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Клинические рекомендации

Целью данного совместного документа Европей ско -
го респираторного общества (ERS) и Аме ри канского
торакального общества (ATS) явилась выработка дока-
зательных клинических рекомендаций по неинвазив-
ной вентиляции легких (НВЛ) у больных с острой дыха-
тельной недостаточностью (ОДН). Также освещаются
некоторые вопросы практического  применения НВЛ.
Данные рекомендации написаны в формате PICO
(Population, Intervention, Comparator, Out come – Попу -
ляция, Вмешательство, Сравнение, Исходы) при ис -
пользовании системы GRADE для оценки каждого

доказательства. Однако ответы на некоторые вопросы
представлены в виде резюме без формальных реко-
мендаций. Эти резюме и краткий обзор литературы
изложены в дополнительном материале в интернет-
ресурсах. В настоящем документе рассматривается
НВЛ с изменяющимся положительным давлением
(двухуровневая НВЛ), более высоким положительным
и более низким экспираторным давлением, а также
НВЛ с созданием постоянного положительного давле-
ниея в дыхательных путях (СРАР) при использовании
носовых, ротоносовых или лицевых масок.
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Резюме
Неинвазивная вентиляция легких (НВЛ) широко применяется в терапии острых состояний, которые сопровождаются острой дыха-
тельной недостаточностью (ОДН) различной этиологии. На основании данных современной литературы Европейским респираторным
и Американским торакальным обществами разработаны доказательные клинические рекомендации по этой проблеме. В разработке
данных рекомендаций принимали участие клиницисты (пульмонологи или специалисты по интенсивной терапии) и эксперты в обла-
сти НВЛ. Доказательность информации по каждому вопросу, освещенному в настоящих рекомендациях, оценивалась по системе
GRADE. Помимо этого, несколько тем представлены в виде резюме без рекомендаций – они обсуждаются в дополнительных материа-
лах на страницах интернет-ресурсов. Экспертами Комитета по созданию рекомендаций выделены 11 актуальных проблем проведения
НВЛ при ОДН различной этиологии – обострении хронической обструктивной болезни легких, кардиогенном отеке легких, гипоксе-
мической дыхательной недостаточности, травмах грудной клетки, а также при паллиативной терапии, послеоперационном ведении,
отлучении от вентилятора и экстубации, у иммунокомпрометированных больных и т. п. В данных рекомендациях суммирована послед-
няя информация о роли НВЛ при ведении пациентов с ОДН.
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Abstract
Noninvasive mechanical ventilation (NIV) is widely used in patients with acute respiratory failure (ARF) of different etiology. European Respiratory
Society/American Thoracic Society developed evidence-based clinical recommendations on NIV. This document summarises the current knowledge
regarding the role of NIV in ARF including exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, cardiogenic pulmonary oedema, hypoxaemic
respiratory failure, immunocompromised patients, chest trauma, palliation, post-operative care, weaning and post-extubation.
Key words: noninvasive ventilation, acute respiratory failure, clinical recommendations.

For citation: Clinical guidelines on use of noninvasive ventilation in patients with acute respiratory failure. Russian Pulmonology. 2018; 28 (1): 13–31
(in Russian). DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-1-13-31



Клинические рекомендации по применению неинвазивной вентиляции легких при острой дыхательной недостаточности 

14 Пульмонология. 2018; 28 (1): 13–31.  DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-1-13-31

Методы

Состав Комитета

Комитет по разработке клинических рекомендаций
состоял из клиницистов (пульмонологов или специа-
листов по интенсивной терапии) и экспертов в обла-
сти НВЛ. Также привлечены 2 клинициста-методи-
ста с опытом оценки доказательств и разработки
клинических рекомендаций с использованием систе-
мы GRADE. Членами Комитета подписано соглаше-
ние и раскрыты все потенциальные конфликты инте-
ресов в соответствии с политикой ERS и ATS.

Обзор доказательств и разработка клинических рекомендаций
Данные клинические рекомендации разработаны на
основе методики GRADE [1]. Клинические пробле-
мы отобраны клиницистами по их клинической
значимости и приоритету. Методистами осуществ-
лен поиск литературы и клинических исследований,
обобщены результаты и оценен их доказательный
уровень. Поиск литературы проводился по ключе-
вым словам и словам из текста в базе MEDLINE
и Регистре контролируемых исследований библиоте-
ки Cochrane (CENTRAL); круг поиска ограничивал-
ся исследованиями с участием больных, статьями
или абстрактами на английском языке. Последний
этап поиска выполнен в ноябре 2016 г.

Комитетом определены интересующие результа-
ты исследований (исходы) для каждой клинической
проблемы, которые оценивались по их относитель-
ной значимости, исходя из перспективы для пациента
с ОДН, – от «незначимой» до «очень значимой» [2].
Такая классификация клинических проблем помога-
ет сфокусировать внимание на наиболее важных для
пациента исходах и позволяет прояснить ситуацию
при потенциальных разногласиях между эксперта -
ми. Для данных клинических рекомендаций очень
значимыми исходами были признаны следующие:
летальность, необходимость интубации и нозокоми-
альная пневмония. Эти исходы оценивались для
всех клинических проблем за исключением паллиа-
тивной терапии (см. раздел Проблема 7), для кото-
рой приоритетным для пациента исходом признана

одышка. Для клинических проблем, к которым
нельзя применить понятие «очень значимый исход»,
при оценке доказательств рассматривались другие
важные исходы.

В соответствии с методикой GRADE надежность
оценки каждого исхода охарактеризована как высо-
кая, средняя, низкая и очень низкая. Для облегчения
процесса обсуждения каждой рекомендации исполь-
зовалась концепция доказательств GRADE для при-
нятия решения [3, 4]. Эта концепция гарантирует,
что при разработке рекомендаций будут учтены
 следующие факторы: качество доказательств, баланс
между желательными и нежелательными послед-
ствиями, предпочтения пациента, равные права
 всех пациентов на использование ресурсов и меди-
цинскую помощь, приемлемость и доступность вме-
шательства для всех заинтересованных сторон. Сила
рекомендаций определялась по общему согласию.
Комитетом единогласно принята окончательная
формулировка и обоснование каждой рекомендации
(например, разделение на подгруппы, объяснение
и внедрение).

Каждая рекомендация определена как сильная
или условная [5]. Как подчеркивается в GRADE, для
сильной рекомендации авторами используется фор-
мулировка «мы рекомендуем», для условной – «мы
полагаем». В табл. 1. приведена интерпретация реко-
мендаций для разных заинтересованных сторон
(больные, врачи, организаторы здравоохранения).
Более подробное описание методологии, использо-
ванной для разработки данных рекомендаций,
можно найти в дополнительных материалах.

Подготовка публикации
Для каждой рекомендации были написаны резюме
и обоснование, в которых суммированы обобщенная
оценка эффекта, надежность доказательств и соот-
ветствующие факторы согласно концепции приня-
тия решения. Комитет был разделен на пары или
группы из 3 членов, ответственные за разработку
отдельных компонентов рекомендаций. Статьи, ука-
занные в резюме, были отобраны экспертами для
того, чтобы сделать акцент на доказательствах, поло-

Таблица 1
Интерпретация сильных и условных рекомендаций для всех заинтересованных сторон 

(больные, врачи, организаторы здравоохранения)
Table 1

Interpretation of strong and conditional recommendations for stakeholders 
(patients, clinicians and healthcare policy makers)

Сильная рекомендация Слабая рекомендация

Для больных Большинство пациентов в данной ситуации согласны с рекомендо- Большинство больных в данной ситуации согласны с предла-
ванным планом мероприятий и только немногие не согласны с ним гаемыми мероприятиями, но многие не согласны

Для врачей Большинство больных должны получать рекомендованную терапию. Разные пациенты могут сделать разный выбор, при лечении 
Выполнение этих рекомендаций может использоваться как критерий должны учитываться их личные обстоятельства. Эти обстоя-
качества медицинской помощи или индикатор квалификации врача. тельства могут включать предпочтения больного и его
Пациент может самостоятельно принять решение в соответствии родственников
со своими предпочтениями

Для организаторов Эти рекомендации можно адаптировать к большинству ситуаций, Организаторам здравоохранения потребуется активное
здравоохранения в т. ч. использовать как индикатор квалификации врача обсуждение. Решение может различаться в разных регионах.

Индикаторы квалификации врачей должны учитывать 
адекватное принятие решения о тактике ведения больного
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женных в основу рекомендаций (как правило, самых
крупных, значимых или наиболее тесно связанных
с клинической проблемой PICO).

Затем компоненты рекомендаций были объ -
единены и обсуждены всеми членами Комитета.
Окончательная версия была отправлена в ERS и ATS
для рецензирования.

Соглашение о конфиденциальности и конфликт интересов
Члены Комитета подписали соглашение о конфи-
денциальности и раскрыли все потенциальные
конф ликты интересов в соответствии с политикой
ERS. За анализ всех потенциальных конфликтов
отвечали сопредседатели Комитета. После этого ана-
лиза членам Комитета было разрешено участвовать
во всех этапах разработки рекомендаций.

Как использовать рекомендации
Клинические рекомендации ERS / ATS по примене-
нию НВЛ в критически тяжелых случаях создают
основу для принятия рационального решения как
врачами, так и самим пациентом. Врачи, пациенты,
финансисты, организаторы здравоохранения и юри-
дические органы не должны воспринимать эти реко-
мендации как обязательное требование. Ни в одних
рекомендациях не могут быть учтены все индивиду-
альные клинические обстоятельства каждого боль-
ного, поэтому при оценке действий медицинского
ра ботника данные рекомендации не должны воспри-
ниматься как догма. Положения о предпочтениях
пациента и примечания, сопровождающие каждую
рекомендацию, являются обобщающими и призва-
ны помочь в их интерпретации.

