры (брюшного пресса и внутренних 
межреберных мышц).

Преимущества метода
	– Позволяет оценить силу выдоха, что особенно ак-
туально для пациентов с нарушенным кашлевым 
механизмом.

	– Является независимым индикатором риска аспирации 
и слабости при нейромышечных заболеваниях.
Недостатки метода

	– Меньшая клиническая валидность в оценке ранней 
диафрагмальной дисфункции.

	– Волевой характер измерения и зависимость от герме-
тичности системы [131].

Sniff Nasal Inspiratory Pressure (SNIP) – альтернатив-
ный волевой тест, выполняемый при коротком «вдыхании 
через нос» с назальным катетером. Значения менее 70 см 
H₂O свидетельствуют о сниженной функции и чувствитель-
но выявляют раннюю диафрагмальную дисфункцию [156].

Преимущества метода
	– Высокая чувствительность к ранним формам инспи-
раторной слабости, особенно диафрагмальной [156].

	– Лучше переносится пациентами, чем MIP, особенно 
при неврологической патологии.
Недостатки метода

	– Требует технической точности и назальной проходимости.
	– Варьирует при анатомических особенностях носовых 
ходов и синуситах.

Таким образом, каждый из указанных методов имеет 
свои диагностические ниши. Наиболее информативным 
считается комбинированное применение MIP и SNIP, 
особенно при подозрении на диафрагмальную слабость, 
а MEP– при необходимости оценки функциональной со-
стоятельности экспираторной мускулатуры и используется 
для оценки эффективности кашлевого толчка.

Неволевые методики
Эти методики не требуют активного участия пациента, 

они основаны на внешней стимуляции или пассивной ви-
зуализации и позволяют объективно оценить сократитель-
ную способность дыхательных мышц даже у пациентов 
с нарушенным сознанием или сниженной мотивацией.

Магнитная стимуляция диафрагмальных нервов 
(n. phrenicus) с регистрацией трансдиафрагмального 
давления (Pdi, twitch) – позволяет объективно оценить 
сократительную способность диафрагмы у пациентов 
без возможности сотрудничества. Значения <15 см H₂O 
подтверждают тяжелую мышечную слабость [127].

Преимущества метода
	– Обеспечивает объективную количественную оценку 
сократительной функции диафрагмы.

	– Не зависит от уровня сознания и произвольных усилий 
пациента.

	– Позволяет выявлять клинически значимую слабость 
дыхательной мускулатуры.

	– Применим для динамического мониторинга и оценки 
эффективности лечения.
Недостатки метода

	– Требует специализированного оборудования и квали-
фицированного персонала.

	– Сопряжен с инвазивной установкой датчиков давления 
и потенциальным дискомфортом пациента.

	– Чувствителен к методическим ошибкам и позицион-
ным артефактам.

	– Характеризует преимущественно функцию диафраг-
мы, но не обеспечивает комплексную оценку работы 
вспомогательной дыхательной мускулатуры.

Таким образом, неволевые методики могут успеш-
но использоваться самостоятельно или в комбинации 
с другими технологиями для объективизации состояния 
респираторной мускулатуры пациентов на разных этапах 
лечения ОДН.

Визуализирующие технологии оценки
Эти методы позволяют неинвазивно наблюдать ки-

нематику диафрагмы и грудной клетки, объективизируя 
механическую эффективность дыхания и динамику ее 
восстановления.

Ультразвуковое исследование диафрагмы (сонография 
диафрагмы) – представляет собой неинвазивный метод 
функциональной оценки дыхательной мускулатуры. Метод 
позволяет в реальном времени визуализировать подвиж-
ность, толщину и эффективность работы диафрагмы, опре-
делять признаки мышечной дисфункции и мониторировать 
динамику в процессе респираторной поддержки, включая 
фазы ИВЛ и НИВЛ [190, 219].

Обследование выполняется через субкостальный или 
межреберный доступ с применением линейного (7–15 
МГц) или конвексного датчика. Используются два клю-
чевых показателя.

	– Амплитуда экскурсии диафрагмы (diaphragmaticexcur-
sion). Измеряется в M-режиме. У здоровых пациентов 
в покое составляет 1,5–2,5 см, при форсированном 
вдохе – до 7 см. Значения менее 1,0 см свидетельствуют 
о сниженной контрактильности [65].

	– Коэффициент утолщения диафрагмы (Thickening-
Fraction, TFdi). Рассчитывается по формуле: TFdi = 
((толщина на вдохе – толщина на выдохе) / толщина 
на выдохе) × 100 %.
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	– Диагностическим критерием нормальной функции 
считается TFdi≥20 %. Показатели ниже этого порога 
свидетельствуют о функциональной недостаточности 
диафрагмы [95, 219].

Дополнительно может оцениваться абсолютная тол-
щина диафрагмы в фазу выдоха. Толщина < 1,5 мм рас-
сматривается, как признак атрофии мышечной ткани [190].

Ультразвуковое исследование диафрагмы особенно 
ценно в следующих клинических сценариях.

	– Оценка готовности к отлучению от ИВЛ. TFdi≥30 % яв-
ляется надежным прогностическим маркером успеш-
ной спонтанной дыхательной пробы [95].

	– Ранняя диагностика дисфункции диафрагмы. Метод 
позволяет выявить как односторонние, так и двусто-
ронние поражения (в т. ч. после кардиохирургических 
операций, травм, неврологических состояний) [101].

