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Резюме
Острая дыхательная недостаточность (ОДН) является ведущей причиной смерти пациентов с тяжелыми формами COVID-19, госпита-
лизированных в стационары. Традиционно считалось, что при тяжелой пневмонии, осложненной ОДН, выживаемость способно повы-
сить раннее использование у пациентов интубации и искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Однако по данным недавно опублико-
ванных исследований, при COVID-19 отмечается очень высокая летальность среди пациентов, получающих ИВЛ. В случае раннего (на
дореанимационном этапе) начала кислородотерапии и респираторной поддержки у пациентов с COVID-19 снижается необходимость
перевода в отделение реанимации, интубации трахеи и ИВЛ, и, следовательно, улучшается прогноз. В данной статье представлены прак-
тические рекомендации по кислородотерапии и респираторной поддержке на дореанимационном этапе у пациентов с коронавирусной
инфекцией, осложненной развитием ОДН.
Ключевые слова: коронавирусная инфекция SARS-CoV-2, острая дыхательная недостаточность, кислородотерапия, неинвазивная вен-
тиляция легких, СРАР, прональная позиция.
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Число больных с инфекцией, осложненной тяжелым
острым респираторным синдромом, вызванным
коронавирусом-2 (SARS-CoV-2), неуклонно растет
во всем мире [1, 2], в т. ч. в России [3]. Новая коро-
навирусная инфекция, получившая наименование
COVID-19, характеризуется тяжелым течением и вы -
соким уровнем смертности [4, 5].

Наиболее частым осложнением COVID-19 яв -
ляется вирусная пневмония, приводящая к разви-
тию острого респираторного дистресс-синдрома
(ОРДС) и острой дыхательной недостаточности
(ОДН), при которых в большинстве случаев требу-
ется назначение кислородотерапии и респираторной
поддержки [6–8].

ОДН является ведущей причиной смерти пациен-
тов с тяжелыми формами COVID-19, госпитализиро-
ванных в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ). По данным исследования Q.Ruan et al.,
ОДН как основная причина смерти указана у 88 %
пациентов с COVID-19 [4]. В другом исследова нии [9]
показано, что гипоксемия является основным пре-
диктором неблагоприятного прогноза у госпитализи-
рованных пациентов с COVID-19; так, при показате-
ле насыщения артериальной крови кислородом
(SpO2) < 90 % госпитальная летальность составила
68,6 %, в то время как при SpO2 > 90 % – всего 1,1 %.

Традиционно считалось, что в случае ОРДС и тя -
желой пневмонии при назначении ранней инту -
бации и искусственной вентиляции легких (ИВЛ)
улучшается выживаемость пациентов [10]. Однако
по данным недавно опубликованных исследова -
ний, проведенных в Великобритании и США, при
COVID-19 летальность пациентов на ИВЛ очень
велика и составляет 65–88 % [5, 11].

Безусловно, раннее начало кислородотерапии
и рес пираторной поддержки у пациентов с COVID-19

должно осуществляться на дореанимационном эта -
пе, при этом снижается необходимость перевода
больных в ОРИТ, интубации трахеи и ИВЛ, и, сле-
довательно, улучшается прогноз пациентов [12].

В статье представлены практические рекоменда-
ции по кислородотерапии и респираторной поддерж-
ке на дореанимационном этапе у пациентов с корона-
вирусной инфекцией, осложненной развитием ОДН.

Рекомендации по кислородотерапии

По результатам исследования W.J.Guan et al., ос -
нованного на анализе случаев инфекции COVID-19
(n = 1 099), в кислородотерапии нуждались 41,3 %
пациентов с подтвержденным инфицированием
SARS-CoV-2; вне ОРИТ кислород получали 35,7 %
больных [13].