Клинические проблемы PICO и рекомендации

Проблема 1. Следует ли использовать неинвазивную
вентиляцию легких при обострении хронической 
обструктивной болезни легких?
Обострение хронической обструктивной болезни
легких (ХОБЛ) – очень частая причина госпитализа-
ции. Примерно у 20 % лиц, госпитализированных по
поводу ХОБЛ, отмечается гиперкапническая дыха-
тельная недостаточность (ГКДН), которая диагно-
стируется при поступлении в стационар [6] или
 развивается в период стационарного лечения [7]
и является индикатором повышенного риска леталь-
ного исхода [6–8]. ОДН, приводящая к острому рес-
пираторному ацидозу (ОРА) или острому ацидозу на
фоне хронического, который в данных рекоменда-
циях в дальнейшем будет именоваться как ОРА, раз-
вивается, когда дыхательные мышцы не в состоянии
поддерживать адекватную альвеолярную вентиля-
цию, несмотря на высокую активность диафрагмы [9].
Возможно, при обострении ХОБЛ гиперинфляция
также вносит определенный вклад в дисфункцию
дыхательных мышц. При нагрузке, превышающей
возможности респираторной мышечной помпы, раз-
вивается паттерн быстрого поверхностного дыхания,
который характеризуется увеличением частоты ды -
хания при небольшом дыхательном объеме. Этот
пат терн, хотя и не всегда «выгоден» с точки зрения

энергетических затрат дыхательных мышц, имеет
сложный патофизиологический механизм и приво-
дит к снижению адекватной альвеолярной вентиля-
ции. В результате нарастает уровень диоксида угле-
рода (СО2) в артериальной крови, что приводит
к респираторному ацидозу. Таким образом, ключе-
выми параметрами при первоначальном осмотре
пациента с риском развития ОРА (рН ≤ 7,35) являют-
ся частота дыхания, движения грудной и брюшной
стенок и газовый анализ артериальной крови. У мно-
гих пациентов с ХОБЛ исходно отмечается гипер-
капния, и развитие ацидоза означает появление ост-
рой ГКДН на фоне хронической.

Двухуровневая НВЛ показана лицам с обострени-
ем ХОБЛ в следующих клинических ситуациях [10]:
• для предотвращения ОРА, т. е. если артериаль -

ное давление СО2 (РаСО2) нормальное или повы-
шенное, но при этом рН в норме (см. раздел
Проблема 1а);

• для предотвращения эндотрахеальной интубации
и инвазивной вентиляции легких (ИВЛ) при лег-
ком или умеренном ацидозе и респираторном
дистрессе, а также для предотвращения дальней-
шего ухудшения состояния до необходимости
начать ИВЛ (см. раздел Проблема 1б);

• как альтернатива ИВЛ при тяжелом ацидозе и бо -
лее тяжелом респираторном дистрессе (см. раздел
Проблема 1б).
Двухуровневая НВЛ также может применяться

как единственный метод вентиляционной поддерж-
ки у больных, которым ИВЛ не показана или кото-
рые от нее отказываются.

Проблема 1а. Следует ли для предотвращения респи-
раторного ацидоза применять неинвазивную вентиля-
цию легких при острой дыхательной недостаточности,
обусловленной обострением хронической обструктив-
ной болезни легких? 

В рандомизированном исследовании [11], в кото-
ром сравнивалась двухуровневая НВЛ со стандарт-
ной кислородотерапией, критериями включения
пациентов с ХОБЛ (n = 52) являлись недавнее
появление одышки и рН > 7,30 (среднее рН у рандо-
мизированных – в пределах нормы). Это означало,
что у большинства включенных в исследование ОРА
отсутствовал. НВЛ плохо переносилась и не влияла
на частоту интубации (8 % – в группе НВЛ и 7 % –
в группе контроля) и летальность (4 % – в группе
НВЛ и 7 % – в группе контроля). Однако по сравне-
нию со стандартной кислородотерапией на фоне
НВЛ через 1 ч и на 2-й день уменьшались одышка,
оцененная по шкале Борга. После удаления из ана-
лиза данных 1 пациента с показателями, которые
резко отличались от остальных, получено статисти-
чески достоверное снижение длительности госпита-
лизации на фоне двухуровневой НВЛ по сравнению
с контрольной группой (3 дня vs 7 дней).

В исследованиях [12–14] (2 рандомизированных
контролируемых исследования (РКИ) и 1 проспек-
тивное наблюдательное) средний уровень рН был
слегка ацидотическим, что снова доказывает, что
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в исследования включены лица без ОРА. Ни в одном
из исследований преимуществ двухуровневой НВЛ
не получено. В крупном исследовании [15] (n = 342),
в котором двухуровневая НВЛ была начата в течение
24–48 ч от момента поступления в стационар, среди
пациентов со средним уровнем рН – 7,35 при рандо-
мизации уменьшилась доля лиц с показаниями для
интубации по сравнению с получавшими стандарт-
ную кислородотерапию (1,4 % vs с 4,6 %; р = 0,002),
хотя различия в летальности отсутствовали. По
результатам анализа подгруппы больных с рН > 7,35
(n = 151) показано, что НВЛ была более эффективна
при наличии показаний к интубации, чем при отсут-
ствии таковых (9 из 80 vs 2 из 71; р = 0,045), но эти
подгруппы также не различались по летальности.
НВЛ в этом исследовании начиналась намного
позже, чем в других (в течение 24–48 ч после поступ-
ления в стационар), и число пациентов, состояние
которых ухудшилось до потребности в эндотрахеаль-
ной интубации, было высоким, несмотря на легкий
ацидоз. Основное внимание у лиц с ХОБЛ при
ГКДН без ацидоза должно уделяться медикаментоз-
ной терапии и, что особенно важно, кислородотера-
пии, целью которой является поддержание сатура-
ции на уровне 88–92 % [16]. М.А.Austin et al. [17]
показана лучшая выживаемость у больных ХОБЛ,
транспортированных в стационар с кислородной
поддержкой, позволяющей сохранять указанный
уровень сатурации.

Рекомендации
Эксперты полагают, что НВЛ не должна применять-
ся при обострении ХОБЛ с гиперкапнией без ацидо-
за (условная рекомендация, низкая надежность дока-
зательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. Суммарный анализ
оказался весьма неопределенным, однако продемон-
стрировано, что при двухуровневой НВЛ летальность
не снижается (относительный риск (ОР) – 1,46; 95%-
ный доверительный интервал (ДИ) – 0,64–3,35), но
уменьшается потребность в интубации (ОР – 0,41;
95%-ный ДИ – 0,18–0,72). Учитывая недостаточный
объем надежных доказательств, которые продемон-
стрировали бы эффективность НВЛ при обострении
ХОБЛ у лиц без ацидоза, а также вероятность неже-
лательных воздействий, данная рекомендация оцене-
на Комитетом как условная против использования
двухуровневой НВЛ в подобных случаях.

Проблема 1б. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой гиперкапнической дыха-
тельной недостаточности на фоне обострения хрониче-
ской обструктивной болезни легких? 

Двухуровневая неинвазивная вентиляция легких
для предотвращения интубации
Лица с рН 7,25–7,35 при отсутствии метаболических
причин ацидоза, как правило, не нуждаются в инту-

бации и ИВЛ. Для таких случаев существует мощная
доказательная база в поддержку применения двух-
уровневой НВЛ [11–34]. Улучшение либо рН, либо
частоты дыхания, либо обоих параметров (в идеале)
является хорошим прогностическим признаком
 благоприятного исхода при использовании НВЛ.
Положительный ответ на НВЛ почти всегда развива-
ется в первые 1–4 ч от начала вентиляции [35]. При
этом в случае двухуровневой НВЛ уменьшается ощу-
щение одышки, потребность в немедленной интуба-
ции и переводе в отделение интенсивной терапии
(ОИТ) и, скорее всего, сокращается длительность
пребывания в стационаре, повышается выживае-
мость. Показано уменьшение как респираторных, так
и нереспираторных инфекционных осложнений [36,
37]. Ни в одном клиническом исследовании не был
получен худший исход заболевания при использова-
нии двухуровневой НВЛ по сравнению со стандарт-
ным ведением без вентиляционных вмешательств,
хотя в исследовании [14] у больных ХОБЛ показана
тенденция к повышению летальности на фоне НВЛ,
что объясняется отсроченным переводом на ИВЛ.
В таких случаях проведение двухуровневой НВЛ ока-
залось также экономически выгодным [38].

Двухуровневая неинвазивная вентиляция легких как
альтернатива первоочередной эндотрахеальной интубации
В исследованиях [24, 27] двухуровневая НВЛ сравни-
валась непосредственно с ИВЛ. Среднее рН состави-
ло 7,20, что значительно ниже, чем в упомянутых
исследованиях. В исследовании G.Conti et al. [24]
показана одинаковая выживаемость в обеих группах,
но в случае успешной НВЛ отмечены следующие
преимущества: более кратковременное пребывание
в ОИТ и в стационаре в целом, меньшее число
осложнений, более низкая потребность в кислородо-
терапии у пациентов, у которых кислород ранее не
использовался, более редкие повторные госпитали-
зации в течение последующего года. Однако уста-
новлены и важные исключения: потребность в экст -
ренной интубации в связи с остановкой дыхания,
эпизоды апноэ, психомоторное возбуждение с не -
обходимостью седации, брадикардия < 60 в минуту
и снижение систолического артериального давления
< 80 мм рт. ст. В исследование М.Jurjevic et al. [27]
включены пациенты, по характеристикам сопоста-
вимые с таковыми, принимавшими участие в работе
G.Conti et al. [24], но критерии включения и основ-
ные конечные показатели не были точно определе-
ны. При этом показано, что ИВЛ приводила к более
быстрому уменьшению физиологических наруше-
ний в первые несколько часов, но также сопровож-
далась увеличением общей продолжительности вен-
тиляции и пребывания в ОИТ. Летальность в обеих
группах была одинаковой. У больных, получавших
двухуровневую вентиляцию, отмечено меньше эпи-
зодов вентиляционной пневмонии, они реже нужда-
лись в трахеостомии. Кома обычно расценивается
как противопоказание к НВЛ, однако в крупной
серии наблюдений G.G.Diaz et al. [39] разницы в исхо-
дах у лиц с гиперкапнической комой и без таковой
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Клинические рекомендации

не получено. Двухуровневая НВЛ в ОИТ при обост-
рении ХОБЛ также экономически выгодна; в канад-
ском исследовании [40] получена экономия в 3 442
канадских доллара на каждого госпитализированно-
го пациента.

