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Резюме. В исследовании приведен анализ частоты применения неинвазивной вентиляции легких через на-
зальные канюли, лицевую маску, шлем у 98 детей с различной патологией, а также сложности в их применении. 
В ходе работы были исследованы режимы подбора неинвазивной вентиляции, возрастные группы пациентов, 
эффективность применения данного метода. Несмотря на достаточно большое число сложностей, высокопо-
точная оксигенотерапия и неинвазивная вентиляция легких активно используются при лечении дыхательной 
недостаточности во всех возрастных группах. Как показал анализ, неинвазивная вентиляция с помощью 
шлема у детей младше 3 лет не проводилась. Данный факт, вероятно, связан с необходимостью проведения 
дополнительной седации, сложностями с доступом к дыхательным путям ребенка, подбором параметров 
для достижения оптимального режима и образованием конденсата. Частота применения высокопоточной 
оксигенотерапии и неинвазивной вентиляции легких при лечении острой дыхательной недостаточности у 
детей всех возрастов составляет более 79% при различной патологии. Ограниченное использование шлема 
для проведения неинвазивной вентиляции требует более детального анализа.
Ключевые слова: неинвазивная вентиляция легких у детей; высокопоточная оксигенотерапия; искусственная 
вентиляция легких у детей; дыхательная недостаточность.
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Abstract. The study analyzes the frequency of noninvasive lung ventilation through nasal cannulas, face mask, helmet 
in 98 children with various pathologies, as well as difficulties in their use. In the course of the work, the modes of 
selection of noninvasive ventilation, age groups of patients, and the effectiveness of this method were investigated. 
Despite a rather large number of difficulties, high-flow oxygen therapy and non-invasive ventilation are actively used 
in the treatment of respiratory failure in all age groups. As the analysis showed, noninvasive ventilation with a helmet 
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was not performed in children under 3 years of age. This fact is probably related to the need for additional sedation, 
difficulties with access to the respiratory tract of the child, the selection of parameters to achieve the optimal regime 
and the formation of condensation. The frequency of high-flow oxygen therapy and noninvasive ventilation in the 
treatment of acute respiratory failure in children of all ages is more than 79% in various pathologies. The limited use 
of the helmet for non-invasive ventilation requires a more detailed analysis.
Key words: non-invasive ventilation in children; high-fl ow oxygen therapy; artifi cial ventilation in children; respiratory 
failure.

ной терапии в течение календарного года. Критерии вклю-
чения: наличие дыхательной недостаточности, требовавшей 
кислородной или вентиляционной поддержки различными 
способами, на фоне основной патологии. Критерии исклю-
чения: постнаркозная депрессия дыхания, требовавшая 
кислородной поддержки, или искусственная вентиляция, ко-
торая прекращалась после пробуждения и сопровождалась 
переводом в профильное отделение. Режимы неинвазивной 
вентиляции легких и высокопоточной оксигенотерапии подби-
рались для каждого пациента индивидуально для достижения 
целевых параметров: уровень сатурации кислорода (SpO2) 
не менее 94%; S/F-индекс — соотношение SpO2 и фрак-
ции кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2) — более 300 мм 
рт.ст.; снижение частоты дыхания до уровня, не превыша-
ющего 25% от возрастной нормы; отсутствие участия вспо-
могательной мускулатуры в акте дыхания; уровень сознания 
12–15 баллов по шкале комы Глазго. Параметры высокопо-
точной оксигенотерапии: скорость потока подачи кислорода 
устанавливалась из расчета от 2 литров на килограмм массы 
тела в минуту; фракция кислорода в дыхательной смеси от 
30 до 100%. Для неинвазивной вентиляции легких использо-
вался режим непрерывного положительного давления в ды-
хательных путях (CPAP) с уровнем давления от 5 до 10–12 см 
вод.ст.; положительное давление конца выдоха (PEEP) выше 
4 см вод.ст.; фракция кислорода в дыхательной смеси от 
30 до 100%. Высокопоточная оксигенотерапия проводилась 
с помощью аппарата Airvo-2, для неинвазивной вентиляции 
использовались аппараты искусственной вентиляции легких, 
поддерживающие данный режим. Статистическая обработка 
данных проводилась с использованием статистического паке-
та Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Анализ соответствия вида 
распределения признака закону нормального распределения 
проводили с применением критерия Колмогорова–Смирнова. 
Качественные данные представлены как абсолютные и от-
носительные частоты (проценты). Описательная статистика 
количественных признаков при нормальном распределении 
представлена в виде центральной тенденции — среднего и 
доверительного интервала для среднего. При распределе-
нии признака, отличающегося от нормального в виде меди-
аны и дисперсии, — интерквартильного размаха (25-й и 75-й 
процентили). Сравнение независимых переменных в двух 
группах осуществляли непараметрическим методом с при-
менением критерия Манна–Уитни. Сравнение независимых 
переменных в трех группах и более оценивали с помощью 

