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Клинические рекомендации

Критическое состояние может сохраняться от не�

скольких часов до нескольких месяцев в зависимости

от вызывающей его патофизиологии и от эффектив�

ности лечения. Такие состояния являются причиной

высокой летальности, и связанная с ними медицин�

ская помощь составляет основную долю всех затрат

здравоохранения. Развитие интенсивной терапии

и ведение таких больных междисциплинарным кол�

лективом врачей значительно улучшили выживае�

мость при критически тяжелых состояниях [26, 69].

Учитывая высокую стоимость лечения в отделении

интенсивной терапии (ОИТ), должна использовать�

ся каждая возможность для профилактики осложне�

ний и адекватного лечения первичной патологии,

чтобы максимально сократить пребывание пациента

в ОИТ. К наиболее частым осложнениям, связанным

с длительным пребыванием в ОИТ, относятся детре�

нированность (ухудшение общефизического состоя�

ния), мышечная слабость, одышка, депрессия и тре�

вожность, снижение качества жизни, связанного со

здоровьем [17, 41, 70]. Для хронических критически

тяжелых заболеваний характерны длительная непо�

движность и длительное лечение в ОИТ [29].

Они обусловливают ~5–10 % случаев пребывания

в ОИТ, и эта доля растет [13]. В связи с негативными

последствиями длительного постельного режима су�

ществует необходимость реабилитации больных не�

посредственно в критическом состоянии [16, 38, 66,

73, 114] и после выхода из него [49]. Активность про�

ведения реабилитации в ОИТ часто недостаточна [20]

и, как правило, лучше организована в центрах, зани�

мающихся отменой искусственной вентиляции лег�

ких (ИВЛ) [66, 73].

Физическая терапия в ведении больных 
с критическими состояниями

Физиотерапевт участвует в ведении больных с ост�

рыми, подострыми и хроническими респираторны�

ми заболеваниями и в профилактике и лечении по�

следствий иммобилизации и постельного режима [47,

77]. Его роль различна в разных отделениях, стацио�

нарах и странах [77], а также зависит от пожеланий

пациента, целей и методов лечения [47, 77]. Ранее

эффективность физической терапии у критически

тяжелых больных не была основательно подтвержде�

на [98]. Цель данного документа – критический об�

зор существующих на сегодняшний день данных по

применению физической терапии у взрослых крити�

чески тяжелых больных и разработка рекомендаций

по ее оценке и наилучшему практическому примене�

нию в 3 случаях:

• ухудшение общефизического состояния и свя�

занные с этим осложнения;
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• респираторные заболевания (скопление секрета

в просвете дыхательных путей, ателектазы, пнев�

мония, острое повреждение легких, ингаляцион�

ные поражения, послеоперационные легочные ос�

ложнения, травмы грудной клетки, необходимость

избежать интубации, проблемы отмены ИВЛ);

• эмоциональные и коммуникативные проблемы.

Заболевания и физиотерапевтические воздействия

Оценка и мониторинг

Физиотерапевтическая оценка критически тяжелого

больного в большей степени концентрируется на фи�

зиологическом и функциональном статусе и в мень�

шей – на клиническом диагнозе [39]. На этом осно�

вании выявляют проблемы больного и планируют

лечение. Физиотерапевту следует определять приори�

тетность основных целей и параметров лечения,

которые должны быть как лечебными, так и безопас�

ными, контролируя жизненные функции пациен�

та [22, 100]. Точная и правильная оценка респира�

торного и общефизического состояний и связанных

с ними проблем крайне важна для физиотерапевта.

Поскольку эти параметры должны оцениваться с по�

мощью методов, которые не всегда доступны или

выполнимы в ОИТ (например,  функциональное не�

зависимое измерение, шкалу баланса Берга и во�

просник SF�36 не всегда можно применить у боль�

ных ОИТ, находящихся в остром состоянии, но они

успешно используются для динамической оценки

в медицинских учреждениях, занимающихся отме�

ной ИВЛ) [16]. Помимо этого, физическая терапия

позволяет улучшить общее состояние пациента бла�

годаря эмоциональной поддержке и расширению

круга его общения. На рис. 1 представлена схема

этиологии дыхательной недостаточности (ДН), ко�

торая может служить основой для оценки и лечения

респираторной патологии. В ОИТ трудно оценить

нервно�мышечную функцию [81], но физиотерапевт

может выявить нарушения, которые ранее не были

диагностированы [92]. Детальное описание такой

оценки приведено во многих источниках [100].