Рекомендации
Двухуровневую НВЛ эксперты рекомендуют исполь-
зовать при ОДН на фоне обострения ХОБЛ и ОРА
или остром ацидозе на фоне хронического (рН ≤ 7,35)
(сильная рекомендация, высокая надежность доказа-
тельств).

Также рекомендуется проводить пробную двух-
уровневую НВЛ у лиц, которые нуждаются в эндо-
трахеальной интубации и ИВЛ, за исключением слу-
чаев, когда состояние пациента резко ухудшается
(сильная рекомендация, средняя надежность доказа-
тельств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что в этой популяции
при двухуровневой НВЛ снижаются летальность
(ОР – 0,63; 95%-ный ДИ – 0,46–0,87; высокая
надежность) и потребность в интубации (ОР – 0,41;
95%-ный ДИ – 0,33–0,52; средняя надежность).
Также показано снижение частоты нозокомиальной
пневмонии на фоне двухуровневой НВЛ (отношение
шансов (ОШ) – 0,26; 95%-ный ДИ – 0,08–0,81; низ-
кая надежность).

По мнению экспертов Комитета, основанному на
данных обзора существующих доказательств, уста-
новлено, что ожидаемые положительные эффекты
двухуровневой НВЛ в случае гиперкапнической
ОДН, обусловленной обострением ХОБЛ, опреде-
ленно перевешивают ожидаемые нежелательные
явления. Это актуально при любой тяжести состоя-
ния, но в случае более тяжелого состояния требуется
и более осторожный подход.

Практические рекомендации:
• двухуровневая НВЛ должна обсуждаться при

рН ≤ 7,35; РаСО2 > 45 мм рт. ст. и частоте дыхания
> 20–24 в минуту, несмотря на стандартную
лекарственную терапию;

• двухуровневая НВЛ остается методом выбора
у госпитализированных больных ХОБЛ с ОРА.
Не существует нижнего предела рН, меньше
которого пробная НВЛ не должна применяться,
однако чем ниже рН, тем выше риск неэффек-
тивности НВЛ; следует тщательно наблюдать
пациентов и при отсутствии улучшения иметь
возможность быстрого перевода на эндотрахеаль-
ную интубацию и ИВЛ.

Проблема 2а. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой дыхательной недостаточ-
ности, обусловленной кардиогенным отеком легких?

Опубликовано свыше 30 исследований по приме-
нению СРАР и / или НВЛ при кардиогенном отеке

легких (КОЛ) при сравнении этих методов между
собой или со стандартной терапией. Большинство
этих исследований являлись небольшими одноцент-
ровыми и охватывали в общей сложности период
в 30 лет. За это время тактика ведения пациентов
с КОЛ на фоне острого коронарного синдрома
(ОКС) претерпела значительные изменения, так же,
как и критерии включения и исключения. Лица
с кардиогенным шоком практически всегда ис клю -
чались из исследований и поэтому в данные реко-
мендации по НВЛ они не включались. Из большин-
ства исследований также исключались нуждавшиеся
в экстренной реваскуляризации, а в некоторых слу-
чаях – и пациенты с ОКС.

Патофизиология ДН при КОЛ включает сниже-
ние комплаенса респираторной системы и альвео-
лярный отек в связи с повышением капиллярного
давления при систолической дисфункции левого
желудочка или без таковой [41]. В этом контексте
при НВЛ (как двухуровневой, так и СРАР) может
быть улучшена респираторная механика и облегчена
работа левого желудочка за счет снижения постна-
грузки [42]. Этого можно достичь и при уменьшении
колебаний отрицательного давления, генерируемого
дыхательными мышцами.

А.Gray et al. (2008) [43] опубликовано самое круп-
ное многоцентровое исследование с участием 26 от -
делений неотложной помощи, в котором больные
(n = 1 069) в рандомизированном порядке получали
СРАР, двухуровневую НВЛ или стандартную кисло-
родотерапию. В этом исследовании получено физио-
логическое улучшение в группах СРАР и двухуров-
невой НВЛ по сравнению с группой стандартной
терапии, но разница в потребности в интубации
и летальности через 7 и 30 дней отсутствовала.
Однако интерпретация этих результатов ограничена
высокой частотой перекреста (56 (15 %) из 367 боль-
ных в группе кислородотерапии были переведены
в группу двухуровневой НВЛ). Впоследствии опуб-
ликованы 5 систематических обзоров [44–48], в ко -
торые были включены и упомянутое исследование,
и более поздние работы. По результатам всех обзо-
ров единогласно сделаны следующие выводы:
• при НВЛ снижается потребность в интубации;
• НВЛ связана со снижением внутрибольничной

летальности;
• НВЛ не связана с повышением частоты инфаркта

миокарда (эти опасения появились в исследова-
нии [49], в котором сравнивались НВЛ и СРАР);

• СРАР и НВЛ одинаково влияют на указанные
исходы.

Рекомендации
У пациентов с ОДН, обусловленной КОЛ, эксперты
рекомендуют проводить либо двухуровневую НВЛ,
либо СРАР (сильная рекомендация, средняя надеж-
ность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
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суммарного анализа продемонстрировано, что в ука-
занной популяции при НВЛ снижаются летальность
(ОР – 0,80; 95%-ный ДИ – 0,66 –0,96; средняя
надежность) и потребность в интубации (ОР – 0,60;
95%-ный ДИ – 0,44–0,80; низкая надежность). При
НВЛ повышалась частота инфаркта миокарда, хотя
этот вывод основан на доказательствах очень низкой
надежности (ОШ – 1,18; 95%-ный ДИ – 0,95–1,48).
По мнению экспертов Комитета, основанном на
данных приведенного обзора доказательств, ожида -
емые положительные эффекты НВЛ при ОДН,
обусловленной КОЛ, определенно перевешивают
ожидаемые нежелательные явления. Учитывая обо -
снованное нежелание включать в исследования эф -
фективности НВЛ при КОЛ лиц с ОКС или кардио-
генным шоком, приведенные выше рекомендации
к этим подгруппам неприменимы. Данные реко -
мендации относятся как к двухуровневой НВЛ, так
и к СРАР, поскольку при обзоре доказательств
выявлен положительный эффект обоих вмеша-
тельств по сравнению со стандартной терапией. Для
того чтобы предпочесть одно из этих вмешательств
другому, на сегодняшний день доказательств недо-
статочно. Преимущества СРАР перед двухуровневой
НВЛ заключаются в более простой технологии,
более легкой синхронизации и потенциально менее
дорогом оборудовании, но важность этих факторов
на адекватном уровне пока не оценивалась.

Проблема 2б. Следует ли для предотвращения ухуд -
шения состояния больного применять пробную СРАР на
догоспитальном этапе при острой дыхательной недоста-
точности, обусловленной кардиогенным отеком легких?

Эффективность двухуровневой НВЛ или СРАР
при КОЛ на догоспитальном этапе изучалась в 6
одноцентровых РКИ. При этом 4 исследования
были сосредоточены на остром КОЛ, еще в 2 были
включены подгруппы лиц с КОЛ в составе популя-
ции пациентов с ОДН (КОЛ отмечен в 44 из 69 слу-
чаев в исследовании J.Thompson et al. [50] и в 25
из 49 – в исследовании M.S.Roessler et al. [51]).
Исследования выполнялись в разных условиях
и были неоднородными: в 4 использовалась СРАР,
в 4 – двухуровневая НВЛ; 5 исследований проведены
в Европе с участием врачей при поддержке службы
медицинской помощи на дому, 1 исследование
выполнено в Канаде в условиях догоспитальной
медицинской помощи, все процедуры осуществля-
лись только сотрудниками, оказывавшими медицин-
скую помощь на дому. Частота интубации в исследо-
ваниях различалась, вероятно, за счет тяжести
состояния больных или уровня подготовки медпер-
сонала. В исследовании [52] сравнивались ранние
или поздние сроки проведения НВЛ, тогда как
в остальных использовалась контрольная группа,
которую составили пациенты, получавшие стандарт-
ную лекарственную терапию.

Рекомендация
Эксперты полагают, что при ОДН, обусловленной
КОЛ, следует применять СРАР или двухуровневую

НВЛ на догоспитальном этапе (условная рекоменда-
ция, низкая надежность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что в указанной
популяции при НВЛ снижаются летальность (ОР –
0,8; 95%-ный ДИ – 0,45–1,70; средняя надежность)
и потребность в интубации (ОР – 0,31; 95%-ный
ДИ – 0,17–0,55; низкая надежность). В целом окси-
генация повышается, а балльная оценка одышки
снижается быстрее на фоне СРАР или двухуровне-
вой НВЛ, чем в контрольных группах. В некоторых
исследованиях получено снижение летальности на
фоне применения двухуровневой НВЛ [50], но этот
эффект нестабилен.

Гетерогенность дизайнов исследований, меди-
цинского персонала и критериев отбора больных не
позволяют сформулировать рекомендации по при-
менению НВЛ при КОЛ на догоспитальном этапе.
В целом результаты опубликованных исследований
положительные, но эксперты делают акцент на
должной подготовке медперсонала и адекватной
инфраструктуре, включая сотрудничество с отделе-
ниями неотложной помощи перед началом лечения.
Необходимы дальнейшие исследования догоспи-
тального применения двухуровневой НВЛ в сравне-
нии с СРАР при соответствующем уровне отбора
пациентов, подготовки медперсонала и сотрудниче-
ства с отделениями неотложной помощи.