	– Динамический контроль во время НИВЛ и реабили-
тации. Визуализация утолщения и подвижности диа-
фрагмы дает возможность отслеживать эффективность 
респираторной терапии и тренировок дыхательной 
мускулатуры [95, 219].
Преимущества метода

	– Неинвазивный, безопасный и прикроватный способ 
оценки.

	– Возможность многократного повторения.
	– Отсутствие ионизирующего излучения.
	– Возможность реализации в положении лежа.
	– Высокая чувствительность к изменениям функции 
инспираторной мускулатуры [190, 219].
Недостатки метода

	– Требует специального обучения персонала.
	– Высокая «операторзависимость».
	– Сложности визуализации у пациентов с выраженным 
ожирением, эмфиземой или высоким ВЧД.

	– Снижение информативности при механических барье-
рах (дренажи, перевязки).

	– Не дает прямой количественной оценки силы мышц, 
в отличие от волевых тестов (MIP, SNIP) [125, 219].

Можно заключить, что ультразвуковое исследование 
диафрагмы является информативным и безопасным мето-
дом функциональной оценки дыхательной мускулатуры. 
В условиях ОР данный подход позволяет своевременно 
диагностировать диафрагмальную дисфункцию, оценивать 
готовность пациента к отлучению от ИВЛ и определять 
тактику респираторной поддержки у пациентов с ОДН, 
включая способы НИВЛ и реабилитации [95, 219, 221].

Электрофизиологические методики
Эти методы отражают биоэлектрическую активность 

дыхательных мышц и проводимость диафрагмальных 
нервов, тем самым позволяют дифференцировать нейропа-
тию от миопатии и объективно оценить функциональный 
резерв сократительного аппарата.

Игольчатая электромиография (ЭМГ) диафрагмы – 
позволяет оценить амплитуду и паттерн биоэлектриче-
ской активности. Повышенная амплитуда при сниженной 

механической работе указывает на несоответствие между 
активацией и функциональным эффектом [127].

Преимущества метода
	– Позволяет количественно оценить биоэлектрическую 
активность мышечных волокон диафрагмы.

	– Выявляет как нейрогенные, так и миопатические из-
менения диафрагмы.
Недостатки метода

	– Инвазивный характер процедуры, сопровождающийся 
дискомфортом для пациента.

	– Риск травматизации при неправильной технике ис-
пользования.

	– Требует высокой квалификации и опыта специалиста.
	– Ограниченное применение в условиях интенсивной 
терапии.

Исследование проводимости n. phrenicus – латент-
ность > 10 мс свидетельствует о невропатии [127].

Преимущества метода
	– Неинвазивная (при использовании поверхностной 
стимуляции) или малоинвазивная методика.

	– Позволяет диагностировать нейропатию диафраг-
мального нерва.

	– Может быть применена у пациентов с подозрением 
на центральные или периферические нарушения ин-
нервации диафрагмы.
Недостатки метода

	– Метод чувствителен к артефактам и требует точного 
позиционирования электродов.

	– Интерпретация затруднена при наличии ожирения, 
отека или анатомических вариаций.

	– Не дает прямой оценки силы дыхательной мускула-
туры [127].

Таким образом, применение комплексного и персо-
нифицированного подхода с использованием волевых, 
неволевых и визуализирующих методов оценки позво-
ляет более прецизионно определить состояние и вклад 
дыхательной мускулатуры в патогенез ОДН. Мониторинг 
динамики этих показателей способствует индивидуально-
му и аргументированному выбору тактики РП и служат 
основанием для принятия решений о начале активной 
респираторной реабилитации, включая применение ре-
спираторных тренажеров.

Данный обзор включает раздел о современных воз-
можностях респираторной терапии для восстановления 
и тренировки дыхательной мускулатуры.

Понимание роли дыхательной мускулатуры в пато-
генезе ОДН и обеспечении эффективности РП логично 
подводит к рассмотрению физиологических основ НИВЛ, 
как метода, направленного не только на улучшение газо-
обмена, но и снижение нагрузки на дыхательные мышцы.

Физиологические основы неинвазивной  
вентиляции легких

Неинвазивная вентиляция легкихобеспечивает под-
держание положительного давления в дыхательных 
путях посредством использования внешних интерфей-
сов без необходимости интубации трахеи. Ключевым 
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патофизиологическим механизмом эффективности НИВЛ 
является рекрутирование ранее коллабированных альвеол 
с последующей нормализацией регионарных вентиляцион-
но-перфузионных нарушений в легких (V/Q), что позволяет 
улучшить биомеханику и газообмен, снизить нагрузку 
на дыхательную мускулатуру [102, 141]. В отличие от ин-
вазивной вентиляции легких, при НИВЛ реализация РП 
осуществляется без интубации и герметичного соединения 
респиратор-пациент с сохранением и аппаратной под-
держкой спонтанного дыхания пациента, что определяет 
физиологические преимущества этого метода РП.

Применение положительного давления в конце выдоха 
(PEEP) является одним из основных эффективных ин-
струментов любого способа РП при разных формах ОДН. 
Воздействие PEEP опосредуется через увеличение ФОЕ, ре-
крутирование ателектазированных и нестабильных альвеол, 
восстановлению вентиляционно-перфузионных нарушений 
и уменьшение внутрилегочного шунта, улучшению био-
механики и газообмена [30, 47,102]. У пациентов с ОРДС 
при «рекрутабельных» легких персонифицированное при-
менение PEEP в условиях респираторного и кардиогемо-
динамического мониторинга улучшает оксигенирующую 
функцию легких с минимальными рисками развития респи-
раторно-циркуляторных осложнений. Дополнительными 
эффектами РЕЕР являются снижение циклического коллапса 
нестабильных альвеол и улучшение биомеханики легких, 
что снижает работу дыхания в условиях НИВЛ и риски 
развития VILI и P-SILI при ИВЛ и НИВЛ.