Рекомендации

• Оценка состояния больного до начала лечения

должна основываться на основных проблемах,

которые можно корректировать физическими

методами, и выборе наиболее подходящих спосо�

бов воздействия (уровень D).

• Следует тщательно мониторировать жизненно

важные функции, чтобы лечение было безопас�

ным (уровень D).

Ухудшение общефизического состояния и связанные
с ним осложнения

В связи с природой критических состояний и принци�

пами их лечения для ОИТ закономерен длительный

постельный режим с хорошо известными нежела�

тельными физиологическими эффектами. Реабили�

тация может восстанавливать утраченные функции,

но обычно не начинается до выписки больного из

ОИТ. Критически тяжелые пациенты нередко рас�

цениваются как "слишком тяжелые" для физической

активизации на ранних стадиях заболевания, и их

иммобилизация часто удлиняется. Их детрениро�

ванность усугубляется, и в дальнейшем течение за�

болевания может осложняться [21]. Ранняя мобили�

зация, как было показано 30 лет назад, уменьшает

период отмены ИВЛ и является основной для функ�

ционального восстановления больного [103, 104].

В последнее время уделяется много внимания ран�

ней физической активизации как безопасному и лег�

ко осуществимому методу реабилитации после ста�

билизации сердечно�легочного и неврологического

состояний [6, 71]. В условиях ОИТ уровень физичес�

кой активности зависит от клинического статуса

и ответа больного на лечение. У пациентов с гемоди�

намической нестабильностью или с высоким содер�

жанием кислорода на вдохе и высоким уровнем вен�

тиляционной поддержки не должна применяться

агрессивная мобилизация. Риск активизации кри�

тически тяжелых больных должен соотноситься

с риском нежелательных эффектов постельного ре�

жима [50, 108]. Физическая активность не оказывала

негативного воздействия на воспалительные про�

цессы у таких пациентов [109]. На рис. 2 представ�

лены этапы безопасной активизации критически

тяжелого больного [100]. Ниже обсуждаются некото�

рые специфические методы физического лечения.

Смена положения тела используется для усиления

гравитационного воздействия и связанных с ним пе�

ремещений жидкости в организме. Положение тела

больного можно изменить, подняв верхнюю часть

туловища или используя другие способы. Вертикаль�

ное положение увеличивает легочный объем и улуч�

шает газообмен [15], стимулирует симпатическую

нервную систему и может уменьшать нагрузку на

сердце [57]. Мобилизация в течение нескольких

10�летий является частью физического лечения па�
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Рис. 1. Модель дыхательной недостаточности (переработано из [90])
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циентов с острыми заболеваниями [23]. Это физи�

ческая активность, достаточная для достижения фи�

зиологических эффектов, которые могут усиливать

вентиляцию, центральную и периферическую пер�

фузию и мышечный метаболизм; она является про�

филактикой венозного застоя и тромбоза глубоких

вен [79]. Методики – в порядке нарастания интен�

сивности – включают в себя пассивные и активные

повороты и движения в постели, упражнения, вы�

полняемые как самостоятельно, так и с помощью

ассистента, использование велосипедных педалей

в постели, присаживание на край кровати, встава�

ние, ходьбу на месте, пересаживание с кровати на

стул, упражнения на стуле, ходьбу. 

Эти виды активности безопасны и могут приме�

няться в ранней фазе лечения в ОИТ [6]. Средства

Проанализировать медицинскую информацию:

• сердечно�сосудистые / дыхательные нарушения в анамнезе или в настоящее время;
• лекарственные препараты, которые могут влиять на ответ больного на мобилизацию;
• предшествующий уровень физической активности

Оценить достаточность сердечно�сосудистого резерва больного:

• частота сердечных сокращений в покое < 50 %max для данного возраста;
• вариабельность артериального давления в настоящее время < 20 %;
• нормальная ЭКГ (отсутствие признаков инфаркта миокарда или нарушений ритма);
• исключение наличия другой серьезной кардиопатологии

Оценка достаточности дыхательного резерва больного:

• РаО2 / FiO2 > 300, SpO2 > 90 % и снижение SpO2 < 4 %;
• удовлетворительный дыхательный паттерн;
• возможность продолжения механической вентиляции во время лечения

После выбора соответствующего режима и интенсивности мобилизации и отладки оборудования можно начинать мобилизацию

Оценка других факторов:

• уровень гемоглобина стабилен и составляет > 7 г/дл;
• число тромбоцитов периферической крови стабильно и составляет > 20 000 / мм3;
• число лейкоцитов периферической крови стабильно и составляет 4 300–10 800 / мм3;
• температура тела < 38 °С;
• глюкоза крови – 3,5–20,0 ммоль/л
• внешний вид больного, боль, утомляемость, одышка, эмоциональное состояние;
• стабильное ясное сознание;
• отсутствие других неврологических противопоказаний;
• отсутствие противопоказаний со стороны опорно�двигательного аппарата;
• отсутствие повреждений нижних конечностей или спинного мозга;
• стабильное состояние у больного с тромбозом глубоких вен или тромбоэмболией легочной артерии;
• при наличии избыточного веса тела – возможность безопасной мобилизации;
• отсутствие других противопоказаний для мобилизации;
• обстановка и квалификация персонала, достаточные для безопасной мобилизации;
• согласие пациента

Отложить мобилизацию
или обсудить ее со стар�
шим физиотерапевтом
или другим руководством

Обсудить мобилизацию
со старшим физио�
терапевтом или другим
руководством

Мобилизация критически тяжелых больных

Рис. 2. Оценка безопасности мобилизации критически тяжелых больных (воспроизведено из: K.Stiller, A.Phillips [100] с разрешения

Taylor & Francis Group, LLC, http://www.taylorandfrancis.com)
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для ходьбы и вставания – ходунки и другие виды опо�

ры – также могут использоваться у критически тяже�

лых больных [15, 112, 113]. У пациентов с поврежде�

нием спинного мозга жизненная емкость и качество

жизни улучшаются при использовании абдоминаль�

ных бандажей [34]. Неинвазивная вентиляция во

время мобилизации может повысить переносимость

физических нагрузок у неинтубированных больных,

например, у пациентов с тяжелой хронической

обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) [106].

Аэробные тренировки и наращивание мышечной си�
лы в дополнение к обычной мобилизации в большей

степени, чем стандартная мобилизация, увеличива�

ют пройденное расстояние у больных с хронически�

ми критическими состояниями, находящихся на

ИВЛ [73]. Недавнее рандомизированное контроли�

руемое исследование (РКИ) показало, что 6�недель�

ная тренировка верхних и нижних конечностей поз�

волила повысить силу их мышц, увеличить время без

вентиляции и улучшить функциональный исход за�

болевания у больных, нуждавшихся в долговремен�

ной ИВЛ, по сравнению с контрольной группой [16].

Эти результаты согласуются с данными ретроспек�

тивного анализа, выполненного у больных, находя�

щихся на длительной ИВЛ, которые наряду с общей

тренировкой делали упражнения и для дыхательных

мышц [66]. У пациентов, недавно снятых с ИВЛ, до�

бавление упражнений для мышц верхних конечно�

стей к другим методам физического воздействия на

грудную клетку увеличивало физическую выносли�

вость и уменьшало одышку [82]. Разработано обору�

дование, с помощью которого можно активно и пас�

сивно крутить педали лежа в постели. Оно позволяет

применять такие упражнения у критически тяжелых

больных в более раннем периоде, что может улуч�

шить их функциональный статус [11].

Резистивные тренировки мышц с низким сопротив�

лением увеличивают силу их сокращения и массу

и стимулируют окислительные ферменты. Это, в свою

очередь, может улучшить утилизацию кислорода мы�

шечной тканью и эффективность его мышечной ки�

нетики. Применяя эту методику в ОИТ, следует на�

значать повторные тренировки (3 тренировки по

8–10 повторов на уровне 50–70 % 1 повтора с макси�

мальным сопротивлением [52] ежедневно с учетом

переносимости и целей больного). У пациентов, не

способных создавать мышечные сокращения само�

стоятельно, используется нервно�мышечная электро�
стимуляция (НМЭС) для профилактики мышечной

атрофии вследствие бездействия. У больных с пере�

ломами нижних конечностей и гипсовой иммобили�

зацией в течение 6 нед. ежедневная НМЭС в течение

как минимум 1 ч замедляет уменьшение площади

поперечного сечения 4�главых мышц бедра и стиму�

лирует нормальный синтез мышечных белков [33].

У пациентов в ОИТ НМЭС 4�главых мышц бедра на

фоне активной мобилизации нижних конечностей

повышает мышечную силу и облегчает самостоя�

тельное пересаживание с кровати на стул [114].