Главная задача лечения больных c гипоксемиче-
ской ОДН состоит в обеспечении достаточной окси-
генации организма, т. к. выраженная гипоксемия
приводит к серьезным и часто необратимым функ-
циональным нарушениям жизненно важных орга-
нов и обладает потенциально летальным действием
[14–17]. Ведущим методом терапии ОДН является
кислородотерапия (О2-терапия) [18].
Основными показаниями к проведению O2-терапии
являются показатели SрO2 < 90 % или парциального
давления кислорода (PaO2) < 60 мм рт. ст.; кроме
того, при этом следует руководствоваться следующи-
ми критериями:
• абсолютно необходимым условием для проведе-

ния O2-терапии является сохранение проходимо-
сти дыхательных путей;

• O2-терапия не должна использоваться вместо
респираторной поддержки, если имеются оче-
видные показания к применению последней;
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Abstract
Acute Respiratory failure (ARF) is the leading cause of death in patients with severe COVID-19, who have been admitted to the hospital. Tradition -
ally, it has been believed that with severe pneumonia complicated by ARF, survival can improve with the use of early intubation and artificial lung
ventilation (ALV) in patients. However, according to recently published studies, COVID-19 has a very high death rate among patients receiving ALV.
In case of early (pre-life support) start of oxygen therapy and respiratory support in patients with COVID-19 the need for transfer to the intensive
care unit, tracheal intubation and ALV decreases, and therefore the prognosis improves. This article presents practical guidelines for oxygen therapy
and respiratory support at the pre-life support in patients with COVID-19 infection complicated by ARF.
Key words: coronavirus infection SARS-CoV-2, acute respiratory failure, oxygen therapy, non-invasive lungs ventilation, СРАР, pronal position.
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• оптимальным считается поддержание показате-
лей SрO2 – 92–96 %, PaO2 – 65–80 мм рт. ст. (при
хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ) и других хронических респираторных
заболеваниях SрO2 составляет 88–92 %, PaO2 –
55–65 мм рт. ст.) [14, 19–21].

При мониторинге O2-терапии руководствуются сле-
дующими рекомендациями [22]:
• в случае гипоксемии следует постоянно монито-

рировать уровень SpO2 посредством пульсокси-
метрии;

• у пациентов с риском гиперкапнии (ХОБЛ, син-
дром ожирения / гиповентиляции, нейромышеч-
ные заболевания) для определения значений
PaO2, PaСO2 и рН требуется проведение анализа
газов артериальной крови (ГАК);

• при назначении O2-терапии ежедневно следует
выполнять анализ ГАК с последующей коррек-
цией фракционной концентрации кислорода во
вдыхаемой газовой смеси (FiO2);

• повторный ГАК может быть выполнен через
30–60 мин после начала O2-терапии или измене-
ния FiO2 [14, 19].

Методы доставки O2. Все системы доставки O2 в ды -
хательные пути пациента условно можно разделить
на низкопоточные (носовые канюли, носовые кате-
теры, простые маски) и высокопоточные (маски
Вентури, маски с резервуаром или маски без воз-
вратного дыхания) (рис. 1) [14, 19]. При использова-
нии обоих способов доставки обеспечиваются раз-
личные значения FiO2; термины «низкопоточные
системы» и «высокопоточные системы» отражают не
величину FiO2, а объем потока O2-воздушной смеси,
проходящего через систему (табл. 1). Величина FiO2

зависит не только от потока кислорода, но и от
состояния самого пациента (следует принимать во
внимание такие факторы, как минутная вентиляция
и дыхательный паттерн) [23].
Cистемы доставки O2. Среди систем доставки O2 ис -
пользуются следующие:
• носовые канюли – удобные в применении, хо -

рошо переносятся большинством больных.  При -
мерное значение FiO2 при использовании но -
совых ка нюль высчитывается по следующей
фор муле [24]:

FiO2 = 20 % + 4 × поток О2;

• простая маска, объем дополнительного «мертвого
пространства» которой составляет 50–100 мл. Для
обеспечения «вымывания» СО2 рекомендуется
устанавливать минимальный поток O2 > 5 л / мин;

• маска Вентури, достоинством которой является
способность обеспечивать достаточно точные
значения FiO2, не зависящие от минутной венти-
ляции и инспираторного потока больного; при-
знана наиболее безопасным и эффективным спо-
собом доставки О2 в дыхательные пути у больных
с риском О2-индуцированной гиперкапнии [25];

• маска с резервуаром (маска без возвратного дыха-
ния) создает более высокие концентрации О2 –
в среднем 60–80 % [26]. Обычно используется
поток О2 > 10–15 л / мин, т. е. поток О2 должен
превышать показатель минутной вентиляции
у больного и резервуар маски всегда должен быть
наполнен перед вдохом пациента.