ВВЕДЕНИЕ

Дыхательная недостаточность является одной из серьез-
нейших проблем педиатрической интенсивной терапии, по-
скольку именно она является основной причиной практически 
всех критических состояний и лежит в основе прогрессиро-
вания полиорганной недостаточности. Однако врачи сталки-
ваются с рядом сложностей при применении неинвазивной 
вентиляции легких [1, 2]. Первые сообщения об эксперимен-
тальных исследованиях по проведению искусственного ды-
хания у мертворожденных детей, по данным PubMed, зафик-
сированы в 1881 году [3]. Конструкция механического респи-
ратора для взрослых и детей была представлена в журнале 
«The Journal of Clinical Investigation» в 1929 году [4]. Первые 
данные о проведении неинвазивной вентиляции с помощью 
«лицевой камеры» при идиопатическом респираторном ди-
стресс-синдроме у младенцев представлены в 1976 году [5]. 
На данном этапе в клиническую практику интенсивной тера-
пии активно внедряются респираторные технологии с при-
менением высокопоточной оксигенотерапии, неинвазивной 
вентиляции с использованием шлемов и масок [6, 7]. Однако 
широта применения неинвазивной вентиляции легких у детей 
отстает от инвазивной. Объем публикаций по применению не-
инвазивной вентиляции в разы меньше по сравнению с инва-
зивной. Так, по поисковому запросу «механическая вентиля-
ция легких у детей» система PubMed дала ссылки на 13 763 
результата, по запросу «неинвазивная вентиляция легких 
у детей» — 2050 результатов. В последние годы активно 
используется высокопоточная оксигенотерапия с различной 
патологией [8]. Вероятно, более низкая частота применения 
неинвазивной вентиляции легких связана со сложностями ее 
применения в детском возрасте. 

ЦЕЛЬ

Проанализировать частоту применения и сложности ис-
пользования неинвазивной вентиляции легких и высокопо-
точной оксигенотерапии у детей в отделении реанимации и 
интенсивной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены данные 98 пациентов, 
проходивших лечение в отделении реанимации и интенсив-
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дисперсионного анализа методом Краскела–Уоллиса (модуль 
ANOVA). Критерием значимости при статистических расчетах 
в данной работе, по общепринятым в медико-биологических 
исследованиях правилам, являлось значение показателя ве-
роятности ошибки или вероятности принятия ошибочной ги-
потезы (р) не более 5%, то есть р ≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов составлял 6,95 (5,69; 8,20) 
лет. Наибольшее количество детей (38,8%, 38 человек) при-
ходилось на возраст от 10 до 18 лет (табл. 1). Доля новорож-
денных составляла 11,2% (11 человек).

Во всех возрастных группах наиболее часто применяли 
высокопоточную оксигенотерапию (табл. 2). Неинвазивная 
вентиляция легких использовалась реже по сравнению с вы-
сокопоточной оксигенотерапией во всех возрастных группах. 
Следует обратить внимание, что частота применения неинва-
зивной вентиляции легких превалировала над искусственной 
в группах детей старше 7 лет.

Таблица 2
Частота применения высокопоточной оксигенотерапии и неинвазивной вентиляции легких у детей, 

распределенных по возрастным группам
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1 0–4 недели 4 (4,1%) – 2 (2,0%) 1 (1,0%) – – – – 4 (4,1%)

2 4 недели — 1 год 4 (4,1%) – 1 (1,0%) – – 1 (1,0%) – 1 (1,0%) 3 (3,1%)

3 1–3 года 7 (7,1%) – 3 (3,1%) 2 (2,0%) 1 (1,0%) – – 1 (1,0%) 2 (2,0%)