Пассивные упражнения на растяжение или расши�
рение объема движений особенно важны для больных,

которые не могут двигаться самостоятельно. Пас�

сивные движения увеличивают вентиляцию у обезд�

виженных неврологических больных [14]. Целесооб�

разность постоянного динамического растяжения

мышц основана на том, что постоянное пассивное

движение предотвращает развитие контрактур и улуч�

шает функцию мышц [91]. Эта методика оценива�

лась у критически тяжелых больных с длительной

неподвижностью [38]. Ежедневные 3�часовые пас�

сивные упражнения снижали атрофию мышечных

волокон и потерю белка по сравнению с пассивным

растяжением в течение 5 мин дважды в день [38].

Больным, у которых активная мобилизация не�

возможна и высок риск развития контрактур мягких

тканей (например, после тяжелых ожогов или травм

и при некоторых неврологических заболеваниях),

рекомендовано шинирование. У пациентов с ожога�

ми фиксация положения суставов уменьшает выра�

женность контрактуры мышц и рубцовых измене�

ний кожи [55]. Оптимальная длительность таких

процедур неизвестна. Часто используемый режим

"2 часа через 2 часа" не подтвержден доказательными

исследованиями [85]. При неврологической патоло�

гии шинирование снижает тонус мышц [42].

Рекомендации

• Активная и пассивная мобилизация и мышечные

тренировки должны начинаться в раннем перио�

де (уровень С).

• У больных, которые не могут двигаться самостоя�

тельно, для сохранения подвижности суставов

и длины скелетных мышц должны использовать�

ся пассивная смена положения тела, шинирова�

ние, пассивная мобилизация и растяжение мышц

(уровень С).

• У больных, которые не могут двигаться самостоя�

тельно и имеют высокий риск развития мышеч�

но�скелетной дисфункции, при наличии соот�

ветствующего оборудования может применяться

НМЭС (уровень С).

• Такие упражнения, как смена положения тела,

пассивные движения и пересаживания, должны

выполняться вместе с медицинскими сестрами

(уровень D).

• Физиотерапевт отвечает за разработку и внедре�

ние плана мобилизации и назначение упражне�

ний и увеличивает нагрузки в тесном сотрудниче�

стве с другими врачами (уровень D).

Респираторные нарушения

Респираторные нарушения – одна из наиболее час�

тых причин критических состояний, требующих

госпитализации в ОИТ. Недостаточность одного из

2 основных компонентов респираторной системы

(альвеолярная мембрана, через которую осуществля�

ется газообмен, и вентиляторная помпа [90]; рис. 2)

может привести к необходимости ИВЛ для поддер�

жания адекватного газообмена и уменьшения работы

дыхания. Цель физической терапии при респиратор�

ных нарушениях – улучшение глобальной и / или

региональной вентиляции и легочного комплаенса,
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снижение сопротивления дыхательных путей,

уменьшение работы дыхания, улучшение клиренса

дыхательных путей. Смена положения тела и моби�

лизация – мощные виды лечения, которые могут

активизировать легочную перфузию и повысить ок�

сигенацию за счет улучшения вентиляции и венти�

ляционно�перфузионного отношения V / Q, а также

вовлечения в процесс дыхания большего числа аль�

веол благодаря эффекту гравитации. Эффективность

физических методов в очищении дыхательных путей

от скопившегося секрета обсуждается повсеместно.

Скопление секрета в дыхательных путях

Поскольку причиной снижения клиренса дыхатель�

ных путей могут становиться различные факторы,

важно вначале установить причину и затем выбрать

наиболее подходящие методы лечения (рис. 3).

Методы физической терапии у неинтубированных больных

Воздействия направлены на увеличение объема вдоха
(рис. 3), что улучшает растяжение легких и регио�

нальную вентиляцию, снижает сопротивление дыха�

тельных путей и легочный комплаенс. К воздействи�

ям, направленным на повышение скорости выдоха,

относится активный и пассивный форсированный

выдох. Первый выполняется при открытой (хаф�

финг) или закрытой (кашель) голосовой щели.

Откашливание с ручным усилением с использова�

нием торакальной или абдоминальной компрессии

показано больным со слабостью экспираторных

мышц (например, при нервно�мышечной патоло�

гии) [96]. 

Для всех методик с форсированным выдохом не�

обходим адекватный инспираторный объем, поэтому

если снижение инспираторного объема становится

причиной неэффективного кашля, может потребо�

ваться увеличить объем вдоха. Механическая инсуф�

фляция и экссуффляция используются для создания

давления на вдохе после экспираторного усилия че�

рез загубник или лицевую маску. Это увеличивает

дыхательный объем и усиливает экспираторный по�

ток у пациентов, которые не могут эффективно от�

кашлять мокроту. Эта методика не нашла широкого

применения, но успешно используется в ведении не�

интубированных пациентов со скоплением секрета

в дыхательных путях и слабостью дыхательной муску�

латуры (например, при мышечной дистрофии) [35].