Выбор системы доставки. При выборе системы до -
ставки следует руководствоваться следующими кри-
териями [16, 17]:
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Рис. 1. Системы для доставки кислорода в дыхательные пути пациента: A – носовые канюли; B – простая кислородная маска; C – маска
Вентури; D – маска с резервуаром
Figure 1. Systems for the oxygen delivery to the patient's respiratory tract: A, nasal cannulas; B, simple oxygen mask; C, Venturi mask; D, mask 
with a bag

A B C D

Таблица 1
Средства доставки кислорода

Table 1
Means of oxygen delivery

Интерфейс Поток О2, л / мин FiO2, %

Носовые канюли 1 21–24

2 23–28

3 27–34

4 31–38

5–6 32–44

Простые маски 5–6 30–45

6–10 35–55

Маски Вентури 4 28

6 28–31

8 31–35

12 40–50

Маски с резервуаром (маски 
без возвратного дыхания) ≥10 60–80

Примечание: FiO2 – фракционная концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси.



• у пациентов с гипоксемией и без гиперкапнии O2-
терапия проводится при помощи масок или но -
совых канюль (начальный поток O2 – 5–6 л / мин);

• у пациентов с гипоксемией и риском гиперкап-
нии O2-терапию следует начинать с низких кон-
центраций O2 при помощи носовых канюль (по -
ток – 1–4 л / мин) или маски Вентури (FiO2 – 24
или 28 %);

• поток FiO2 необходимо увеличивать до уровня
SpO2 92–96 % (при ХОБЛ и других хронических
заболеваниях легких – 88–92 %);

• при выраженной гипоксемии (SpO2 < 75 % на воз-
духе) рекомендуется начинать O2-терапию с по -
мощью маски с резервуаром (начальный поток
O2 – 10 л / мин).

Высокопоточная кислородотерапия

Высокопоточная кислородотерапия (ВПКТ) –
это метод кислородной терапии, при использова -
нии которого обеспечивается доставка подогретой
и увлажненной кислородовоздушной смеси через
носовые канюли при высоких скоростях потока (до
60 л / мин), при этом имеется возможность обеспе-
чить FiO2 до 100 % [27].

В случае ОДН пиковая скорость вдоха высока
и часто превышает поток кислорода, доставляемого
при помощи традиционных кислородных устройств,
что приводит к субъективному ощущению нехватки
воздуха [28, 29]. При использовании ВПКТ указан-
ные ограничения нивелируются.
Основным показанием к ВПКТ является гипоксеми-
ческая ОДН (PaO2 / FiO2 – 150–300 мм рт. ст.) [30, 31].
Дополнительными физиологическими преимущества-
ми ВПКТ являются следующие [28, 29]:
• при кондиционировании газа предотвращается

высушивание дыхательных путей, улучшается
мукоцилиарная функция, облегчается мобилиза-
ция секрета и снижается образование ателекта-
зов;

• при высоком уровне потока кислорода обеспечи-
вается эффект вымывания CO2 из носо- и рото-
глотки, при этом уменьшаются функциональное
«мертвое пространство» и работа дыхания;

• при ВПКТ создается небольшой уровень положи-
тельного давления (PEEP) в дыхательных пу тях,
что приводит к увеличению конечного экспира-
торного объема легких и раскрытию спавшихся
альвеол. При скорости потока 35–60 л / мин соз-
дается среднее давление 2–3 см вод. ст. при ды -
хании пациента с открытым ртом и 5–7 см вод.
ст. – при дыхании с закрытым ртом;

• метаболическая нагрузка, связанная с нагревани-
ем и увлажнением вдыхаемого газа, отсутствует,
поскольку газ оптимально кондиционируется
перед подачей в ВПКТ.

Процедура ВПКТ:
• необходимо проверить размеры носовых канюль,

которые должны плотно прилегать к ноздрям
пациента;

• скорость потока в начале процедуры может
составлять около 30 л / мин, ее следует увеличи-

вать с шагом от 5 до 10 л / мин до снижения часто-
ты дыхательных движений (ЧДД) или до тех пор,
пока пациент нормально переносит дальнейшее
увеличение потока и не испытывает дискомфор-
та, связанного, как правило, со скоростью газо-
вого потока, который может быть уменьшен с по -
мощью выбора канюли бόльшего диаметра;

• в случае постоянного дискомфорта скорость
потока может быть снижена до 30 л / мин;

• поток следует титровать до максимальной скоро-
сти 60 л / мин в зависимости от комфорта паци-
ента;

• выбрать значение FiO2 для достижения SpO2

92–96 % (для больных ХОБЛ – 88–92 %);
• установить увлажнитель на желаемую темпера -

туру (31–37 °С). Температуру следует понизить,
если пациент отмечает, что газ слишком теплый;

• для снижения риска распространения аэрозоль-
ного облака поверх носовых канюль следует
надеть медицинскую маску.