Проблема 3. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой дыхательной недостаточ-
ности, обусловленной приступом бронхиальной астмы?

Основным признаком приступа бронхиальной
астмы (БА) является внезапность развития и обрати-
мость бронхоконстрикции, которая сопровождается
повышением бронхиального сопротивления раз-
ной степени тяжести. Острые изменения механиче-
ской нагрузки (в основном резистивной) приводят
к гиперинфляции, увеличению усилия дыхательных
мышц и одышке. При гиперинфляции также снижа-
ется эффективность работы дыхательной мускулату-
ры, поэтому респираторная помпа непременно исто-
щается, что приводит к гиперкапнии [53].

В подобных случаях наряду с традиционной меди-
каментозной терапией целью НВЛ является не толь-
ко уменьшение работы дыхательных мышц, которая
значительно возрастает во время эпизодов острой
бронхоконстрикции, но и улучшение вентиляции,
уменьшение ощущения одышки и возможность
избежать интубации и ИВЛ.

Исследований по этой проблеме опубликовано
немного, вероятно, в связи с тем, что значение этой
проблемы невелико (приступы БА, требующие гос-
питализации в ОИТ, встречаются редко). В одном
из физиологических исследований поддерживается
применение СРАР. По результатам исследова-
ния [54] показано, что у пациентов с БА после про-
вокации гистамином, вызвавшем острую бронхо -
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констрикцию, при применении СРАР (среднее дав-
ление – 12 мм вод. ст.) существенно снизился пока-
затель энергетических затрат (произведение време-
ни и давления респираторных мышц) по сравнению
со спонтанным дыханием; это объясняется измене-
ниями механики и паттерна дыхания.

В нескольких неконтролируемых исследованиях
и РКИ традиционное лечение больных с приступом
БА сравнивалась с НВЛ [55, 56]. В неконтролируе-
мых исследованиях показано физиологическое улуч-
шение в отдельных случаях, тогда как в РКИ и мета-
анализе различий в клинически значимых исходах
не получено [57]. В ретроспективном наблюдатель-
ном исследовании М.М.Fernandez et al. [58] описаны
3 типа больных, госпитализированных в ОИТ по
поводу приступа БА: с острой тяжелой, почти
фатальной, БА, нуждающиеся в экстренной интуба-
ции; хорошо ответившие на лекарственную терапию;
не ответившие на лекарственную терапию лица,
получавшие НВЛ, в основном с хорошим эффектом
(небольшая группа). В РКИ с участием больных БА
преимущественно изучались физиологические пара-
метры, такие как улучшение пиковой скорости выдо-
ха, при этом получены некоторые положительные
результаты.

В недавно опубликованном ретроспективном
когортном исследовании [59], проводимом в 97 боль-
ницах США в течение 4 лет, НВЛ у лиц с приступом
БА (n = 13 930) использовалась в 556 (4 %), а ИВЛ –
в 668 (5 %) случаях. Частота неэффективности НВЛ
(которая определялась как интубация) составила
26 (4,7 %) случаев. Внутрибольничная летальность
среди получавших ИВЛ без предшествующей проб -
ной НВЛ при неэффективной попытке НВЛ и эф -
фективной НВЛ составила 14,5; 15,4 и 2,3 % соответ-
ственно.

Рекомендация
Учитывая ненадежность доказательств, эксперты не
смогли выработать рекомендацию по применению
НВЛ при ОДН, обусловленной приступом БА.

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что в данной попу -
ляции НВЛ оказывает неопределенный эффект
на летальность, частоту интубаций (ОР – 4,48;
95%-ный ДИ – 0,23–89,23; очень низкая надеж-
ность) и длительность пребывания в ОИТ (средняя
разница – 0,3; 95%-ный ДИ – 0,63–1,23). Вероятно,
при НВЛ улучшается объем форсированного выдоха
за 1-ю секунду (средняя разница – 14,02; 95%-ный
ДИ – 7,73–20,32; низкая надежность) и пиковая
 скорость выдоха (средняя разница – 19,97; 95%-ный
ДИ – 15,01–24,93; низкая надежность). Недо ста -
точный объем доказательств не позволяет вырабо-
тать рекомендацию по применению НВЛ при при-
ступе БА. В исследованиях показана более быстрая
обратимость бронхиальной обструкции и более низ-
кая потребность в госпитализации, чем при стан-

дартной терапии; это может отражать бронходилата-
ционный эффект положительного давления в дыха-
тельных путях, но при отсутствии каких-либо дока-
зательств положительного влияния НВЛ на частоту
интубации или выживаемость. Экспертами Коми -
тета расценено, что потенциальный желаемый
результат не превышает риск нежелательных эффек-
тов. Однако учитывая возможность перекреста
между ХОБЛ и БА, в подгруппе пациентов с диагно-
стированной БА и фиксированной бронхиальной
обструкцией (что делает их похожими на больных
ХОБЛ) можно обсуждать применение двухуровне-
вой НВЛ.

Проблема 4. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой дыхательной недостаточ-
ности у иммунокомпрометированных больных?

У иммунокомпрометированных больных ОДН
является основным показанием к направлению
в ОИТ. В существующих на сегодняшний день пуб-
ликациях поддерживается использование НВЛ как
терапии первой линии в ведении легкой или средне-
тяжелой ОДН в отдельных случаях иммуносупрес-
сии различного генеза. В нескольких исследованиях
описан положительный эффект НВЛ, хотя в ОИТ
обязательны строгое мониторирование состояния
пациентов и активный подход к использованию
ИВЛ [60–62]. В крупном многоцентровом итальян-
ском наблю дательном исследовании [63] изучались
клинические эффекты НВЛ у гематологических
больных (n = 1 302), направленных в ОИТ по поводу
ОДН, при этом подтвердилось, что НВЛ является
самостоятельным прогностическим фактором выжи-
ваемости. Аналогичным образом, раннее начало
СРАР расценивается как практический, простой и не -
дорогой метод предотвращения дальнейшего ухуд-
шения дыхательной функции и развития осложне-
ний у лиц данной категории [64]. Однако в недавно
опубликованном многоцентровом рандомизирован-
ном исследовании с участием иммунокомпромети-
рованных больных (n = 374) раннее начало НВЛ
в сравнении со стандартной кислородотерапией не
привело к снижению летальности, инфекций, ассо-
циированных с пребыванием в ОИТ, длительности
ИВЛ или сроков пребывания в ОИТ [65].

Кроме того, в недавнем вторичном post-hoc ана-
лизе данных иммунокомпрометированных пациен-
тов с ОДН, включенных в крупное исследование [66],
показано отсутствие влияния НВЛ как на частоту
интубаций, так и на выживаемость.

Рекомендация
Эксперты высказываются за ранее начало НВЛ у им -
мунокомпрометированных лиц с ОДН (условная
рекомендация, средняя надежность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что применение НВЛ
в данной популяции приводит к снижению леталь-
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ности (ОР – 0,68; 95%-ный ДИ – 0,53–0,88; средняя
надежность), потребности в интубации (ОР – 0,71;
95%-ный ДИ – 0,58–0,87; средняя надежность)
и частоты развития нозокомиальной пневмонии
(ОР – 0,39; 95%-ный ДИ – 0,20–0,76; низкая надеж-
ность). На основании обзора доказательств экспер-
тами Комитета сделан вывод о том, что ожидаемые
положительные эффекты НВЛ у иммунокомпро -
метированных больных с ОДН в большинстве си -
туаций перевешивают ожидаемые нежелательные
эффекты. Данные рекомендации относятся как
к двухуровневой НВЛ, так и к раннему началу СРАР,
поскольку посредством существующих доказа-
тельств продемонстрирован положительный эффект
обоих вмешательств по сравнению со стандартной
терапией. Кроме того, в недавнем РКИ [67] пока -
заны преимущества высокопоточной кислородо -
терапии (ВПКТ) через назальные канюли перед
двухуровневой НВЛ относительно интубации и ле -
тальности. Требуются дальнейшие исследования
для установления преимуществ этого метода лече-
ния перед НВЛ у иммунокомпрометированных лиц
с ОДН.

Проблема 5. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой дыхательной недостаточ-
ности de novo?

Под ДН de novo подразумевается ДН, возникшая
без предшествующие хронических респираторных
заболеваний. У большинства пациентов указанной
категории развивается гипоксемическая ДН, кото-
рая обычно диагностируется при выраженной гипо -
ксемии (соотношение давления кислорода в артери-
альной крови и фракции кислорода во вдыхаемом
воздухе (PaO2 / FIO2) ≤ 200), тахипноэ (частота дыха-
ния > 30–35 в минуту) и отсутствии диагноза ХОБЛ
(например, при пневмонии и / или остром респира-
торном дистресс-синдроме (ОРДС)). Таким обра-
зом, лица с КОЛ или послеоперационным респира-
торным дистресс-синдромом не рассматриваются
как имеющие ОДН de novo, хотя и были включены
в некоторые исследования, поскольку патофизиоло-
гия этих состояний различается, как и показания
к НВЛ и ее исходы.

Иногда непросто определить, имеет ли пациент
все признаки ОРДС [68], особенно у интубирован-
ных больных, поскольку при этом невозможно точ -
но измерить вдыхаемую фракцию кислорода, а по -
ложительное конечное экспираторное давление не
используется или его уровень нельзя точно опре -
делить (например, при ВПКТ). В связи с этим экс-
пертами в данных рекомендациях рассматривались
только исследования с участием больных с гипоксе-
мической ДН, внебольничной пневмонией и ОРДС.
НВЛ применялась в таких случаях с целью улучше-
ния оксигенации, облегчения вентиляции, сниже-
ния работы дыхания и уменьшения одышки во избе-
жание интубации и снижения риска осложнений,
связанных с ИВЛ.