Отсос применяется для удаления секрета исключи�

тельно из центральных дыхательных путей, если его

скопление представляет большую проблему, и при

неэффективности других способов. В зависимости

от местных инструкций процедуру проводят врач,

медицинская сестра или физиотерапевт. Подробное

описание этой методики и связанного с ней риска

содержится в других источниках [4].

Рекомендации

• Методы увеличения объема вдоха должны приме�

няться, когда снижение инспираторного объема

является одной из причин неэффективного фор�

сированного выдоха (уровень В).

• Методы для повышения скорости выдоха долж�

ны применяться для очищения дыхательных

путей, если снижение экспираторного усилия яв�

ляется одной из причин неэффективного форси�

рованного выдоха (уровень В).

• Методы ручного усиления откашливания и / или

инсуффляция / экссуффляция применяются у не�

интубированных больных со скоплением секрета

в дыхательных путях при слабости дыхательной

мускулатуры (уровень В).

• Ороназальный отсос для удаления бронхиального

секрета используется только в случаях, когда дру�

гие методы неэффективны (уровень D).

Скопление секрета в дыхательных путях

Повышение объема 
вдоха

Повышение скорости
выдоха

Осцилляции
Повышение объема

выдоха
Использование

отсоса

Смена положения тела

Дыхательные упражнения

Стимулирующая
спирометрия

Неинвазивная вентиляция
Инсуффлятор

Ручная или вентиляторная
гиперинфляция

Мобилизация

Рис. 3. Способы улучшения клиренса дыхательных путей
Примечание: PEP (positive expiratory pressure) – положительное давление на выдохе; СРАР (continuous positive airway pressure) – постоянное положительное

давление в дыхательных путях; ВЧО – высокочастотные осцилляции; ВЛПВ – внутрилегочная перкуссионная вентиляция.

Откашливание / хаффинг

Ассистированное
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Экссуффляция
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ВЧО / ВЛПВ / флаттер

Перкуссия

СРАР

PEP      

Смена положения тела
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• У получающих антикоагулянты больных с по�

вреждениями костей или мягких тканей либо

в раннем периоде после операции на верхних ды�

хательных путях назальный отсос используется

только в экстремальных ситуациях (уровень D).

Методы физической терапии у интубированных 

и вентилируемых больных

Смена положения тела и мобилизация могут улучшить

откашливание мокроты и оксигенацию за счет по�

вышения вентиляции, участия большего числа аль�

веол в дыхании и улучшения соотношения V / Q.

Ручная или вентиляторная гиперинфляция, вен�

тиляция с положительным давлением в конце выдо�

ха (ПДКВ) и удаление секрета из дыхательных путей

с помощью отсоса помогают очистить дыхательные

пути от скопившегося секрета [7]. Цель ручной гипер�

инфляции – профилактика легочных ателектазов,

расправление коллабированных альвеол, улучшение

оксигенации и легочного комплаенса и облегчение

продвижения секрета от периферических к централь�

ным отделам дыхательных путей [43, 68]. Положение

тела с опущенным головным концом усиливает влия�

ние ручной гиперинфляции на объем мокроты и ком�

плаенс [8]. Ручная гиперинфляция включает в себя

медленный глубокий вдох с помощью реанимацион�

ного дыхательного мешка, задержку дыхания на вдо�

хе и затем быстрое отпускание дыхательного мешка

для усиления экспираторного потока и создания эф�

фекта форсированного выдоха. Ручная гиперинфля�

ция может вызывать выраженные гемодинамичес�

кие изменения, связанные со снижением сердечного

выброса на фоне больших колебаний внутригрудно�

го давления [95]. Как и при других формах вентиля�

ционной поддержки, существует опасность повреж�

дения легких при быстром их растяжении или

снижении ПДКВ. В качестве верхнего предела реко�

мендуется давление 40 см вод. ст. [84]. Аналогичным

образом существует риск гипо� и гипервентиляции.

Ручная гиперинфляция также может повышать

внутрикраниальное давление и среднее артериаль�

ное давление, что важно для больных с повреждени�

ем головного мозга. Пределы такого повышения

обычно ограниченны, однако церебральная перфу�

зия при этом должна оставаться стабильной [78]. Ис�
пользование отсоса в дыхательных путях также может

вызвать нежелательные явления [110], хотя седация

и предварительные ингаляции кислорода могут све�

сти их к минимуму [61]. Удаление слизи с помощью

отсоса проводится через закрытую или открытую

системы. Закрытая система не уменьшает частоту

вентиляционной пневмонии [25, 59], продолжитель�

ность ИВЛ, длительность пребывания в ОИТ или ле�

тальность [59], но повышает стоимость лечения. На

фоне вентиляционной поддержки давлением закры�

тые отсосы менее эффективны, чем открытые [58].