При проведении O2-терапии могут возникнуть следую-
щие осложнения:
• высокие концентрации O2 могут приводить к по -

вреждению эпителия слизистых и легких – от
легкого трахеобронхита до диффузного альвео-
лярного повреждения [32];

• при высоких показателях FiO2 могут развиться
абсорбционные ателектазы и O2-индуцированная
гиперкапния [33].

Рекомендации по неинвазивной вентиляции легких

Данные, доказывающие обоснованность использо-
вания неинвазивной вентиляции легких (НВЛ) при
острой гипоксемической ОДН, достаточно неодно-
родны [34, 35].

В первых руководствах по ведению пациентов
с COVID-19 не содержались рекомендации по
использованию неинвазивной респираторной под-
держки в связи с опасениями, что НВЛ может сопро-
вождаться высокими показателями дыхательного
объема и транспульмонального давления, которые
способны вызвать дальнейшее повреждение лег-
ких [36]. Методы неинвазивной респираторной под-
держки также не рекомендовались в связи с тем, что
они представляют собой аэрозоль-генерирующие
процедуры, потенциально способные повышать
риск распространения вируса SARS-CoV-2 [37]. В на -
стоящее время появляются данные в поддержку ис -
пользования НВЛ во время пандемии COVID-19 [38].
По данным отчетов, поступающих из Италии и Ки -
тая, состояние многих пациентов улучшалось после
применения НВЛ. В частности, в Италии до 50 %
пациентов, получавших НВЛ, не нуждались в ИВЛ
[12, 39, 40].

Метод НВЛ является хорошо утвердившимся
методом лечения, с которым знакомы многие спе-
циалисты, применяемый в т. ч. вне ОРИТ [41].
Основными задачами применения НВЛ при гипоксеми-
ческой ОДН с клинической точки зрения являются
следующие [42]:
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• коррекция гипоксемии;
• cнижение нагрузки на аппарат дыхания и умень-

шение работы дыхания;
• снижение выраженности одышки;
• профилактика ИВЛ-ассоциированного повреж-

дения легких.
Показания к НВЛ при ОДН. Симптомы и признаки
ОДН [34, 35]
Выраженная одышка в покое: 
• ЧДД ≥ 25 в минуту, участие в дыхании вспомога-

тельной дыхательной мускулатуры, абдоминаль-
ный парадокс.

Признаки нарушения газообмена:
• PaO2 / FiO2 < 200 мм рт. ст.;
• РaCO2 > 45 мм рт. ст.; pH < 7,35.
Противопоказания к НВЛ при ОДН [34, 35, 42]:
• остановка дыхания;
• нестабильная гемодинамика (гипотония, некон-

тролируемые аритмии или ишемия миокарда);
• признаки нарушения сознания (угнетение или

ажитация), неспособность пациента к сотрудни-
честву с медицинским персоналом;

• лицевая травма, ожоги, анатомические наруше-
ния, препятствующие наложению маски;

• невозможность обеспечить защиту дыхательных
путей (нарушения кашля и глотания);

• избыточная бронхиальная секреция;
• неподготовленный медицинский персонал.
Режимы, используемые при НВЛ. Наиболее часто у боль -
ных ОДН применяются следующие режимы НВЛ [42]:
• спонтанное дыхание с положительным давлени-

ем в дыхательных путях (continuous positive airway
pressure – СРАР);

• поддержка давлением на вдохе (pressure support –
PS);

• вспомогательно-контролируемый режим с регу-
ляцией по давлению (pressure assisted/controlled
ventilation, чаще обозначается как P-A/C);

• режим с 2 уровнями положительного давления
(bi-level positive airway pressure – BiPAP);
При режиме CPAP пациент дышит самостоятель-

но (спонтанно), при этом в его дыхательных путях на
протяжении всего дыхательного цикла поддержива-
ется определенное положительное по отношению
к атмосферному давление (рис. 2).

Режим PS является вспомогательным – в ответ на
дыхательное усилие пациента в респираторе создает-
ся заданный уровень давления в дыхательных путях,
вдох прекращается при снижении инспираторного
потока до определенного значения (например, 25 %
от пикового потока) [43].