4 3–7 лет 8 (8,2%) – 4 (4,1%) 1 (1,0%) – 1 (1,0%) 2 (2,0%) 1 (1,0%) 1 (1,0%)

5 7–10 лет 2 (2,0%) 1 (1,0%) 2 (2,0%) – – – – – –

6 10–18 лет 13 (13,3%) 1 (1,0%) 12 (12,2%) 5 (5,1%) – 1 (1,0%) 2 (2,0%) 2 (2,0%) 2 (2,0%)

Всего 38 (38,8%) 2 (2,0%) 24 (24,5%) 9 (9,2%) 1 (1,0%) 3 (3,1%) 4 (4,1%) 5 (5,1%) 12 (12,2%)

Итого                                                                                                                                                                                 98 детей (100%)

Примечание. Данные приведены в виде количества детей и процента от общего числа детей в исследовании.

Таблица 1
Распределение детей 

по возрастным группам
№
п/п Возраст Группа Количество Процент

1 0–4 недели Новорожденный 11 11,2

2 4 недели — 
1 год

Грудной 10 10,2

3 1–3 года Раннее детство 16 16,3

4 3–7 лет Дошкольный 18 18,4

5 7–10 лет Младший 
школьный

5 5,1

6 10–18 лет Подростковый 38 38,8

Итого 98 детей 100

Примечание. Критерий нормальности распределения данных Колмогорова–
Смирнова d=0,18, p <0,01.
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В группах детей старше 3 лет частота проведения неин-
вазивной вентиляции легких через лицевую маску превалиро-
вала над способом ее проведения через шлем. Как показал 
анализ, неинвазивная вентиляция с помощью шлема у паци-
ентов младше 3 лет не проводилась.

Среди всех пациентов, включенных в анализ, девочек 
было в 1,7 раза меньше, чем мальчиков: 36 девочек (36,7%) 
и 62 мальчика (63,3%). Статистически значимой разницы 
между гендерными группами по вариантам применения кис-
лородной поддержки и способов вентиляции легких выявлено 
не было (р=0,75).

Превалирующими патологиями являлись травмы, отрав-
ления и некоторые другие последствия воздействия внешних 
причин и болезни органов дыхания, которые составляли бо-
лее 70% от всех наблюдений (табл. 3).

Среди болезней органов дыхания у 18 человек (52,9%) 
была диагностирована пневмония, у 4 (11,8%) — бронхиаль-
ная астма и острый бронхит, у 3 (8,8%) — острый эпиглоттит 
и у 1 (2,9%) — острый обструктивный ларингит. Больным 
с пневмонией, бронхиальной астмой и острым бронхитом 
чаще проводилась неинвазивная респираторная поддержка. 
Пациентам с острым эпиглоттитом и обструктивным ларин-
гитом потребовалось проведение искусственной вентиля-
ции легких с последующим переходом на высокопоточную 
оксигенотерапию. Среди получивших травмы, отравления 
и некоторые другие последствия воздействия внешних 
причин у 20 детей (52,6%) диагностировано отравление, у 
8 (21,1%) — термический ожог, у 4 (10,5%) — сочетанная 
травма, у 3 (7,9%) — химический ожог, у 2 (5,3%) — вну-
тричерепная травма и у 1 (2,6%) — ожог, вызванный элек-
трическим током. Превалирующими заболеваниями со сто-
роны нервной системы являлись врожденные поражения 
центральной нервной системы (у 5 детей, 71,4%). Данной 
категории детей чаще всего проводилась высокопоточная 
оксигенотерапия и неинвазивная вентиляция легких. В ис-

следование было включено по одному ребенку (14,3%) с 
эпилепсией и синдромом Гийена–Барре. Данным детям 
требовалось проведение искусственной вентиляции легких 
с последующим переходом на неинвазивную вентиляцию, 
что было связано с наличием дыхательной недостаточности 
смешанного генеза и угнетением сознания менее 12 баллов 
согласно шкале комы Глазго. Болезни системы кровообра-
щения у 7 пациентов (7,1%) были обусловлены внутримоз-
говым кровоизлиянием. Энцефалиты и менингоэнцефалиты 
преобладали среди инфекционных и паразитарных болез-
ней (у 4 детей, 57,1%). У пациентов, относящихся к группе 
отдельных состояний, возникающих в перинатальном пе-
риоде, двоим (50,%) был поставлен диагноз внутричереп-
ное кровоизлияние у плода и новорожденного, по одному 
(25,0%) — внутрижелудочковое кровоизлияние у плода и 
новорожденного и аспирационный синдром. Врожденная ги-
дроцефалия, сопровождающаяся судорожным синдромом, 
диагностирована у 1 ребенка.