Общепринятая инстилляция физиологического

раствора во время удаления секрета из дыхательных

путей теоретически может ухудшить сатурацию кис�

лорода и сердечно�сосудистый статус, а также вы�

звать другие побочные эффекты, связанные с увели�

чением объема секрета [1, 9]. Компрессия грудной

клетки перед использованием эндотрахеального от�

соса не облегчает удаление секрета из дыхательных

путей и не улучшает оксигенацию или вентиляцию

после этой процедуры в неселекционированной по�

пуляции больных, находящихся на ИВЛ [105].

Рекомендации

• Улучшить клиренс дыхательных путей могут сме�

на положения тела и мобилизация (уровень С).

• Для удаления секрета из дыхательных путей по�

казаны ручная или вентиляторная гиперинфля�

ция и применение отсоса (уровень В).

• Ручная гиперинфляция должна применяться с ос�

торожностью у больных с риском баротравмы

и волюмотравмы и у пациентов с нестабильной

гемодинамикой (уровень В).

• Во время ручной гиперинфляции не должны воз�

никать гипер� и гиповентиляция (уровень В).

• Следует поддерживать давление в дыхательных

путях в безопасных пределах, например, включив

манометр в контур для ручной гиперинфляции

(уровень D).

• Для минимизации нежелательных эффектов при�

менения отсоса в дыхательных путях следует ис�

пользовать седацию и предварительные ингаля�

ции кислорода (уровень D).

• Открытая система отсоса может применяться

у большинства больных с ИВЛ (уровень В).

• Ни отсосы, ни инстилляции физиологического

раствора не рекомендуются в повседневной прак�

тике (уровень С).

ДН: как избежать интубации

Осложнения эндотрахеальной интубации и ИВЛ

очень распространены, и отмена ИВЛ представляет

собой определенную проблему, поэтому в случаях,

когда это возможно, физиотерапия должна помочь

избежать интубации. Огромное значение имеет при�

чина ДН – нарушения легких и / или дыхательных

мышц (рис. 2), поскольку задачи и тактика могут при

этом различаться. Дисбаланс между нагрузкой на

дыхательные мышцы (помпу) и их возможностями

может привести к ДН (рис. 4) и является серьезной

причиной необходимости вентиляционной поддерж�

ки. Физическая терапия может снизить вентиляци�

онную нагрузку, например, вследствие уменьшения

ателектазов [62, 99] либо удаления бронхиального

секрета [60, 99].

Проблемы, связанные с работой дыхания и эф�

фективностью вентиляции, наряду с прогрессирую�

щей мышечной слабостью, являются основными

мишенями физической терапии у больных с ДН, ес�

ли требуется избежать интубации. Смена положения
тела может уменьшить работу дыхания и улучшить

эффективность вентиляции. Так, пациентам с 1�сто�

ронним поражением легких показано положение ле�

жа на противоположном боку [45]. У больных со

снижением (или риском снижения) функциональ�

ной остаточной емкости хороший эффект дает поло�

жение сидя с поддержкой, даже с опорой на подуш�
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ку [46]. При легочной недостаточности у взрослых

с острым респираторным дистресс�синдромом [36]

и у больных с пневмонией, вызванной Pneumocystis
carinii [37], постоянное положительное давление в ды�

хательных путях (continuous positive airway pressure –

СРАР) способствует благоприятному исходу и может

предотвратить повторную интубацию [24]. Неинва�

зивная вентиляция легких (НВЛ) используется для

послеоперационной респираторной поддержки [2]

и у пациентов с ХОБЛ и сопутствующей внеболь�

ничной пневмонией [18], а также для избежания

интубации у некоторых больных с острым поврежде�

нием легких [89]. При наличии дисфункции респи�

раторной помпы НВЛ может уменьшать одышку [10],

частоту интубации [83], снижать летальность от

обострений ХОБЛ [83] и выгодна с позиции соотно�

шения стоимости и эффективности [80]. Как СРАР,

так и НВЛ уменьшают потребность в интубации при

остром кардиогенном отеке легких [67].

Рекомендации

• Для оптимизации механики вентиляторной пом�

пы больным с ДН необходимо менять положение

тела (уровень С).