По сути, режим BiPAP не отличается от режима
PS – т. н. экспираторное давление (EPAP) соответ-
ствует положительному давлению в конце выдоха
(PEEP), а инспираторное давление (IPAP) соответ-
ствует сумме PEEP + PS (см. рис. 2).

Режим Р-A/С является вспомогательным, одна-
ко позволяет задать гарантированную ЧДД (back-up
rate). Если спонтанная ЧДД пациента ниже заданно-
го уровня, респиратор автоматически переключается
в контролируемый режим [44]. Во многих портатив-
ных респираторах этот режим называется Sponta -
neous-Timed mode (S/T), который является по сути
PS с гарантированной ЧДД.

При учете этих данных рекомендуется рассматри-
вать проведение НВЛ в случаях, при которых не тре-
буется срочной интубации [45], а также у пациентов
без значимого нарушения гемодинамики и тяжелого
метаболического ацидоза [46].
Процедура проведения НВЛ. У пациентов, опреде-
ленных для проведения НВЛ, необходимо:
• обеспечить соответствующую обстановку для

проведения НВЛ (подготовленная палата) и соот-
ветствующее оборудование для респираторной
поддержки;

• для проведения НВЛ следует использовать оро-
назальную (лицевую) или полную лицевую маски
(рис. 3), которые полностью покрывают границы
носа и рта, чтобы минимизировать утечку, или
шлем (helmet);

• преимуществами шлема (helmet) (рис. 3) является
возможность обеспечения герметичного крепле-
ния интерфейса у больных с практически любым
контуром лица, отсутствие повреждений кожи
и больший комфорт для пациента, что позволяет
обеспечивать более длительное проведение НВЛ
[47]. Чаще всего при использовании шлема при-
меняется режим СРАР [48];

• при выборе ороназальной или полной лицевой
масок необходимо использование невентилируе-
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Figure 2. Airway pressure
curves: A, for spontaneous
respiration and СРАР-therapy;
B, for pressure  support and
BiPAP. Breathing capacity (ml)
is shown below the pressure
curve

A B

Рис. 2. Кривые давления в дыхательных путях: А – при спонтанном дыхании и при СРАР-терапии, В – при поддержке давлением
и BiPAP. Под кривой давления указаны значения дыхательного объема (мл)
Примечание: PS – поддержка давлением; PEEP – положительное давление в конце выдоха; EPAP – экспираторное давление; IPAP – инспираторное дав-
ление; PS = IPAP – ЕРАР (PEEP).



мых масок (non-vented masks), порт выхода дол-
жен находиться в контуре.

• CPAP является основным методом неинвазивной
респираторной поддержки для пациентов с гипо -
ксемической ОДН при COVID-19. Рекоменду -
емые начальные установки: СРАР 10 см вод. ст.
и FiO2 50–60 %;

• СРАР может обеспечить повышенное давление
в дыхательных путях, что способствует раскры-
тию спавшихся альвеол (рекрутмент). СРАР не
приводит к увеличению дыхательного объема,
что обусловливает более щадящую вентиляцию
легких;

• при выраженной одышке, высокой работе дыха-
ния и гиперкапнии предпочтительней использо-
вать вентиляцию с поддержкой давлением (PS)
(в портативных респираторах – режим S) или
P-A/C (в портативных респираторах – режим
S/Т). Еще одним важным преимуществом
PS / P-A/C перед СРАР является возможность
четко отслеживать величину дыхательного объе-
ма (VT), должные значения которого составляют
5–8 мл / кг от идеальной массы тела (рекомендуе-
мые параметры: РЕЕР – 6–10; PS – 8–10 см вод. ст.);

• у больных ХОБЛ при уровне SpO2 88–92 % FiО2

следует увеличивать до уровня SpO2 92–96 %;
• при недостижении целевого уровня SpO2 следует

рассмотреть возможность увеличения CPAP до
12–13 см вод. ст. (или повышение РЕЕР).