Применение неинвазивной вентиляции легких со-
провождается увеличением внутригрудного давления, 
что ведет к развитию сложных нарушений центральной 
и периферической кардиогемодинамики и накоплению 
внесосудистой жидкости в легких [23, 167]. Неадекватно 
подобранное избыточное PEEP также сопровождается 
вышеописанными респираторно-циркуляторными нару-
шениями при любых методах РП.

Инспираторная поддержка давлением (IPAP / PSV) спо-
собствует увеличению дыхательного объема (Vt) и снижению 
работы дыхательных мышц, при этом часто снижаются 
частота дыхательных движений и трансдиафрагмальное 
давление. У пациентов с обострением ХОБЛ уже через 30 
минут от начала неинвазивной вентиляции легких отмечается 
более, чем 50 % снижение интегрального индекса работы 
дыхательной мускулатуры [47, 92]. Снижение функциональ-
ной респираторной нагрузки на дыхательную мускулатуру 
сопровождается уменьшением потребности в кислороде, 
необходимой для осуществления вентиляции, что в свою 
очередь, ведет к снижению энергетических затрат на дыхание. 
Это создает условия для восстановления энергетического 
гомеостаза в респираторном аппарате путем реплазмиро-
вания макроэргических соединений (АТФ, креатинфосфат) 
и устранения тканевого гипоксического дисбаланса.

Нормализация парциального давления углекислого 
газа (PaCO₂) приводит к снижению афферентной импуль-
сацииот центральных и периферических хеморецепто-
ров, что уменьшает центральный дыхательный драйв, 
отдышку и торакоабдоминальный асинхронизм, ампли-
туду отрицательных колебаний плеврального давления, 
за счет чего снижается риск развития P-SILI [40, 139]. Для 

профилактики перерастяжения альвеол рекомендуется 
титрование PEEP на уровне не менее 5–8 см H₂O, а под-
бор уровня инспираторной поддержки (IPAP) – с учетом 
эзофагеального давления и ультразвукового показателя 
утолщения диафрагмы (TFdi), являющихся валидными 
показателями функциональной или избыточной нагрузки 
на дыхательную мускулатуру [77, 199].

Основным аспектом тактики РП при гипоксемической 
ОДН является своевременное выявление несостоятель-
ности НИВЛ, основанное на комплексном мониторинге 
клинико-физиологических критериев. Сегодня наиболее 
валидизированными критериями являются: снижение 
индекса ROX<3,85 баллов спустя 2–6 часов от начала 
РП, увеличение показателя шкалы HACOR>5 баллов 
(характеризует рост частоты дыхания, ацидоз, снижение 
уровня сознания, снижение эффективности оксигенации 
и частоты сердечных сокращений), а также стойкое сни-
жение TFdi<20 %, указывающее на функциональную не-
состоятельность дыхательной мускулатуры. При наличии 
одного или нескольких из указанных признаков обоснована 
своевременная эскалация РП с решением вопроса о начале 
ИВЛ во избежание многочисленных отрицательных эф-
фектов отсроченной интубации [78, 183, 225].

Неинвазивная вентиляция легкихобладает рядом дока-
занным клинико-физиологических преимуществ при ОДН 
различного генеза. Этот метод РП позволяет сохранить 
спонтанную дыхательную активность и физиологический 
паттерн вентиляции, обеспечить координацию между 
пациентом и аппаратом, а также поддерживает участие 
дыхательных мышц и диафрагмы в дыхании, снижая риск 
их атрофии, нарушений миофибриллярной структуры 
и дисфункции. Дополнительно, отсутствие необходи-
мости процедуры интубации трахеи и проведения ИВЛ 
существенно снижает частоту развития ВАП, VILI, риска 
эрозивно-травматических повреждений слизистой трахеи 
и бронхов, трахеомаляции и иных трахеобронхиальных 
осложнений, что в совокупности создает условия для более 
ранней мобилизации, сокращения длительности лечения 
в ОР и снижения летальности [158, 212].

Инвазивная вентиляция легких, напротив, обеспечи-
вает полный контроль параметров РП – дыхательного 
объема (Vt), фракции вдыхаемого кислорода (FiO₂), дав-
ление плато (Pplat) и тд. Однако достижение столь точного 
управления требует проведения трахеальной интубации, 
глубокой седации, а нередко и миорелаксации, что по-
вышает риск развития VILI, полиорганной дисфункции 
и пролонгированной зависимости от аппарата ИВЛ. Более 
того, пассивный характер ИВЛ ассоциирован с угнетением 
нейрореспираторного драйва и снижением функционала 
дыхательной мускулатуры.

Таким образом, выбор метода РП должен основываться 
на комплексной оценке характера и степени тяжести ОДН, 
компенсаторных возможностей дыхательной мускулатуры 
и потенциальной обратимости первичных и вторичных 
патофизиологических нарушений. Персонализированный 
подход с учетом динамики клинических и функциональных 
параметров позволяет минимизировать риск развития 
вентиляционно-ассоциированных осложнений и улучшить 
результаты лечения пациентов с гипоксемической ОДН.
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Понимание физиологических основ, возможностей, не-
достатков и ограничений разных методов НИВЛ позволяет 
существенно повысить ее клиническую эффективность 
за счет персонифицированного применения в каждой 
клинической ситуации.