У пациентов с травмами, отравлениями и некоторы-
ми другими последствиями воздействия внешних причин в 
52,6% случаев (20 детей) проводилась высокопоточная ок-
сигенотерапия, в 26,3% (10 детей) — неинвазивная вентиля-
ция легких, а в 21,1% (8 детей) — искусственная вентиляция 
и искусственная вентиляция с последующим проведением 
неинвазивной. Более 70% больных (26 человек) с заболе-
ваниями органов дыхания провели коррекцию дыхательной 
недостаточности, используя высокопоточную оксигеноте-
рапию и неинвазивную вентиляцию. У пациентов с болез-
нями нервной системы в 71,4% случаев (5 детей) проводи-
лась высокопоточная оксигенотерапия, по одному случаю 
(14,3%) — неинвазивная вентиляция легких и искусственная 
вентиляция легких с последующим переходом на неинва-
зивную вентиляцию.

Средняя длительность нахождения в отделении реани-
мации и интенсивной терапии составляла 9,0 (6,4; 11,6) дня. 

Таблица 3
Распределение больных по группам заболеваний в соответствии с Международной классификацией болезней 

10-го пересмотра (МКБ-10)
№
п/п Код по МКБ-10 Группа заболеваний (распределение в соответствии с МКБ-10) Количество Процент

1 S00–T98 Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин 38 38,8
2 J00–J99 Болезни органов дыхания 34 34,7
3 G00–G99 Болезни нервной системы 7 7,1
4 I00–I99 Болезни системы кровообращения 7 7,1
5 A00–B9 Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 7 7,1
6 P00–P96 Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде 4 4,1
7 Q00–Q99 Врожденные аномалии [пороки развития], деформации и хромосомные нарушения 1 1,0

Итого 98 100

Примечание. Критерий нормальности распределения данных Колмогорова–Смирнова d=0,28, p <0,01.
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Наибольшая длительность пребывания в отделении реани-
мации и интенсивной терапии приходилась на детей, которым 
требовалась искусственная вентиляция легких 26,9 (12,2; 
41,6) дня и искусственная вентиляция легких с переводом на 
неинвазивную, и составляла 17,9 (12,9; 23,0) дня. Пациенты 
с инфекционными болезнями и болезнями нервной системы 
в среднем находились в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии в 1,2–1,4 раза дольше по сравнению с другими 
патологиями (критерий Краскела–Уоллиса): H (4, N=98) = 12,2; 
p = 0,016. Так, средняя продолжительность нахождения в от-
делении реанимации и интенсивной терапии с некоторыми 
инфекционными и паразитарными болезнями составляла 
20,4 (12,7; 45,7) дня, с болезнями нервной системы — 10,2 
(3,5; 16,9) дня, с болезнями органов дыхания — 8,8 (6,2; 11,5) 
дня, с травмами, отравлениями и некоторыми другими по-
следствиями воздействия внешних причин — 8,5 (2,6; 14,4) 
дня и отдельными состояниями, возникающими в перина-
тальном периоде, — 8,3 (1,2; 17,9) дня соответственно. Сред-
няя длительность искусственной вентиляции легких была в 
4,3 раза дольше по сравнению с неинвазивной и составля-
ла 259,4 (136,4; 382,4) часов для искусственной и 58,9 (46,0; 
71,9) часов для неинвазивной.

У пациентов с болезнями органов дыхания, травмами, 
отравлениями и некоторыми другими последствиями воздей-
ствия внешних причин для проведения неинвазивной венти-
ляции использовались как шлемы, так и лицевые маски (табл. 
4). Лицевая маска использовалась в 5 раз чаще, чем шлем 
для неинвазивной вентиляции легких (у 30,6% — лицевая ма-
ска, у 6,1% — шлем).

При этом средняя длительность проведения неинвазив-
ной вентиляции через шлем составляла 100,0 (26,3; 173,7) 
часов, через плотно прилегающую маску — 35,5 (23,2; 47,7) 
часов и высокопоточной оксигенотерапии через назальные 
канюли — 71,1 (50,9; 91,3) часов соответственно (p=0,002).