• оптимальный уровень дыхательного объема со -
ставляет 5–8 мл / кг от идеальной массы тела
и ЧДД ≤ 28 в минуту [49];

• через 30–60 мин после начала НВЛ рекомен -
дуется выполнить ГАК. При показате лях РаО2 /
FiО2 < 100 мм рт. ст. следует срочно  обсудить
вопрос о проведении ИВЛ [50], > 150 мм рт. ст.
(ОРДС среднетяжелой / легкой степени) – воз-
можно проводить лечение с по мощью НВЛ (при
развитии или усилении гиперкапнии с респира-
торным ацидозом (например, pH < 7,3 при PaCO2

> 50 мм рт. ст.) необходимо оптимизировать
параметры НВЛ (повышение PS), а при отсут-
ствии эффекта – рассмотреть возможность про-
ведения ИВЛ).

При использовании фильтров для НВЛ необходимо
соблюдать следующие условия:
• не следует использовать внешний увлажнитель

[49, 51];

• вирусный / бактериальный фильтр с функцией
тепловлагообмена (маркировка HME) должен
быть размещен в контуре между маской и портом
выдоха (рис. 4);

• вирусный / бактериальный фильтр без функции
HME может быть установлен на порт выхода кон-
тура (см. рис. 4);

• вирусные / бактериальные фильтры следует
менять каждые 24 ч или чаще (существует риск,
что они станут влажными от выдыхаемых газов,
что может увеличить сопротивление потоку);

• закупорка фильтров может привести к повыше-
нию сопротивления в контуре, при этом необхо-
дима срочная замена фильтров.

Мониторинг НВЛ при ОДН. Во время проведения
НВЛ в обязательном порядке следует проводить ре -
гулярное мониторирование и оценку следующих
клинических и лабораторных показателей [34, 35, 42]:
• комфорт пациента и наличие утечки;
• взаимодействие пациент / вентилятор и синхрон-

ность вентиляции (неэффективное триггирова-
ние, двойное триггирование, автотриггирова-
ние);

• при измерении ЧДД необходимо регулировать
настройки вентиляции, стремясь к показателю
≤ 28 в минуту;

• при мониторировании дыхательного объема сле-
дует стремиться к значениям 5–8 мл / кг от иде-
альной массы тела;

• для оценки оксигенации и уровня РаCO2 регуляр-
но измерять уровень ГАК.
Следует быть готовым к инициации ИВЛ у паци-

ентов с тяжелой ОДН. При задержке проведения
необходимой интубации увеличивается риск леталь-
ного исхода [45].

Очень важно сохранять герметичность и плот-
ность прилегания маски. Изъязвления и некроз
кожи, вызванные давлением, обычно появляются на
переносице. Предотвратить нарушение целостности
кожи и образования язв на переносице можно при
помощи защитных средств.

Раздражение глаз, боль или заложенность носа
можно купировать с помощью деконгестантов (на -
зальные спреи).

Растяжение желудка из-за аэрофагии и аспира-
ции может привести к вторичной рвоте. Можно
использовать назогастральный зонд для снятия
напряжения, это позволит оставить маску.
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Рис. 3. Маски для неинвазив-
ной вентиляции легких: 
А – лицевая (ороназальная),
В – полная лицевая; 
С – шлем (helmet)
Figure 3. A, face mask
(oronasal); B, full face mask; C,
helmet

A B С



Риск распространения аэрозольного облака с вирусными
частицами (аэрозолизации)

Широко обсуждается вопрос о том, что при лечении
COVID-19 использование аэрозоль-генерирующих
процедур (кислородотерапия, НВЛ и ВПКТ) должно
быть ограничено в связи с потенциальной возмож-
ностью аэрозольного распространения вирусных
частиц и повышенного риска заражения медицин-
ских работников коронавирусом [52].

Доказательной базы для понимания аэрозолиза-
ции при НВЛ и ВПКТ недостаточно, и степень при-
менения этих знаний для использования ВПКТ при
COVID-19 пока неизвестна [52].

Палата с отрицательным давлением считается
предпочтительной для пациентов, получающих НВЛ
или ВПКТ [53]. При недоступности палаты с отрица -
тельным давлением рекомендовано проводить дан-
ные методы терапии в изолированной палате [54].

Очевидно, что, когда все указанные условия
невыполнимы, рекомендуется использовать НВЛ
с обеспечением максимальной защиты персонала
(однослойные средства индивидуальной защиты
в комбинации с халатом, перчатками, защитными
очками / защитной маской и хорошо прилегающей
или правильно надетой маской FFP2) [51, 55].

При использовании НВЛ необходимо больше
внимания уделять тщательной подгонке интерфей-
сов (масок и канюль), использованию невентилируе-
мых масок, правильному использованию вирусных /
бактериальных фильтров, что способствует миними-
зации распространения аэрозоля с вирусными части-
цами, и таким образом связано с низким риском воз-
душно-капельной передачи.