Эволюция неинвазивной вентиляции легких
За последние четыре десятилетия неинвазивная венти-

ляция легких прошла путь от экспериментальной методики 
к признанному и стандартизированному инструменту 
респираторной поддержки, широко интегрированному 
в клиническую практику.

1980–1990 годы: этап становления технологии
Первые клинические наблюдения, представленные 

Meduri и соавт. в 1982 г. продемонстрировали, что при-
менение CPAP с уровнем давления 5 см H₂O у пациентов 
с обострением ХОБЛ способствует снижению гиперкап-
нии и выраженности одышки [149]. Спустя десятилетие 
Hill N. S. в рандомизированном контролируемом исследо-
вании показал, что использование двухуровневой неин-
вазивной вентиляции легких (BiPAP) позволяет снизить 
частоту интубации с 74 % до 26 % в аналогичной популяции 
пациентов [112]. Эти результаты стали отправной точкой 
для дальнейшего клинического внедрения этого метода 
РП и расширения спектра его показаний.

1990–2000 годы: расширение клинических показаний 
к НИВЛ

В указанный период существенно возросло количество 
исследований, подтверждающих эффективность неин-
вазивной вентиляции легких в различных клинических 
сценариях. В частности, Brochard L. продемонстрировал 
достоверное снижение частоты интубации у пациентов 
с острым кардиогенным отеком легких при использо-
вании CPAP: относительный риск составил 0,41 (95 % 
ДИ: 0,24–0,70) [67]. В то же время Antonelli M. впервые 
показал преимущество раннего начала НИВЛ у иммуно-
компрометированных пациентов, зафиксировав снижение 
внутрибольничной летальности с 50 % до 32 % [54]. Эти 
данные заложили основу для включения НИВЛ в про-
токолы лечения острых респираторных нарушений вне 
зависимости от их этиологии.

2000–2010 годы: технологический прорыв и фор-
мирование нормативной базы для применения НИВЛ

Начало XXI века ознаменовалось значительным расши-
рением показаний для клинического применения неинва-
зивной вентиляции легких и развитием технологической 
платформы. В проспективном исследовании Ferrer M. 
и соавт. была обоснована эффективность НИВЛ у паци-
ентов с тяжелой внебольничной пневмонией: применение 
метода позволило сократить длительность госпитализации 
в среднем на 2,8 суток (95 % ДИ: 1,4–4,2) [96].

Параллельно с накоплением доказательной базы про-
изошло внедрение инновационных портативных систем 
для НИВЛ: в 2006 году Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA) было зарегистрировано первое турбинное 

устройство, обладающее способностью компенсировать 
утечки до 60 л/мин, что расширило возможности НИВЛ 
в разных клинических ситуациях.

В отечественной практике важным событием стало 
издание в 2010 году клинического руководства РОАР, где 
впервые на национальном уровне систематизированы 
критерии эффективности и несостоятельности НИВЛ, 
а также предложены алгоритмы стратификации пациентов 
по прогнозу и тяжести дыхательной недостаточности [33].

Консолидацией международного опыта стали реко-
мендации ERS / ATS 2017 года, объединившие данные 44 
рандомизированных клинических исследований (n = 3 241). 
В них НИВЛ присвоен уровень доказательности 1B при 
гипоксемической ОДН, что закрепило метод в качестве 
стандартизированной первой линии респираторной тера-
пии у пациентов с верифицированной гипоксемической 
ОДН [165].

2020–2022 годы: влияние пандемии SARS-COV‑19 
на тактику применения НИВЛ

Глобальный дефицит коек интенсивной терапии в пе-
риод пандемии SARS-COV‑19 способствовал широкому 
внедрению НИВЛ вне условий ОРИТ, включая разнопро-
фильные отделения и амбулаторные условия. Особенно 
высокий уровень доказательности в этот период полу-
чили шлемы для НИВЛ, превосходящие лицевые маски 
по степени герметичности, длительности допустимого 
применения и комфорту пациента. В рандомизированном 
контролируемом исследовании Patel B. K. и соавт. (n = 109) 
использование шлемов при COVID-ассоциированном 
ОРДС достоверно снижало частоту интубации на 22 % 
по сравнению с лицевыми масками (RR 0,78; 95 % ДИ 
0,64–0,95; p = 0,02) [221].

Экономические и маркетинговые аналитические отче-
ты также отражают рост интереса к технологии НИВЛ: 
по данным Grand View Research (2022), прогнозируемый 
среднегодовой темп роста глобального рынка оборудования 
для НИВЛ составит 7,8 % в период с 2020 по 2025 годы 
[104]. Эти данные указывают на устойчивую тенденцию 
к расширению использования НИВЛ и акцент на совер-
шенствование интерфейсов с целью повышения эффек-
тивности и переносимости этого метода НИВЛ.