Недостатками НВЛ по сравнению с ИВЛ в дости-
жении поставленных целей при ОДН de novo явля -

ются недостаточно эффективное уменьшение рабо-
ты дыхания в отличие от ГКДН, при которой воз-
можность уменьшить работу дыхания с помощью
НВЛ четко доказана. У больных с ОРДС продемон-
стрировано, что при применении неинвазивной
 респираторной поддержки давлением может умень-
шиться инспираторное усилие по сравнению с от -
сутствием инспираторной поддержки только в том
случае, если уровень этого давления достаточен [69].
К слову, дыхательный объем при НВЛ может быть
значительно повышен, особенно когда добавляется
высокое инспираторное давление, что приводит
к дальнейшему повышению инспираторной потреб-
ности при гипоксемической ОДН [70]. Сле дова -
тельно, общее давление, необходимое для раздува-
ния легких, при НВЛ может быть избыточным.
Такое высокое транспульмональное давление и, как
результат, большой дыхательный объем, могут усу -
губить повреждение легких, если сохраняются в те -
чение длительного времени. Возможно, хотя и не
доказано, НВЛ эффективна без существенного уве-
личения дыхательного объема, однако необходимы
дальнейшие исследования в этой области [71].

ИВЛ при гипоксемической ДН определенно
уменьшает работу дыхания и позволяет полностью
отключить работу дыхательных мышц, если требу-
ется полный контроль над дыханием, – эффект, поз-
воляющий у больных с шоком перераспределить
кровоток от дыхательных мышц к другим органам
и таким образом устранить шок [72]. Возможность
НВЛ достичь оптимальных показателей давления
для надежного снижения работы дыхания при гипо -
ксемической ОДН сомнительна, т. к. высокое давле-
ние нередко приводит к повышенной утечке воздуха,
инсуффляции желудка и плохо переносится [69].
Таким образом, возможность использовать протек-
тивные вентиляционные методики (например, под-
держание низкого дыхательного объема 6 мл / кг
должной массы тела) может быть труднее с помощью
НВЛ по сравнению с ИВЛ [73, 74]. Некоторые дока-
зательства даже поддерживают идею, что при тяже-
лой легочной патологии спонтанная вентиляция
может нанести вред, аналогичный вентиляционному
повреждению легких [75–77], т. к. при этом вентиля-
ционная поддержка сочетается со спонтанным дыха-
тельным усилием.

По окончании НВЛ гипоксемия и усиленная
работа дыхания сразу же возобновляются, что объ-
ясняет риск, связанный с перерывами в НВЛ.
Авторы некоторых исследований последних лет
предлагают, что эти негативные эффекты можно
ослабить благодаря применению ВПКТ через на -
зальные канюли при перерывах в НВЛ (при этом
используются специальные назальные канюли для
доставки подогретой и увлажненной оксигенирован-
ной газовой смеси с потоком от 30 до 60 л / мин) или
увеличивая продолжительность эпизодов НВЛ [78].
Кроме того, длительность и переносимость НВЛ
зависят от типа интерфейса; показано, что использо-
вание шлема переносится больными лучше и в тече-
ние более длительного времени [79–82].
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НВЛ при ОДН de novo может применяться и как
превентивная стратегия для предотвращения интуба-
ции. В пилотном исследовании [83] с участием боль-
ных с ранним ОРДС (PaO2 / FIO2 > 200 и ≤ 300) пока-
зано, что можно избежать интубации и снизить
уровень цитокинов. Однако результаты этого иссле-
дования не были повторены. НВЛ также успешно
применялась как альтернатива интубации, но такие
сообщения немногочисленны [84]. В исследования,
получившие положительный результат, включались
тщательно отобранные лица с гипоксемической не-
ГКДН, преимущественно вызванной внебольнич-
ной или госпитальной пневмонией, не имевшие
тяжелых нарушений функции органов, ишемии мио-
карда или аритмий и проблем, связанных с удалени-
ем секрета из дыхательных путей [29, 60, 85–87].
Положительные результаты исследований можно
объяснить адекватным отбором пациентов.

До недавнего времени почти во всех исследова-
ниях по НВЛ у больных с ОДН de novo НВЛ сравни-
валась с кислородотерапией с применением стан-
дартного оборудования (маска Вентури) или маски
с резервуаром. Сейчас показано, что ВПКТ через
назальные канюли имеет ряд преимуществ перед
НВЛ, в т. ч. отмечаются более хорошая переноси-
мость и уменьшение «мертвого» пространства [88].
В недавно опубликованном исследовании [67] ВПКТ
через назальные канюли показано лучшее влияние
на выживаемость по сравнению со стандартной кис-
лородотерапией и двухуровневой НВЛ, хотя основ-
ной конечный показатель в этих группах достоверно
не различался. ВПКТ через назальные канюли не рас-
сматривается специально в данных рекомендациях;
можно предполагать, что она будет играть бóльшую
роль в терапии ДН de novo в будущем.

Главный риск использования НВЛ при ОДН
de novo связан с отсрочкой интубации при наличии
показаний к ней [86]. К ранним признакам неэффек-
тивности НВЛ относятся более высокий балл при
оценке тяжести состояния с помощью шкал, пожи-
лой возраст, ОРДС или пневмония как причины
ОДН или отсутствие улучшения состояния больного
через 1 ч после начала НВЛ [89]. Причины неэффек-
тивности НВЛ в таких случаях окончательно не
изучены, однако отмечено, что при неэффективной
НВЛ установлен более высокий дыхательный объем
до интубации [71] и бóльшее число осложнений
после интубации [90]. В исследованиях показано, что
неэффективность НВЛ является самостоятельным
фактором риска летального исхода в данной популя-
ции, хотя при тщательном отборе больных для НВЛ,
вероятно, этот риск может снизиться [91, 92].

Рекомендация
Учитывая ненадежность доказательств, эксперты не
смогли разработать рекомендации по применению
НВЛ при ОДН de novo.

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам

суммарного анализа показано, что при применении
НВЛ в данной популяции снижаются летальность
(ОР – 0,83; 95%-ный ДИ – 0,65–1,05) и потребность
в интубации (ОР – 0,75; 95%-ный ДИ – 0,63–0,89),
хотя оба утверждения основаны на доказательствах
низкой надежности. Показано, что у тщательно ото-
бранных больных с изолированной ДН при НВЛ
(если она проводится опытным специалистом), мож -
но предотвратить интубацию [85]. В целом в иссле-
дованиях показано положительное влияние НВЛ
на этот показатель, в отличие от, например, леталь-
ности. Описаны специфические риски, связанные
с НВЛ, однако доказательств для разработки соот-
ветствующих рекомендаций пока недостаточно.
Нужны дальнейшие исследования для повторной
оценки этой проблемы в будущем. Учитывая, что
в некоторых исследованиях выделены отдельные
популяции с наиболее вероятным положительным
эффектом НВЛ, пробная НВЛ должна проводиться
при гипоксемической ДН, внебольничной пневмо-
нии или ранних стадиях респираторного дистресс-
синдрома при наличии опытных специалистов
и тщательного отбора пациентов (при отсутствии
таких противопоказаний, как ментальные наруше-
ния, шок или полиорганная системная недостаточ-
ность), тщательном мониторировании в ОИТ, по -
вторной оценке состояния вскоре после начала НВЛ
и немедленной интубации при отсутствии улучше-
ния.

Проблема 6. Следует ли проводить неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой дыхательной недостаточ-
ности в послеоперационном периоде?

Хирургические вмешательства, особенно затраги-
вающие диафрагму, анестезия и послеоперацион-
ный болевой синдром могут оказывать негативное
влияние на респираторную систему и вызвать гипо -
ксемию, снижение легочных объемов и ателектазы
за счет диафрагмальной дисфункции [93]. Эти изме-
нения легочной функции возникают в раннем после-
операционном периоде; дисфункция диафрагмы
может сохраняться до 7 дней, приводя к значитель-
ным нарушениям оксигенации артериальной кро -
ви [94]. Поддержание адекватной оксигенации
и предотвращение симптомов респираторного ди -
стресса в послеоперационном периоде крайне
важны, особенно при развитии таких легочных
осложнений, как ОДН [95, 96].

В подобных клинических ситуациях нередко при-
меняются и двухуровневая НВЛ, и СРАР. По резуль-
татам визуализационных исследований показано,
что при НВЛ повышается воздухонаполнение легких
и снижается число ателектазов в послеоперацион-
ном периоде у больных после крупных абдоминаль-
ных операций [93]. По результатам физиологических
исследований отмечено, что при проведении СРАР
и двухуровневой НВЛ эффективно повышаются воз-
духонаполнение легких и артериальная оксигенация,
снижается число ателектазов без нежелательных
гемодинамических эффектов в послеоперационном
периоде после экстубации [93, 97].
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Наддиафрагмальные хирургические вмешательства
В РКИ [98] показано, что в случае развития ДН
после резекции легкого по поводу рака при НВЛ
 снижается потребность в реинтубации и сокращает-
ся внутрибольничная летальность. По сообщению
F.Ste phan et al. [96] показано, что в случае примене-
ния ВПКТ через назальные канюли у больных
(n = 830), перенесших кардиоторакальные операции
при риске развития ДН, частота неэффективности
лечения (реинтубации) по сравнению НВЛ в интер-
миттирующем режиме не повысилась.