Был проведен опрос 8 врачей — анестезиологов-реани-
матологов отделения реанимации и интенсивной терапии по 
использованию неинвазивной вентиляции легких через раз-
ные дыхательные интерфейсы и высокопоточной оксигеноте-
рапии через назальные канюли. В таблице 5 представлены 
положительные ответы на заданные вопросы по основным 
сложностям в использовании неинвазивной вентиляции и вы-
сокопоточной оксигенотерапии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на достаточно большое число сложностей, 
высокопоточная оксигенотерапия и неинвазивная вентиля-
ция легких активно используются при лечении дыхательной 
недостаточности во всех возрастных группах. Как показал 
анализ, неинвазивная вентиляция с помощью шлема у де-
тей младше 3 лет не проводилась. Данный факт, вероятно, 
связан с необходимостью проведения дополнительной седа-
ции, сложностями с доступом к дыхательным путям ребенка, 
подбором параметров для достижения оптимального режи-
ма и образованием конденсата. Некоторые авторы, наобо-
рот, отмечают преимущества шлема перед лицевой маской, 
делая акцент на «возможность обеспечения герметичного 
крепления неинвазивного интерфейса больным с практиче-
ски любым контуром лица, отсутствие повреждений кожи и 
больший комфорт для пациента [9]. Есть данные, указыва-
ющие на предпочтение в использовании шлема для неин-
вазивной вентиляции у 5-месячного ребенка, дыхательная 
недостаточность которого была обусловлена вирусной ин-
фекцией дыхательных путей [10]. В данной работе делается 
акцент на необходимость «болюсного применения седатив-
ных препаратов только в первые сутки» проведения неин-
вазивной вентиляции [10]. Наибольшая частота применения 
высокопоточной оксигенотерапии через назальные канюли 

Таблица 4
Способ проведения неинвазивной вентиляции легких в зависимости от патологии

№
п/п Код МКБ-10 Группа заболеваний

(распределение в соответствии с МКБ-10)
С помощью 

шлема, n (%)
С помощью 

лицевой маски, n (%)
1 J00–J99 Болезни органов дыхания 4 (4,1) 10 (10,2)
2 S00–T98 Травмы, отравления и некоторые другие последствия 

воздействия внешних причин
2 (2,0) 11 (11,2)

3 G00–G99 Болезни нервной системы – 2 (2,0)
4 I00–I99 Болезни системы кровообращения – 3 (3,0)
5 A00–B9 Некоторые инфекционные и паразитарные болезни – 2 (2,0)
6 P00–P96 Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде – 1 (1,0)
7 Q00–Q99 Врожденные аномалии, деформации и хромосомные нарушения – 1 (1,0)

Всего 6 (6,1) 30 (30,6)
Итого                                                                                                                                                                98 детей (100%)

Примечание. Данные приведены в виде количества детей и процента от общего числа детей в исследовании.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 79

 РОССИЙСКИЕ БИОМЕДИЦИНСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ  ТОМ 7   № 4   2022 eISSN 2658-6576

при большинстве заболеваний обусловлена, с нашей точ-
ки зрения, простотой в подключении пациента к аппарату, 
отсутствием сложностей с доступом к дыхательным путям 
пациента, простотой проведения ингаляционной терапии с 
помощью небулайзера, отсутствием выраженных мацераций 
и пролежней и созданием оптимальной влажности, обеспе-
чивающей комфортную подачу высокоскоростных потоков. 
Наше мнение согласуется с G. Hernández и соавт. [11]. Есть 
данные, что использование высокопоточных канюль в каче-
стве респираторной терапии «значительно уменьшает риск 
травматизации носовой перегородки, облегчая сестринский 
уход за пациентом и создавая здоровый психологический 
фон общения родителей с ребенком» [12, 13]. Однако необ-
ходим более детальный анализ сложностей, возникающих 
при проведении высокопоточной оксигенотерапии и неинва-
зивной вентиляции легких у детей [14, 15].

ВЫВОДЫ

Частота применения высокопоточной оксигенотерапии и 
неинвазивной вентиляции легких при лечении острой дыха-
тельной недостаточности у детей всех возрастов составляет 
более 79% при различной патологии. Ограниченное исполь-
зование шлема для проведения неинвазивной вентиляции 
требует более детального анализа.
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