2023–2025 годы: интеграция искусственного интел-
лекта и гибридных платформ в практику респиратор-
ной поддержки

Современный этап развития неинвазивной вентиля-
ции легких (НИВЛ) ознаменован внедрением цифровых 
технологий, включая алгоритмы искусственного интел-
лекта (ИИ), телеметрию и гибридные респираторные 
платформы – мультирежимные системы, интегрирующие 
различные варианты РП и НИВЛ в рамках одного устрой-
ства. Одним из прорывных решений стало одобренное 
в 2024 году FDA программно-аппаратное решение, исполь-
зующее архитектуру глубокой нейронной сети для прогно-
зирования несостоятельности НИВЛ в течение первых 60 
минут ее применения. Согласно данным многоцентровой 
валидации (n = 1204), система продемонстрировала пло-
щадь под кривой ошибок (AUC) 0,89, чувствительность 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 11 / 2026. Кардиология.  Неотложная медицина (1)44

83 % и специфичность 78 %, обеспечивая тем самым кли-
ницисту инструменты для ранней стратификации риска 
и коррекции стратегии НИВЛ [217].

Параллельно совершенствуются гибридные респира-
торные платформы, сочетающие функции ВПО и BiPAP, 
что позволяет осуществлять быструю эскалацию терапии 
без смены интерфейса. Это минимизирует перерывы в ок-
сигенации и снижает стрессовую нагрузку на пациента при 
ОДН [97]. В совокупности, интеграция ИИ и гибридных 
решений открывает новую парадигму в персонифициро-
ванной РП.

Таким образом в период с 1980 по 2025 годэволюция 
понимания патогенеза ОДН, концепции и технологий 
НИВЛ продемонстрировала убедительную клиническую 
состоятельность этого метода РП при ОДН различного 
генеза и закономерно переместила акценты в сторону 
ранней инициализации НИВЛ и персонификации РП.

В этой связи особую значимость приобретает этап 
стратификации и отбора пациентов, потенциально наиболее 
чувствительных к НИВЛ (НИВЛ-респондеров). Он должен 
основываться на комплексном анализе клинико-физио-
логических параметров, объективной оценке динамики 
состояния и применении валидированных прогности-
ческих шкал, что позволяет повысить эффективность 
РП, минимизировать ее отрицательные эффекты и риски 
несостоятельности.

Отбор пациентов для НИВЛ
Эффективность НИВЛ определяется не только ха-

рактеристиками респираторных интерфейсов и режимов 
вентиляции, но в значительной степени обусловлена 
своевременностью и обоснованностью клинического 
триажа пациентов с манифестацией ОДН. Инициация 
НИВЛ в пределах так называемого «золотого часа» – 
первых часов с момента манифестации гипоксемической 
ОДН ассоциируется со значимым снижением частоты 
отсроченной интубации, осложнений и госпитальной 
летальности.

Прогностическая эффективность РП с применением 
НИВЛ зависит от комплексного анализа, включающего 
совокупную оценку клинико-физиологических параметров, 
данных валидированных шкал оценки тяжести состояния 
(APACHE II, SAPS II, HACOR) и результатов динамиче-
ского мониторинга показателей газообмена, механики 
дыхания, кардигемодинамики и бюджета кислорода. Такой 
комплексный подход позволяет персонифицировать РП 
и своевременно определить показания к ее эскалации.

Критерии отбора пациентов формируют основу для 
практического применения каждого метода НИВЛ, что 
делает необходимым детальное рассмотрение клинических 
показаний к ее инициации и критериев эффективности.

Клинические показания к инициации НИВЛ
Согласно положениям международного консенсуса ERS 

/ ATS (2017) и национальных рекомендаций Российской 
ассоциации анестезиологов-реаниматологов (РААР, 2023), 
применение неинвазивной вентиляции легких показано 
при наличии комплекса клинико-физиологических крите-
риев, свидетельствующих о декомпенсации дыхательной 
функции и сохранении потенциала для респираторной 
поддержки без интубации трахеи [33, 165]. Основные 
показания представлены в таблице.

Проведение клинической стратификации на раннем 
этапе позволяет идентифицировать пациентов с высокой 
вероятностью положительного ответа на неинвазивную 
вентиляцию легких, что способствует своевременно-
му выбору тактики и снижению частоты отсроченной 
интубации. Это, в свою очередь, уменьшает риск развития 
вентилятор-ассоциированной пневмонии, пролонгации 
ИВЛ и связанных с этим ухудшения результатов лечения.

Наиболее выраженный клинический эффект от ранней 
инициации НИВЛ наблюдается у пациентов, принадлежа-
щих к строго стратифицированным группам риска.
	– У пациентов с обострением ХОБЛ, сопровождающимся 
гиперкапнией (PaCO₂ > 45 мм рт. ст.) и компенсирован-
ным либо умеренно выраженным дыхательным ацидозом 
(pH 7,25–7,35) – применение неинвазивной вентиляции 
легких достоверно снижает частоту интубаций и об-
щую летальность. Терапевтический эффект обусловлен 
снижением метаболической и механической нагрузки 
на дыхательную мускулатуру, улучшением альвеолярной 
вентиляции и стабилизацией газообмена за счет оптими-
зации вентиляционно-перфузионного соответствия [158].
	– У пациентов с острым кардиогенным отеком легких 
на фоне гипертензивного криза или выраженного 
повышения системного сосудистого сопротивле-
ния – применение неинвазивной вентиляции легких 
(в первую очередь CPAP) способствует снижению 
венозного возврата и трансмурального давления 
левого желудочка, что в совокупности способствует 
уменьшению гемодинамической нагрузки на сердце, 
облегчая сократительную работу миокарда и уменьшая 
интерстициальный отек легких [167].
	– У пациентов с иммунодефицитными состояниями 
(включая нейтропению, посттрансплантационный пе-
риод) – раннее применение НИВЛ при острой гипоксе-
мической дыхательной недостаточности, ассоциирован-
ной инфекционными заболеваниями легких, позволяет 
значимо снизить частоту интубации и риск развития 
вентилятор-ассоциированных осложнений [58].
	– У пациентов с высоким риском реинтубации после плано-
вой экстубации (пожилой возраст, нейромышечные за-
болевания, хроническая дыхательная недостаточность, 
сохраняющаяся гипоксемия) – профилактическое приме-
нение НИВЛ способствует снижению частоты повторной 
интубации и улучшению клинических исходов [207].