Хирургические вмешательства на брюшной полости 
и малом тазу
В проспективном наблюдательном исследовании
с участием пациентов с ДН после абдоминальных
хирургических вмешательств S.Jаber et al. [99] уста-
новлено, что при использовании НВЛ необходи-
мость интубации отпадала в 67 % случаев, сокра -
щалась длительность пребывания в стационаре
и снижалась летальность по сравнению с интуба -
цией. В рандомизированном исследовании М.Anto -
nelli et al. [60] с участием больных (n = 40), перенес-
ших трансплантацию одного органа (в основном
печени) с развитием ДН в послеоперационном пе -
риоде, отмечено, что при НВЛ улучшилась оксиге-
нация и снизилась потребность в трахеальной ин -
тубации по сравнению с традиционной терапией.
V.Squadrone et al. [100] оценивались результаты при-
менения СРАР с использованием шлема у пациен-
тов (n = 209) после абдоминальных хирургических
операций, у которых сразу после экстубации разви-
лась гипоксемия без респираторных симптомов.
В случае раннего начала СРАР значительно – с 10 до
1 % уменьшилась частота реинтубации (р = 0,005).
S.Jaber et al. [95] недавно опубликованы результаты
многоцентрового РКИ с участием больных (n = 298)
с гипоксемической ОДН после абдоминальных
хирургических вмешательств. При использовании
НВЛ по сравнению со стандартной кислородотера-
пией отмечено снижение риска трахеальной реинту-
бации в течение 7 дней (46 % vs с 33 %; р = 0,03)
и частоты инфекций, связанных с пребыванием в ме -
дицинском учреждении (31 % vs с 49 %; р = 0,003).

Рекомендации
Эксперты полагают, что при ОДН в послеопера-
ционном периоде показана НВЛ (условная рекомен-
дация, средняя надежность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что при применении
НВЛ в данной популяции послеоперационных боль-
ных снижаются летальность (ОР – 0,28; 95%-ный
ДИ – 0,09–0,84; средняя надежность), потребность
в интубации (ОР – 0,27; 95%-ный ДИ – 0,12–0,61;
низкая надежность) и частота нозокомиальной пнев-
монии (ОР – 0,20; 95%-ный ДИ – 0,04–0,88; очень
низкая надежность). Как СРАР, так и двухуровневая

НВЛ препятствуют запуску патофизиологических
механизмов, предрасполагающих к развитию после-
операционной ДН. Доказательства свидетельствуют,
что при использовании обоих указанных методов
эффективно улучшаются клинические исходы в слу-
чае послеоперационной ОДН, особенно после хи -
рургических вмешательств на грудной или брюшной
полости. При НВЛ снижаются частота интубаций,
нозокомиальных инфекций, длительность пребыва-
ния в стационаре, заболеваемость и летальность.
Перед началом НВЛ у лиц с ОДН после операции
прежде всего следует устранить такие хирургические
осложнения, как утечка в анастомозе или внутри-
брюшной сепсис. Затем, если пациент способен
сотрудничать с врачом и переносить НВЛ, это лече-
ние может быть начато безопасно.

Проблема 7. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких у больных с острой дыхательной недо-
статочностью, получающих паллиативную помощь?

У лиц, получающих паллиативную помощь,
интенсивность одышки, как правило, нарастает по
мере приближения летального исхода. Пациент и его
родственники ждут симптоматического облегчения.
Клиницисты в таких ситуациях назначают опио -
иды – лечение с высокой эффективностью в отно-
шении уменьшения одышки, но с множеством неже-
лательных побочных эффектов, включая излишнюю
седацию.

Общество критической медицинской помощи
поручило Рабочей группе разработать клинические
рекомендации по использованию НВЛ в рамках пал-
лиативной помощи [101]. Помимо больных 1-го
типа, у которых НВЛ применяется для поддержания
жизненно важных функций при отсутствии огра-
ничений в терапии, выделены конкретные цели для
больных, получающих паллиативную помощь, кото-
рые были отнесены ко 2-му типу; эти пациенты отка-
зались от интубации, но по-прежнему желали полу-
чать жизнесберегающую НВЛ для снижения риска
летального исхода во время стационарного лечения.
Пациенты 3-го типа стремятся облегчить симптомы,
прежде всего одышку, а выживаемость для них – не
главное. Большинство больных 3-го типа при под-
держке своих родственников ставят целью комфорт-
ный уход из жизни, но некоторые из них заинтересо-
ваны в продлении жизни хотя бы на несколько часов
при сохраненном сознании и коммуникативных спо-
собностях, поскольку они ждут родственников или
должны завершить дела. В этом контексте НВЛ
может быть эффективной, если при ее использова-
нии уменьшатся одышка и респираторный дистресс
без нежелательных последствий, таких как диском-
форт от использования лицевой маски или слиш -
ком долгое продление жизни. В крупном наблю -
дательном исследовании [102] с участием лиц,
получавших НВЛ в ОИТ, показано, что у больных,
у которых НВЛ была максимально возможной тера-
пией, качество жизни было таким же, как и у паци-
ентов без ограничений терапии, если они проживали
≥ 90 дней.
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Клинические рекомендации

В 2 РКИ оценивалась способность НВЛ умень-
шать одышку при поздних стадиях рака легкого.
D.Hui et al. [103] получено одинаковое уменьшение
одышки при НВЛ и ВПКТ, тогда как в более круп-
ном многоцентровом исследовании [104] показано
более выраженное уменьшение одышки на фоне
НВЛ, особенно при гиперкапнии. В более поздних
исследованиях отмечено, что при НВЛ может быть
снижена доза морфина, необходимая для облегчения
одышки, при лучшей сохранности когнитивной
функции. В целом частота хорошей переносимости
НВЛ такая же, как и при кислородотерапии (около
60 %).

Рекомендации
Эксперты полагают, что НВЛ может использоваться
в рамках паллиативной помощи при выраженной
одышке, раке или других заболеваниях в терминаль-
ной стадии (условная рекомендация, средняя надеж-
ность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что в данной попу -
ляции при НВЛ уменьшается одышка, оцененная
по шкале Борга (средняя разница – 0,89; 95%-ный
ДИ – 0,79–0,99; средняя надежность), и снижается
потребность в морфине (средняя разница – 32,4 мг;
95%-ный ДИ – 17,4–47,4; низкая надежность).
Влияние на частоту дыхания и оксигенацию менее
очевидно из-за значительной разницы в результатах
и низкой надежности доказательств. Небольшое
число исследований, различия в дизайне и относи-
тельно низкая распространенность этого метода
в данной популяции не позволили разработать реко-
мендации по применению НВЛ в рамках паллиатив-
ной помощи. В целом полученные результаты поло-
жительные, но эксперты обращают внимание на
необходимость соответствующего отбора больных
и подготовку персонала, особенно если использова-
ние НВЛ не является обычной практикой в данном
отделении паллиативной помощи.

Для пациентов 2-го типа рекомендации не выра-
ботаны из-за недостатка РКИ, однако в наблюда-
тельных исследованиях применение НВЛ у лиц,
отказавшихся от интубации, сопровождалось по
крайней мере в некоторых случаях (при ХОБЛ и за -
стойной сердечной недостаточности) удивительно
высокими (> 30–60 %) внутрибольничной выживае-
мостью и качеством жизни в течение 3 мес., эквива-
лентными качеству жизни больных, получавших НВЛ
без ограничений при поддерживающей терапии.

Проблема 8. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при острой дыхательной недостаточ-
ности, обусловленной травмой грудной клетки?

Эффективность двухуровневой НВЛ или СРАР
при лечении ДН у лиц с травмой грудной клетки
изучалась в 3 РКИ [105–107] и в небольшой под -
группе больных, включенных в исследование [85].

В исследованиях [85, 107] НВЛ сравнивалась с кис-
лородотерапией, в [105, 106] – с ИВЛ.

В одноцентровом РКИ пациенты (n = 69)
с травмой и ≥ 4 односторонними переломами ребер
в рандомизированном порядке получали СРАР или
ИВЛ [105]. В группе СРАР зарегистрировано 2 ле -
тальных исхода в стационаре по сравнению с отсут-
ствием таковых в группе ИВЛ (p > 0,05). У лиц, 
рандомизированных в группу СРАР, отмечены зна -
чительно более короткое пребывание в ОИТ и более
редкие нозокомиальные пневмонии. В РКИ [106]
пациенты (n = 52) с множественными переломами
ребер и гипоксией рандомизировано получали ли -
бо СРАР, либо ИВЛ, но ни по одному показателю
статистической достоверности не получено. В иссле-
довании [107] больные с травмой грудной клетки
с разнообразными повреждениями и ДН рандомизи-
ровано получали НВЛ или ВПКТ (> 10 л / мин).
Исследование было прекращено досрочно по резуль-
татам 2-го промежуточного анализа после включе-
ния в него пациентов (n = 50) со значительно более
тяжелой гипоксемией (среднее PaO2 / FiO2 – 100,0 ±
34,5) по сравнению с другими работами. У получав-
ших НВЛ отмечено значительно меньше интубаций
(ОР – 0,20; 95%-ный ДИ – 0,05–0,87), что привело
к существенному сокращению длительности пребы-
вания лиц с НВЛ в ОИТ.

Последнее исследование было рандомизирован-
ным клиническим многоцентровым, больные с ДН
разной этиологии получали НВЛ или стандартную
кислородотерапию [85]. Из 105 пациентов с гипоксе-
мией у 17 (16 %) установлены травмы грудной клетки.
Показатели летальности и частоты интубации между
группами достоверно не различались.

Рекомендации
Эксперты полагают, что НВЛ может использоваться
в случае ДН на фоне травмы грудной клетки (услов-
ная рекомендация, средняя надежность доказа-
тельств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что НВЛ в данной
популяции приводит к снижению летальности (ОР –
0,55; 95%-ный ДИ – 0,22–1,41; средняя надежность),
потребности в интубации (ОШ – 0,21; 95%-ный
ДИ – 0,06–0,74; средняя надежность) и частоты
нозокомиальных пневмоний (ОШ – 0,29; 95%-ный
ДИ – 0,13–0,64; низкая надежность). Также получе-
но сокращение длительности пребывания в ОИТ
(средняя разница – 2,47 дня; 95%-ный ДИ –
1,5–3,45). Малое число исследований, гетероген-
ность дизайнов, разные группы сравнения (кислоро-
дотерапия или ИВЛ), разная степень тяжести забо-
левания при включении в исследование и разные
причины ОДН (переломы ребер или множественные
травмы грудной клетки) не позволяют выработать
определенные рекомендации. Однако учитывая по -
ложительные в целом результаты, эксперты допус-
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кают осторожное пробное назначение НВЛ в таких
случаях при контроле болевого синдрома и нетяже-
лой гипоксемии.