Рекомендации по прональной позиции
у неинтубированных пациентов

Прональная позиция (положение пациента лежа на
животе) широко используется в терапии пациентов
с COVID-19, осложненной ОДН. Обычно прональ-
ная позиция применяется у пациентов с ОРДС сред-
нетяжелого и тяжелого течения (PaO2 / FiO2 < 150 мм
рт. ст.), находящихся на ИВЛ [56]. При использова-
нии прональной позиции можно снизить смерт-
ность при ОРДС вследствие улучшения оксигена -
ции [56–58].

Прональная позиция может быть также использо-
вана также у неинтубированных пациентов, которые
получают кислородотерапию или НВЛ [59–61]. При
раннем применении прональной позиции в сочета-
нии с кислородотерапией и НВЛ возможно избежать
потребности в интубации почти у многих пациен -
тов с ОРДС средней степени тяжести; при добавле-
нии к кислородотерапии или НВЛ прональной пози -
ции PaO2 / FiO2 увеличивается на 25–35 мм рт. ст.
по сравнению с предшествующими показателя -
ми [60, 61].

По предварительным данным, при раннем ис -
пользовании пронации у пациентов с COVID-19,
получающих кислородотерапию или НВЛ, улучша -
ются параметры оксигенации, снижается потреб-
ность в интубации трахеи и ИВЛ, и, возможно, сни-
жается летальность [62–64]. Прональная позиция
удовлетворительно переносится пациентами со
спонтанным дыханием.
Задачей прональной позиции является поддержание
SpO2 в диапазоне 92–96 % (при ХОБЛ – 88–92 %).
Механизмами действия прональной позиции [65, 66]
считаются следующие:
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Рис. 4. Расположение
фильтров в контуре: 
1 – вирусный / бактери-
альный фильтр с функци-
ей тепловлагообмена (мар-
кировка HME) установлен
между маской и портом
выдоха; 2 – простой
вирусный / бактериаль-
ный фильтр без функции
HME установлен на порт
выхода
Figure 4. Location of filters
in the system: 1, virus/bacte-
ria filter with heat and mois-
ture exchange (HME mark-
ing) installed between the
mask and exhalation port;
2, simple virus/bacteria filter
without HME function
installed on the exhalation
port

Таблица 2
Осложнения неинвазивной вентиляции легких и варианты их коррекции

Table 2
Complications of non-invasive lung ventilation and options for its correction

Осложнения Варианты коррекции

•   Дискомфорт от маски •   Проверить положение маски на лице пациента

•   Чрезмерная утечка вокруг маски •   Уменьшить натяжение креплений маски

•   Пролежни •   Поменять на другую маску другой модели

•   Обработать и провести туалет раны

•   Сухость во рту или в носу или заложенность носа •   Добавить или усилить увлажнение

•   Орошать носовые ходы физиологическим раствором

•   Добавить топические деконгестанты

•   Аэрофагия / вздутие живота •   Использовать максимально низкий эффективный уровень давления 
для поддержания адекватного дыхательного объема

•   Аспирация •   Убедиться, что дыхательные пути пациента защищены

•   Обтурация дыхательных путей вязким секретом •   Обеспечить адекватное увлажнение и подогрев смеси



• расправление гравитационно-зависимых ателек-
тазов;

• улучшение вентиляционно-перфузионного баланса;
• улучшение дренажа секрета из дыхательных

путей;
• уменьшение комплаенса грудной клетки;
• более гомогенное распределение вентиляции во

время проведения терапии с положительным дав-
лением.

Процедура прональной позиции:
• пациента необходимо перевернуть на живот;
• оптимально использовать поддержку (подушку)

под голову и грудную клетку;
• пациенты должны находиться в прональной

позиции ≥ 2 ч; если больной удовлетворительно
переносит данную позицию, то его оставляют
в этом положении до 3–6 ч [60, 66];

• прональная позиция проводится не реже 2 раз
в сутки (оптимально – > 10–12 ч в сутки);

• во время прональной позиции у пациентов, полу-
чающих кислородотерапию или НВЛ, не следует
применять седацию.