• При ведении пациентов с острым кардиогенным

отеком легких следует рассматривать возмож�

ность использования СРАР и НВЛ (уровень А).

• НВЛ должна применяться в лечении недостаточ�

ности вентиляторной помпы при обострении

ХОБЛ, что позволяет избежать немедленной ин�

тубации (уровень А).

• НВЛ может использоваться у некоторых больных

с недостаточностью вентиляторной помпы на

фоне острых респираторных осложнений мы�

шечно�скелетной патологии грудной стенки или

при нервно�мышечной слабости (уровень А).

• НВЛ / СРАР могут применяться у отдельных

больных с ДН I типа, например, при ингаляцион�

ных поражениях, травмах и некоторых пневмо�

ниях (уровень С).

Неуспешная отмена ИВЛ

Отмена ИВЛ оказывается неуспешной только у ма�

лой части больных, но при этом требуются непро�

порционально большие затраты. Лечебный протокол,

как было показано, снижает продолжительность ИВЛ

и стоимость лечения в ОИТ [27, 51], однако в недав�

но проведенном исследовании было показано, что

отмена ИВЛ, согласно протоколу, не является обяза�

тельной в ОИТ с большим штатом врачей и обшир�

ной структурой [54]. Пробное спонтанное дыхание мож�

но использовать для оценки готовности больного

к экстубации, при этом мониторируются дыхатель�

ный объем, частота дыхания, максимальное инспи�

раторное давление в дыхательных путях и индекс

быстрого поверхностного дыхания [63, 111]. Ран�

нее выявление таких клинических признаков, как

дистресс, обструкция дыхательных путей и парадок�

сальное движение грудной стенки, позволяет пред�

отвратить серьезные проблемы. Проходимость ды�

хательных путей и их защита (например, механизм

эффективного кашля) должны оцениваться до нача�

ла отмены ИВЛ. Пиковая скорость кашлевого пото�
ка – полезный показатель, по которому можно до на�

чала экстубации спрогнозировать эффективность

отмены ИВЛ у больных с нервно�мышечной патоло�

гией или поражением спинного мозга [5]. Разработа�

на шкала "очищения дыхательных путей", учитываю�

щая эффективность откашливания при удалении

секрета отсосом, частоту таких процедур и отсутствие

избыточного объема бронхиального секрета [12, 27].

НВЛ может облегчить отвыкание от ИВЛ [74]

и уменьшить стоимость лечения в ОИТ [102], и фи�

зиотерапевт должен участвовать в этом процессе [53,

77]. НВЛ эффективно предотвращает постэкстуба�

ционную недостаточность у больных с риском раз�

вития таких осложнений [75, 97]. При неуспешной

отмене ИВЛ у пациентов часто наблюдается сла�

бость дыхательной мускулатуры [56], возникающая

вследствие ее неактивности ("вентиляционной дис�

функции диафрагмы" [31]). Укрепить ее можно с по�

мощью интермиттирующей нагрузки [32], поэтому

больным с неуспешным отвыканием от ИВЛ показа�

на тренировка инспираторных мышц (ТИМ). В не�

контролируемых исследованиях [3, 64] и 1 РКИ [65]

были показаны улучшение функции инспираторных

мышц и снижение продолжительности ИВЛ и пери�

ода отлучения после интермиттирующих ТИМ. На�

конец, биологическая обратная связь с отражением

паттерна дыхания также может облегчить отвыкание

от ИВЛ [44]. Методика voice and touch ("голос и при�

косновение") может быть эффективной как благода�

ря стимуляции, улучшающей регуляцию дыхания,

так и снижению тревожности больного [40]. Прогноз

при длительной вентиляторной зависимости можно

нормализовать с помощью внешних воздействий,

например ходьбы с портативным вентилятором [28].

Рекомендации

• В зависимости от штата врачей в ОИТ могут при�

меняться протокол отмены ИВЛ под контролем

врача и пробное спонтанное дыхание (уровень А).

• Для больных со слабостью дыхательных мышц

и неуспешным отвыканием от ИВЛ следует рас�

смотреть возможность тренировок дыхательной

мускулатуры (уровень С).

• НВЛ может служить методом отмены ИВЛ у па�

циентов с гиперкапнией (уровень А).

Рис. 4. Факторы, усугубляющие дыхательную недостаточность,

слабость и вентиляторную зависимость

Возможности 
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• миопатия

Морфологические
изменения
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• Больных с риском постэкстубационной вентиля�

ционной недостаточности следует своевременно

выявлять и переводить на НВЛ (уровень В).