Проблема 9. Следует ли применять неинвазивную вен-
тиляцию легких при пандемии респираторных вирус-
ных инфекций? 

Использование НВЛ при тяжелом остром респи-
раторном синдроме и других заболеваниях, передаю-
щихся воздушным путем, оценивалось в нескольких
наблюдательных исследованиях и остается спорным.
В этих исследованиях частота неэффективности
НВЛ составила 30 и 33 % [108, 109] при отсутствии
доказательств распространения вируса на медицин-
ский персонал, если соблюдались адекватные меры
предосторожности. Позже НВЛ применялась при
ОДН на фоне инфекции гриппа АH1N1 с частотой
неэф фективности от 13 до 77 % [110–112]. Однако
рандомизированная оценка эффективности НВЛ
при та ких пандемиях не проводилась.

Рекомендации
Учитывая неопределенность доказательств, экспер-
ты не смогли выработать рекомендации по этому
вопросу.

Обоснование
Несмотря на недостаток РКИ, в большинстве наблю-
дательных исследований получены положительные
результаты, хотя мнения о возможном повышении
риска передачи инфекции медперсоналу были
неоднозначными. Эксперты считают предыдущие
рекомендации против применения НВЛ при пан -
демии недоказанными. Несмотря на то, что осторож-
ное пробное применение НВЛ у тщательно отобран-
ных больных в центрах с большим опытом подобного
лечения может быть целесообразным, для выработки
рекомендаций требуются дальнейшие исследования.

Проблема 10. Следует ли использовать неинвазивную
вентиляцию легких при острой дыхательной недоста-
точности, развившейся после экстубации?

Реинтубация после неуспешной экстубации
 представляет собой большую клиническую пробле-
му. Частота неуспешной экстубации составляет
23,5 % [113]. В отличие от успешно экстубированных,
больные, интубированные повторно по причине ДН,
развившейся после первой экстубации, имеют более
неблагоприятный прогноз, даже после стабилиза -
ции состояния; это объясняется непосредственным
побочным эффектом самой реинтубации [114].

Поскольку реинтубация сопряжена с повышен-
ной летальностью, то внимания заслуживает любая
стратегия, позволяющая снизить риск постэкстуба-
ционной ДН и избежать реинтубации. НВЛ может
устранить необходимость реинтубации либо за счет
терапии постэкстубационной ДН, либо за счет ее
предотвращения, если НВЛ начинается сразу после
экстубации. Поскольку это разные ситуации, их
лучше обсуждать отдельно. Больные после операций
в данном разделе не рассматриваются.

Проблема 10а. Следует ли применять неинвазивную
вентиляцию легких для предотвращения постэкстуба-
ционной дыхательной недостаточности?

Преимущества раннего начала НВЛ вскоре после
экстубации оценивались в общей популяции, т. е.
у всех планово экстубированных больных без специ-
ального отбора, а также в случае риска реинтубации.
В большинстве исследований к больным с риском
реинтубаций относились лица старше 65 лет или
пациенты с кардиологическими или респираторны-
ми заболеваниями.

Общая популяция больных
В исследовании Y.Y.Jiang et al. (1999) [115] принимали
участие 93 (60,2 %) пациента после плановой или
незапланированной (39,8 %) экстубации, которые
рандомизировано получали либо НВЛ (группа лече-
ния), либо стандартную терапию (контрольная груп-
па). Различий в частоте реинтубаций между этими
группами не получено. После внеплановой экстуба-
ции (n = 37) частота реинтубаций составила 38 %
vs 11 % в группе плановой интубации (n = 56) [115].
Позже C.L.Su et al. [116] обследованы пациенты, не
проходившие отбор (n = 406), экстубированные
после пробного перевода на спонтанное дыхание
(ПСД). Аналогично данным, полученным в исследо-
вании [115], при НВЛ по сравнению со стандартным
лечением частота реинтубаций не уменьшилась.
Летальность в ОИТ также существенно не различа-
лась между этими группами [116]. В целом у неотоб -
ранных больных постэкстубационная НВЛ не более
эффективна, чем стандартное лечение.

Группы риска
Возможность предотвратить реинтубацию с помо-
щью НВЛ, начатой сразу после плановой эксту -
бации, у отдельных категорий больных с риском
 развития постэкстубационной ДН изучалась в мно-
гоцентровых РКИ [117, 118]. В исследование S.Nava
et al. [117] были включены пациенты (n = 97), кото-
рые через 1 ч после экстубации и успешного ПСД
были рандомизированы для НВЛ (минимально 8 ч
в день в течение 2 дней) или стандартной терапии
(кислород). При НВЛ снизился риск реинтубации,
что привело к сокращению летальности в ОИТ.
M.Ferrer et al. [118] рандомизированы лица (n = 162)
с риском неуспешной экстубации для НВЛ (почти
непрерывно в течение 24 ч) или кислородотерапии.
При НВЛ уменьшилось число больных, у которых
развилась постэкстубационная ДН, и снизилась
летальность в ОИТ. Однако частота реинтубаций,
длительность пребывания в ОИТ и стационаре,
а также внутрибольничная летальность в этих груп-
пах достоверно не различались. По результатам вто-
ричного анализа показано, что при НВЛ улучшилась
стационарная и 90-дневная выживаемость в под-
группе пациентов, у которых на фоне ПСД до эксту-
бации развилась гиперкапния [118]. Впоследствии
для исследования преимуществ НВЛ по сравнению
с кислородотерапией теми же авторами, но в новое
исследование включены отобранные больные с хро-
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ническими респираторными нарушениями, у кото-
рых на фоне ПСД развилась гиперкапния. В группе
НВЛ частота ДН после экстубации была ниже, чем
в контрольной. Несмотря на то, что длительность
пребывания в ОИТ и внутрибольничная летальность
не различались между группами, 90-дневная выжи-
ваемость была значительно выше в группе НВЛ.

В 2 небольших одноцентровых исследованиях
(по 40 пациентов в каждом) больные после плановой
экстубации также были рандомизированы для ле -
чения НВЛ или стандартной терапии [120, 121].
G.C.Khilnani et al. [120] включены в исследование
больные ХОБЛ; различий в частоте интубации, дли-
тельности пребывания в ОИТ и стационаре не полу-
чено. В небольшой группе лиц, для которых един-
ственным критерием включения была механическая
вентиляция легких в течение > 72 ч по поводу ОДН,
в основном на фоне обострения ХОБЛ, S.R.Ornico
et al. [121] получно снижение частоты реинтубаций
и летальных исходов в группе НВЛ.

Рекомендации
Эксперты полагают, что НВЛ может использоваться
для предотвращения постэкстубационной ДН у экс-
тубированных больных с высоким риском (условная
рекомендация, низкая надежность доказательств).

Эксперты также полагают, что НВЛ не должна
использоваться для предотвращения постэкстуба-
ционной ДН у экстубированных пациентов без высо-
кого риска (условная рекомендация, очень низкая
надежность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что применение НВЛ
ведет к снижению летальности (ОР – 0,41; 95%-ный
ДИ – 0,21–0,82; средняя надежность) и потребности
в реинтубации (ОР – 0,75; 95%-ный ДИ – 0,49–1,15;
низкая надежность). Существуют некоторые раз -
ногласия в определении случаев высокого риска
неуспешной экстубации. По результатам последних
работ у больных старше 65 лет с кардиологическими
и респираторными заболеваниями отмечен высокий
риск неуспешной экстубации с частотой реинтуба-
ции > 30 %, если присутствуют оба сопутствующие
заболевания, и >20 % – если присутствует 1 заболе-
вание [122]. В случае раннего начала НВЛ после пла-
новой экстубации снижаются частота повторной
интубации и летальность у лиц с высоким риском
неуспешной экстубации. Больные, экстубирован-
ные незапланированно, также имеют высокий риск,
но для установления эффекта НВЛ в этой группе тре-
буются дальнейшие исследования.

Проблема 10б. Следует ли применять неинвазивную
вентиляцию легких для лечения дыхательной недоста-
точности, развившейся после экстубации?

После получения положительных результатов
в серии наблюдений и исследованиях «случай–конт-
роль» результаты НВЛ у пациентов с ДН, развив-

шейся после плановой экстубации, изучались в 2 РКИ
в сравнении со стандартной терапией (кислородоте-
рапией) [123, 124].

S.P.Keenan et al. [123] изучалась роль НВЛ в предот -
вращении реинтубаций по сравнению со стандарт-
ной терапией у больных (n = 78) с развившимся рес-
пираторным дистрессом, который диагностировался
по наличию тахипноэ и участию вспомогательных
дыхательных мышц в дыхании в течение 48 ч по -
сле экстубации. В этом одноцентровом РКИ не по -
лучено никакого положительного влияния НВЛ
на частоту реинтубации, длительность пребывания
и летальность в ОИТ и стационаре соответственно.
В многоцентровое исследование A.Esteban et al. [124]
включены лица (n = 221) с ДН, диагностированной
на основании по крайней мере 2 из следующих при-
знаков: гипоксемия, респираторный ацидоз, тахи -
пноэ или респираторный дистресс в течение 48 ч
после экстубации. В исследовании преимуществ
НВЛ по влиянию на реинтубацию и длительность
пребывания в ОИТ больные были рандомизированы
для НВЛ или стандартной терапии. Летальность
в ОИТ была выше в группе НВЛ, вероятно, из-за
поздней интубации. По результатам метаанализа,
выполненного C.Lin et al. [125] (2014) по результатам
этих 2 исследований, преимуществ НВЛ по сравне-
нию со стандартным лечением относительно реинту-
бации и летальности не выявлено.