Таблица
Критерии начала неинвазивной вентиляции легких

Показатель Целевое значение

PaO2/FiO2 150–300 мм рт. ст.

Частота дыхания > 25 в мин

Оценка по шкале комы Глазго (GCS) ≥ 13 баллов
Систолическое артериальное давление 

(САД)
≥ 65 мм рт.ст. (без 

вазопрессорной поддержки)
FiO2 на традиционной оксигенотерапии > 0,4

Индекс ROX через 60 мин на HFNO < 5,0

pH (при гиперкапнии) ≥ 7,25
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Противопоказания к применению неинвазивной 
вентиляции легких

Инициация НИВЛ требует прежде всего предвари-
тельной оценки противопоказаний, поскольку в опреде-
ленных клинических ситуациях этот метод может быть 
не только неэффективным, но и сопряжен с повышенным 
риском жизнеугрожающих осложнений. Согласно между-
народному консенсусу ERS / ATS (2017) и методическим 
рекомендациям Российской ассоциации анестезиоло-
гов-реаниматологов (2023), противопоказания к НИВЛ 
делятся на абсолютные и относительные [34, 165].

Абсолютные противопоказания к НИВЛ(высокий 
риск неэффективности или осложнений)
1.	 Апноэ или тяжелая гиповентиляция (pH <7,15).
2.	 Рефрактерный кардиоциркуляторный шок (MAP < 

65 мм рт. ст. при норэпинефрине > 0,3 мкг х кг⁻¹ х 
мин⁻¹).

3.	 GCS < 8 или RASS ≤ –4.
4.	 Массивное кровотечение из дыхательных путей / ЖКТ.
5.	 Некупируемая рвота или тяжелые нарушения глотания.
6.	 Недавние хирургические вмешательства на ВДП или 

пищеводе (<48 ч).
7.	 Пневмо- гидроторакс без дренирования.
8.	 Неконтролируемые судороги или внутричерепная 

гипертензия (ВЧД>25 мм рт. ст.).
9.	 Невозможность обеспечить герметичность интер-

фейса.
10.	Информированный отказ пациента при наличии аль-

тернативы.

Относительные противопоказания (оценка инди-
видуального риска)
1.	 Обширные травмы лица, в том числе с нестабильными 

костными фрагментами.
2.	 Перенесенные операции (лицо, ЛОР-органы и тд.).
3.	 Тяжелое ожирение (BMI>45 кг/м²), ограничивающее 

эффективность НИВЛ из-за рестриктивных наруше-
ний.

4.	 Клаустрофобия, повышающая риск отказа от НИВЛ.
5.	 Активной фаза кожных заболеваний в зонах контакта 

маски (герпетическая инфекция, язвы, дерматозы 
и др.).

6.	 Повышенное внутричерепное давление без возмож-
ности точного мониторинга.

7.	 Отказ пациента от использования девайса или невоз-
можность кооперации с пациентом.

Абсолютные противопоказания к НИВЛ связаны с не-
возможностью адекватной вентиляции без инвазивного 
вмешательства. При этих состояниях задержка интубации 
может привести к тяжелым последствиям, включая оста-
новку дыхания, нарастание ацидоза, вентилятор-индуци-
рованные повреждения легких или смерть [34, 35].

Относительные противопоказания требуют клини-
ко-функциональной оценки: в отдельных случаях возможно 
проведение НИВЛ при условии мониторинга, индивиду-
ального подбора интерфейса и ограниченного времени 
экспозиции.

Определение клинических показаний к инициации 
НИВЛ требует дополнения объективными инструмен-
тами стратификации риска, что обусловливает необхо-
димость рассмотрения прогностических шкал оценки ее 
эффективности.

Прогностические шкалы эффективности НИВЛ
Для повышения точности клинического принятия ре-

шений при неинвазивной вентиляции легких разработан 
ряд верифицированных прогностических инструментов, 
позволяющих прогнозировать вероятность успеха или несо-
стоятельности несостоятельности респираторной поддержки 
с использованием НИВЛ на ранних этапах ее инициации.

HACOR-шкала (Heart rate, Acidosis, Consciousness, 
Oxygenation, Respiratoryrate) – интегральный балльный 
инструмент, основанный на пяти переменных: частоте сер-
дечных сокращений, величине рН, уровне сознания (по GCS), 
PaO₂/FiO₂ и частоте дыхания. Значение ≥ 5 баллов через 1 
час НИВЛ ассоциировано с вероятностью несостоятельности 
не инвазивной респираторной поддержки около 90 % [71].

Шкалы органной дисфункции: SOFA и APACHE II – 
используются для общего прогнозирования тяжести со-
стояния и летальности. При SOFA ≥ 10илиAPACHE II ≥ 
25 через 24 часа от старта НИВЛ, частота неудачи метода 
превышает 60 %, особенно при наличии септического 
компонента или полиорганной дисфункции [208].