• В ранней постэкстубационней фазе следует при

необходимости прибегать к ассистированному

кашлю или эндотрахеальному удалению бронхи�

ального секрета с помощью отсоса.

• Физиотерапевт может участвовать в ведении

больных после экстубации (уровень D).

Эмоциональные проблемы и общение

Критически тяжелые больные могут испытывать

тревожность, отчужденность и панику, особенно во

время пребывания в ОИТ или при высокой потреб�

ности в уходе [76, 101]. При ИВЛ  у пациентов возни�

кает дополнительный дискомфорт из�за использова�

ния эндотрахеальной трубки [30]. Эти факторы

могут вызывать посттравматический стресс у неко�

торых больных после выписки [48]. Если вовремя не

распознавать и не лечить тревожность, она будет не�

гативно влиять на процесс выздоровления [72]. В те�

рапии критических состояний ежедневной пробле�

мой является создание атмосферы, благоприятной

для отдыха, релаксации и сна больных [87]. Физио�

терапевт способен облегчать психологическое состо�

яние критически тяжелых пациентов и обучать их [94].

Релаксация уменьшает тревожность и паническое

состояние и способствует сну, снижая выраженность

боли и одышки. Смена положения тела является важ�

ным способом достижения релаксации и уменьшает

тяжесть симптомов, в т. ч. одышки [93]. Бесконтакт�
ная терапия* также обеспечивает расслабление и ком�

фортное состояние у критически тяжелых больных,

улучшая сон [86]. Эффективным средством является

массаж, который также способствует релаксации,

снижает тревожность и интенсивность боли в ост�

рых ситуациях и у критически тяжелых больных [88].

Важным элементом в достижении физического

и эмоционального благополучия больного является

общение [19, 94]. С невозможностью эффективного

общения связано развитие посттравматического

стресса. Обучение помогает пациенту лучше понять

свое состояние, цели лечения и научиться самостоя�

тельно справляться с болью [107].

Рекомендации

• Лечение, наряду с физиологическими проблема�

ми, должно устранять дискомфорт и тревожность

(уровень D).

• Обучение больного должно входить в программу

лечения (уровень D).

• Следует использовать массаж для устранения тре�

вожности и улучшения сна (уровень С).

• При необходимости в схемы физического лече�

ния должна включаться бесконтактная терапия

(уровень D).

Заключение

При ведении критически тяжелых больных физиоте�

рапевты входят в междисциплинарный коллектив ме�

дицинских работников. В данном обзоре выделены

несколько наиболее важных областей применения

физической терапии при лечении таких пациентов:

ухудшение общефизического состояния, нервно�мы�

шечные и мышечно�скелетные осложнения, профи�

лактика и лечение респираторных нарушений, эмоци�

ональные и коммуникативные проблемы. Согласно

доказательной медицине, показаниями для физичес�

кой терапии являются: ухудшение общефизического

состояния, мышечная слабость, тугоподвижность

суставов, скопление секрета в дыхательных путях,

ателектазы легких, необходимость избежать интуба�

ции, неуспешная отмена ИВЛ. Правильно подобран�

ная физическая терапия может улучшить исход забо�

левания, снизить риск, связанный с интенсивной

терапией, и минимизировать стоимость лечения.

Рабочая группа собрала недостаточное количест�

во систематических обзоров и РКИ, посвященных

физиотерапевтическим вмешательствам, поэтому

большинство рекомендаций относятся к уровням С

и D. Однако в сфере интенсивной терапии доказа�

тельная медицина не ограничивается РКИ и мета�

анализами. Чтобы создать основу практической

работы и определить направление дальнейших ис�

следований, требуются и другие формы доказа�

тельств, в т. ч. мнение экспертов и физиологические

подтверждения.

Разногласия относительно эффективности физи�

ческой терапии в клинических исследованиях под�

тверждают необходимость разработки принципов

назначения специфических лечебных мероприятий

и показаний к лечебным вмешательствам, которые

были бы более ориентированы на потребности кон�

кретного пациента, чем на его заболевание. Более

подробной стандартизации требуют принятие кли�

нического решения, обучение и определение про�

фессионального профиля физиотерапевта в ОИТ.

Пациенты ОИТ имеют множество проблем, часто

меняющихся в зависимости от течения заболевания

и медицинских вмешательств. Целью данных реко�

мендаций стало выделение принципов физиотера�

певтической оценки больного и индивидуального

выбора метода лечения в ОИТ и в меньшей степе�

ни – выработка стандартизованных лечебных под�

ходов в разных клинических ситуациях.
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