Рекомендации
Эксперты полагают, что НВЛ не должна использо-
ваться при лечении развившейся постэкстубацион-
ной ДН (условная рекомендация, очень низкая
надежность доказательств).

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что применение НВЛ
в этой категории больных ведет к повышению
летальности (ОР – 1,33; 95%-ный ДИ – 0,83–2,13;
низкая надежность) при спорном влиянии на часто-
ту интубации (ОР – 1,02; 95%-ный ДИ – 0,83–1,25;
низкая надежность). Использование НВЛ для предот -
вращения реинтубации в случае развившегося рес-
пираторного дистресса и / или ДН после плановой
экстубации не рекомендуется. Однако в связи с неко-
торыми недостатками данных исследований послед-
нее утверждение небезоговорочное. В исследовании
A.Esteban et al. [124] применение НВЛ в качестве
 экстренной меры было гораздо более эффективным,
чем использование в качестве начальной терапии.
В некоторых исследовательских центрах отмечен
недостаточный опыт применения НВЛ, в других –
очень низкий процент включения больных в иссле-
дование. Помимо этого, в исследованиях S.P.Keenan
et al. [123] и A.Esteban et al. [124] отмечено очень
малое число пациентов с ХОБЛ (около 10 %), поэто-
му данная рекомендация не может распространять -
ся на больных ХОБЛ с постэкстубационной ДН.
Требуются дальнейшие исследования.
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Проблема 11. Следует ли использовать неинвазивную
вентиляцию легких для облегчения отлучения больных
от инвазивной вентиляции легких?

Показано, что НВЛ так же эффективна, как
и ИВЛ, для улучшения паттерна дыхания, умень -
шения дыхательного усилия и поддержания адек -
ватного газообмена при отлучении от вентилятора
больных отдельных групп, интубированных и венти-
лированных по поводу гиперкапнической ОДН [126].
Основываясь на этих физиологических выводах,
НВЛ применяется в таких случаях как средство уско-
рения процесса отлучения от вентилятора без ослож-
нений и побочных эффектов, связанных с ИВЛ.

К.Е.Burns et al. [127] проанализированы 16 РКИ
с участием больных преимущественно ХОБЛ
(n = 994). В 9 этих исследований [128–136] были
включены только пациенты с ХОБЛ, в 6 [137–142] –
смешанные популяции (в основном лица с гипер-
капнией); в 1 небольшое пилотное исследование
были включены только больные с гипоксемией [143].
По сравнению с традиционным отлучением, про-
грессирующим снижением инспираторной  поддерж -
ки либо с ПСД, НВЛ сопровождалась значительным
снижением летальности (ОР – 0,53; 95%-ный ДИ –
0,36–0,80; n = 994). По результатам суммарного ана-
лиза продемонстрировано значительное сокращение
частоты неуспешного отлучения на фоне НВЛ (ОР –
0,63; 95%-ный ДИ – 0,42–0,96). Также существенно
уменьшились частота вентиляционных пневмоний
(ОР – 0,25; 95%-ный ДИ – 0,15–0,43; 953 пациента),
длительность пребывания в ОИТ (средняя разни -
ца составила –5,59 дня; 95%-ный ДИ – от –7,90
до –3,28) и в стационаре (средняя разница состави -
ла –6,04 дня; 95%-ный ДИ – от –9,22 до –2,87),
а также общая длительность механической вентиля-
ции (средняя разница составила –5,64 дня; 95%-ный
ДИ – от –9,50 до – 1,77) и ИВЛ (средняя разни -

ца составила –7,44 дня; 95%-ный ДИ – от −10,34
до −4,55). Показатели времени отлучения и не -
успешного отлучения не различались между груп -
пами НВЛ и традиционного отлучения (средняя раз-
ница составила –0,25 дня; 95%-ный ДИ – от –2,06
до –1,56).

В самом крупном из 16 исследований (n = 208)
пациенты рандомизированы в 3 группы – тради-
ционного отлучения через эндотрахеальную трубку,
ранней экстубации с переводом на НВЛ или ранней
экстубации с переводом на кислородотерапию; час -
тота реинтубаций была одинаковой во всех 3 группах
(30, 32 и 37 % соответственно без статистичес кой
достоверности различий) [138]. Однако ку муля -
тивная частота успешного отлучения была до -
стоверно лучше в группе НВЛ. Причина такого рас-
хождения результатов реинтубации по сравнению
с отлучением от вентилятора связана с применением
НВЛ как неотложной терапии при неэффективности
традиционного отлучения и кислородотерапии.

Рекомендации
Эксперты полагают, что НВЛ может использоваться
для облегчения отлучения от механической вентиля-
ции легких при ГКДН (условная рекомендация,
средняя надежность доказательств).

Рекомендации для больных с гипоксемией не раз-
работаны.

Обоснование
В дополнительных материалах представлены диа-
грамма и профиль доказательств. По результатам
суммарного анализа показано, что применение НВЛ
у пациентов этой категории ведет к снижению ле -
тальности (ОР – 0,54; 95%-ный ДИ – 0,41–0,70;
средняя надежность), неуспешного отлучения от
вентилятора (ОР – 0,61; 95%-ный ДИ – 0,48–0,79;

Таблица 2
Рекомендации по вопросам PICO

Table 2
Recommendations for actionable PICO questions

Клиническое показание* Надежность доказательства** Рекомендации

Профилактика гиперкапнии при обострении ХОБЛ ++ Условная рекомендация «против»

Гиперкапния при обострении ХОБЛ ++++ Сильная рекомендация «за»

КОЛ +++ То же

Острый приступ БА Рекомендация не выработана

Иммунокомпрометированные пациенты +++ Условная рекомендация «за»

ДН de novo Рекомендация не выработана

Послеоперационные больные +++ Условная рекомендация «за»

Паллиативная помощь +++ То же

Травма +++ – " –

Пандемические вирусные инфекции Рекомендация не выработана

Экстубация больных с высоким риском (предотвращение реинтубации) ++ Условная рекомендация «за»

Постэкстубационная ДН ++ То же

Отлучение от вентилятора при гиперкапнии +++ – " –

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; КОЛ – кардиогенный отек легких; БА – бронхиальная астма; ДН – дыхательная недостаточность; * – все для больных
с острой дыхательной недостаточностью; ** – надежность эффекта: ++++ – высокая, +++ – средняя, ++ – низкая, + – очень низкая.
Notes. *, all in the setting of acute respiratory failure; **, certainty of effect estimates: ++++, high; +++, moderate; ++, low; +, very low.
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низкая надежность) и частоты вентиляционных
пневмоний (ОР – 0,22; 95%-ный ДИ – 0,15–0,32;
низкая надежность). Основываясь на результатах
приведенного обзора доказательств, эксперты Ко -
митета считают, что ожидаемые положительные
эффекты НВЛ при ее немедленном начале после
неуспешной экстубации и ПСД в случае обострения
ХОБЛ перевешивают ожидаемые нежелательные
эффекты. Тонкости применения НВЛ для отлучения
от вентилятора наиболее сложны по сравнению
с другими показаниями, поэтому данная рекоменда-
ция оценена экспертами Комитета как условная,
а не сильная. Для использования НВЛ в данной
ситуации врачи должны иметь достаточный опыт.

Заключение

На основании систематического обзора литературы
и предыдущих метаанализов и рекомендаций экс-
пертами разработаны новые рекомендации по при-
менению НВЛ при разных формах ДН в острых кли-
нических ситуациях (табл. 2). Данные рекомендации
во многом совпадают с предыдущими, опубликован-
ными за последние 15 лет, но в то же время содержат
важные изменения, т. к. появились новые исследо-
вания и новые доказательства. Эксперты допускают,
что некоторые рекомендации в будущем изменятся,
т. к. будут завершены новые исследования, особенно
касающиеся сопоставления НВЛ и некоторых дру-
гих методов неотложной терапии, таких как ВПКТ
через назальные канюли и экстракорпоральное уда-
ление СО2. Эксперты подчеркивают, что данные
рекомендации не должны восприниматься как абсо-
лютная информация, их следует интерпретировать
с учетом индивидуальных особенностей пациента
и его предпочтений и только в сочетании с клиниче-
ской оценкой больного. Также следует прочитать
и дополнительные материалы, в которых обсужда -
ются многие вопросы практического применения
НВЛ, не подлежащие оценке по системе GRADE.

Адаптированный перевод к. м. н. Чикиной С.Ю.
Adapted translation – Svetlana Yu. Chikina, Candidate of Medicine

Список сокращений

БА – бронхиальная астма
ВПКТ – высокопоточная кислородотерапия
ГКДН – гиперкапническая дыхательная недостаточ-

ность
ИВЛ – инвазивная вентиляция легких
КОЛ – кардиогенный отек легких
НВЛ – неинвазивная вентиляция легких
ОДН – острая дыхательная недостаточность
ОИТ – отделение интенсивной терапии
ОКС – острый коронарный синдром
ОРА – острый респираторный ацидоз
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
ОШ – отношение шансов
ПСД – перевод на спонтанное дыхание
РКИ – рандомизированное контролируемое иссле-

дование

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ATS (American Thoracic Society) – Американское тора-

кальное общество
СО2 – диоксид углерода
СРАР – неинвазивная вентиляция легких с посто-

янным положительным давлением в дыхательных
путях

ERS (European Respiratory Society) – Европейское рес-
пираторное общество

РаСО2 – напряжение углекислого газа в артериаль-
ной крови

PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome) –
Популяция, Вмешательство, Сравнение, Исходы

ОР – относительный риск
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