Индекс ROX – рассчитывается как SpO₂/FiO₂/частота 
дыхания. Пороговое значение <3,85 через 2 часа от начала 
НИВЛ достаточнонадежно предсказывает потребность 
в интубации, особенно у пациентов на фоне использования 
ВПО или CPAP [183].

Биомеханические маркеры дыхательной нагруз-
ки – к ним относят прирост эзофагеального градиента 
транспульмонального давления более 15 см H₂O, что 
указывает на чрезмерную активность инспираторной 
мускулатуры и высокую степень центрального дыхатель-
ного драйва. Данная ситуация ассоциирована с риском 
функционального истощения дыхательной мускулатуры 
и формированием P-SILI [213].

Использование прогностических шкал эффективности 
НИВЛ позволяет объективизировать оценку перспектив 
ее применения, что служит основой для построения ал-
горитма клинической стратификации и инициализации 
НИВЛ при гипоксемической ОДН.

Алгоритм клинической стратификации 
и инициализации НИВЛ при гипоксемической ОДН

Своевременная идентификация пациентов с потен-
циально благоприятным ответом на неинвазивную вен-
тиляцию легких представляет собой критически значи-
мый компонент персонализированной тактики лечения 
гипоксемической острой дыхательной недостаточности, 
определяющий как эффективность респираторной под-
держки, так и прогноз исхода заболевания. Алгоритм 
триажа условно разделяется на пять этапов, каждый 
из которых ориентирован на последовательную оценку 
клинико-физиологических параметров, выбор тактики 
и своевременную эскалацию респираторной поддержки 
при отсутствии эффекта.
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1.Этап первичной стратификации (T₀)
На этапе первичной стратификации в качестве канди-

датов для проведения неинвазивной вентиляции легких 
посредством маски или шлема рассматриваются пациенты 
с признаками гипоксемии, соответствующими следующим 
критериям:

	– P/F индекс≤ 300 мм рт. ст. при уровне FiO₂≥ 0,40;
	– Индекс ROX≤ 5,0 при потоке газовой смеси в условиях 
ВПО≥ 60 л/мин [33, 183].

Дополнительными физиологическими параметрами, 
указывающими на необходимость инициации НИВЛ, 
являются:

	– Частота дыхательных движений (ЧДД) >25 в мин;
	– Активация вспомогательной дыхательной мускулатуры;
	– Персистирующее снижение уровня сатурации кисло-
рода (SpO₂ <92 %) на фоне оптимизированной оксиге-
нотерапии [33, 165].

Такая оценка позволяет своевременно определить паци-
ентов с высоким риском прогрессирования респираторной 
недостаточности и инициализировать респираторную 
поддержку до развития признаков утомления дыхательной 
мускулатуры, гипоксемии или системной гипоксии.

2. Расширенная оценка прогноза эффективности 
НИВЛ (T₀ + 10 мин)

Проводится расчет шкалы HACOR, где значение ≥ 5 
баллов ассоциировано с высокой вероятностью неэффек-
тивности НИВЛ – до 90 % [71]. Параллельно выполняется 
оценка SOFA и APACHE II: при SOFA ≥ 10 или APACHE 
II ≥ 25 частота неудачи метода превышает 60 % [208]. 
Ультразвуковая визуализация диафрагмы позволяет оценить 
фракцию утолщения (TFdi); значение < 20 % ассоциируется 
с повышенным риском функционального утомления дыха-
тельной мускулатуры и ограничивает продолжительность 
эффективного применения НИВЛ [78].

Через 10 минут целесообразно проведение расширен-
ной комплексной оценки для прогнозирования эффек-
тивности НИВЛ и своевременного принятия решений 
об эскалации респираторной поддержки.

Следует отметить, что на сегодняшний день одним 
из валидированных инструментов прогнозирования эф-
фективности НИВЛ является шкала HACOR (частота 
дыхания, уровень pH, PaO₂/FiO₂, уровень сознания, и ЧСС), 
где совокупное значение ≥ 5 баллов ассоциировано с ве-
роятностью несостоятельности НИВЛ до 90 % в течение 
первых суток терапии [71].

Дополнительно рекомендуется определение интеграль-
ных индексов тяжести состояния:

	– SOFA≥ 10 баллов;
	– APACHE II ≥ 25 баллов – достоверно коррелируют 
с неэффективностью НИВЛ в более чем 60 % случаев, 
особенно в популяции пациентов с септическими состо-
яниями и множественной органной дисфункцией [208].

Для оценки функционального резерва дыхательной 
мускулатуры применяется диафрагмальная ультрасоно-
графия. Наиболее репрезентативным биомеханическим 

показателем считается так называемая фракция утолщения 
диафрагмы (TFdi): ее значение <20 % служит маркером 
утомления дыхательной функции диафрагмы, что снижает 
вероятность эффективного применения НИВЛ [78].

3. Инициализация НИВЛ (T₀ + 15 мин)
Начальный этап инициации НИВЛ включает ин-

дивидуальный в каждой клинической ситуации выбор 
интерфейса с учетом морфофункциональных характе-
ристик лицевого скелета, выраженности респиратор-
ного дистресса и вероятности утечек газовой смеси. 
Стартовые параметры вентиляции включают установку 
инспираторного положительного давления (IPAP), по-
ложительного давления в конце выдоха (PEEP), а так-
же титрацию фракции кислорода (FiO₂) газовой смеси 
с целью достижения целевого уровня SpO₂≥ 94 % [165]. 
Эффективность и безопасность респираторной поддержки 
обеспечиваются при контроле объема утечек (<35 л/мин), 
минимизации временной задержки триггерного отклика 
(<100 мс), а также достижении дыхательного объема 
(Vt) в диапазоне 6–8 мл/кг предсказанной массы тела 
(PBW), что снижает риск развития гиповентиляции и/
или гиперинсуффляции.