Противопоказания к прональной позиции:
• нарушение сознания (угнетение или ажитация);

• гипотензия (систолическое артериальное давле-
ние < 90 мм рт. ст.);

• недавняя операция на брюшной или грудной
полостях;

• массивное кровотечение;
• повреждения спинного мозга;
• нарушения ритма, при которых могут потребо-

ваться дефибрилляция и / или массаж сердца;
• невозможность нахождения пациента в положе-

нии на животе (дренажи, выведенные на перед-
нюю грудную или брюшную стенку; диастаз гру-
дины; открытые раны на передней брюшной
стенке; нежелательность изменения положения
тела больного – переломы ребер и костей таза,
скелетные вытяжения костей нижних конечно-
стей) [65].

Осложнения при прональной позиции:
• повреждение носа и глаз, лицевой и периорби-

тальный отек;
• перегибы и дислокации венозных катетеров;
• развитие невритов периферических нервов верх-

них конечностей.
Мониторинг во время прональной позиции [56, 65]:
• комфорт пациента;
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SpO2 < 92 % (на воздухе)

Кислородотерапия (6 л / мин), 
с целевыми значениями SpO2 = 92–96 % или 88–92 % 
(в случае ХОБЛ, других тяжелых заболеваний легких)

Достигнута целевая SpO2? ЧДД < 28 в минуту?
Уменьшение активности мышц шеи?

Нет (даже по одному критерию)

CPAP 10 см вод. ст. + FiO2 для достижения 
SpO2 = 92–96 % или 88–92 % (в случае ХОБЛ, 

других тяжелых заболеваний легких)*

Достигнута целевая SpO2? ЧДД < 28/мин? 
Уменьшение активности мышц шеи?

Нет (даже по одному критерию)

Перевод в ОРИТ, интубация трахеи и ИВЛ

Продолжить кислородотерапию. Каждые 6 ч: 

оценка SpO2, ЧДД, ЧСС, одышки 

Каждые 12–24 ч: газы крови

* Возможно повышение СРАР до 12–13 см вод. ст.

** При выраженной работе дыхания: 
НВЛ – PS = 8–10 см вод. ст., PEEP = 6–10 см вод. ст.

Использование прональной позиции на фоне О2-
терапии или СРАР / НВЛ!

Сеансы по 3–4 ч 2–3 раза в сутки

Оценка через 30–60 мин

Да

Да

Оценка через 30–60 мин**

Оценка через 30–60 мин

Продолжить кислородотерапию.

Каждые 6 ч: 

Оценка SpO2, ЧДД, ЧСС, одышки

Рис. 5. Алгоритм кислородотерапии и респираторной поддержки на дореанимационном этапе
Примечание: SpO2 – насыщение артериальной крови кислородом; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЧДД – частота дыхательных дви-
жений; ЧСС – частота сердечных сокращений; CPAP (Constant Positive Airway Pressure) – режим искусственной вентиляции легких при постоянном поло-
жительном давлении; НВЛ – неинвазивная вентиляция легких; PS – поддержка давлением; PEEP – положительное давление в конце выдоха; EPAP – экс-
пираторное давление; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
Figure 5. Algorithm of oxygen therapy and respiratory support in patients with COVID-19 and ARF 



• постоянный уровень SpO2;
• оценка ЧДД, частоты сердечных сокращений,

артериального давления.
Алгоритм кислородотерапии и респираторной

поддержки на дореанимационном этапе представлен
на рис. 5.

Заключение

Основная задача лечения больных c ОДН состоит
в обеспечении достаточной оксигенации организма,
т. к. выраженная гипоксемия приводит к серьезным
и часто необратимым функциональным наруше-
ниям жизненно важных органов. Начало кислородо-
терапии и респираторной поддержки у пациентов
с COVID-19 должно осуществляться на дореанима-
ционном этапе. Наиболее доступным методом тера-
пии ОДН является ургентная кислородотерапия.

Дополнительные физиологические преимуще-
ства отмечаются при проведении ВПКТ – улучшает-
ся мукоцилиарная функция, уменьшается функцио-
нальное «мертвое пространство», а в дыхательных
путях создается небольшой уровень положительного
давления.

При НВЛ не только улучшается газообмен, но
и снижается нагрузка на аппарат дыхания и умень-
шается работа дыхания.

Возможно, у спонтанно дышащих пациентов
с COVID-19 при использовании прональной пози-
ции улучшается оксигенация, снижается потреб-
ность в интубации трахеи и ИВЛ.
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