4. Оценка эффективности терапии (T₀ + 60 мин)
Ключевыми критериями клинической эффективности 

НИВЛ спустя 60 минут от начала терапии считаются:
	– Снижение частоты дыхания не менее чем на 10 % 
от исходных значений;

	– Прирост индекса оксигенации (PaO₂/FiO₂) ≥ 
50 мм рт. ст.

или
	– Увеличение SpO₂ на ≥ 4 % без необходимости повыше-
ния фракции FiO₂ газовой смеси [33, 71].

Положительная динамика по шкале HACOR (снижение 
на ≥ 2 балла от исходного уровня) ассоциирована с высокой 
вероятностью эффективности терапии и снижением риска 
отсроченной интубации [92].

Дополнительную диагностическую ценность представ-
ляет ультразвуковая оценка функции диафрагмы: величина 
фракции утолщения (TFdi) ≥ 20 % и амплитуда экскур-
сии диафрагмы ≥ 1,0 см интерпретируются, как маркеры 
восстановления сократительного резерва инспираторной 
мускулатуры и устойчивости пациента к респираторной 
нагрузке [78].

5. Эскалация терапии при неэффективности (T₀ + 
90–120 мин)

В случае недостаточного ответа возможна пошаговая 
оптимизация параметров НИВЛ: повышение IPAP на 2 см 
H₂O каждые 10–15 мин с целью достижения целевого Vt 
и снижения ЧД [165].

Показания к прекращению НИВЛ и переходу на ИВЛ 
включают индекс ROX<3,85 и/или HACOR>5 [71, 183]. 
У пациентов с гиперкапнией (pH<7,25), при наличии со-
ответствующих ресурсов, возможна активация протокола 
экстракорпоральной элиминации CO2 (ECCO2R), как «мо-
ста» перед инвазивной вентиляцией [77].
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Роль раннего комплексного мониторинга 
при инициализации НИВЛ

Применение комплексного мониторинга респираторной 
биомеханики на ранних этапах инициализации НИВЛ 
представляет собой патофизиологически обоснованный 
и клинически значимый компонент персонализированной 
респираторной поддержки. В отличие от традиционной 
оценки, базирующейся преимущественно на показате-
лях газообмена и частоте дыхания, комплексный анализ 
дыхательных усилий пациента с использованием инстру-
ментальных методов существенно повышает точность 
стратификации риска интубации и своевременно выявляет 
признаки функциональной несостоятельности дыхатель-
ной мускулатуры.

Использование высокочастотных потоковых датчиков 
(паратрахеальноепневмотахографирование с временным 
разрешением ≥ 200 Гц) в сочетании с ультразвуковым 
мониторингом параметров функции диафрагмы, таких 
как коэффициент утолщения (thickeningfraction, TFdi) 
и амплитуда каудокраниальной экскурсии (< 1,0 см) позво-
ляют выявить несоответствие между дыхательными уси-
лиями пациента и параметрами респираторной поддержки 
(patient-ventilatorasynchrony) уже в течение первых 20–30 
мин от начала респираторной поддержки [77].

Клиническая целесообразность данного подхода под-
тверждена результатами мультицентрового проспективного 
анализа Combes A. и соавт. (2021), продемонстрировав-
шего, что включение ультразвуковых и пневмотахографи-
ческих критериев в алгоритм ранней оценки эффективно-
сти НИВЛ позволяет достичь прогностической точности 
в определении ее неэффективности на уровне AUC = 0,87. 
Это, в свою очередь, ассоциируется со снижением частоты 
отсроченной интубации в среднем на 35 %, по сравне-
нию с традиционно используемыми шкалами (например, 
HACOR, ROX).

Кроме того, добавление инструментальной оценки 
функционального состояния дыхательной мускулатуры 
(в частности, диафрагмы и межреберных мышц) позволяет 
своевременно идентифицировать пациентов с низким 
«респираторным мышечным резервом» и высоким риском 
быстрого развития критического утомления дыхатель-
ных мышц. Значение TFdi<20 % и амплитуда экскурсии 
диафрагмы <1,0 см эффективыми являются маркерами 
функционального истощения дыхательной мускулатуры 
и хорошими предикторами несостоятельности НИВЛ [78].

Таким образом, целесообразность рутинного включе-
ния комплексного мониторинга респираторной механики 
и респираторной мышечной функции в протокол ранней 
оценки эффективности НИВЛ при гипоксемической острой 
дыхательной недостаточности является научно обосно-
ванной и клинически оправданной.

Можно заключить, что комплексный анализ не только 
показателей газообмена, функции внешнего дыхания с ис-
пользование оценочно-прогностических шкал, но так же 
индивидуальных особенностей каждого пациента и со-
стояния его дыхательной мускулатуры является перспек-
тивным направлением развития персонализированной РП 
с высоким потенциалом для повышения ее эффективности 
и безопасности.

Во второй части обзора будет представлен анализ 
наиболее часто используемых интерфейсов для НИВЛ, по-
скольку их конструктивные и физиологические особенности 
определяют не только эффективность респираторной 
поддержки, но и обоснования для индивидуального примене-
ния каждого из них, что позволит повысить безопасность 
и клиническую эффективность методов НИВЛ.
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