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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Ожирение  – это быстрорастущая социальная проблема, которой подвержены более 650  млн человек по  всему миру. 
Доказано, что ожирение связано с сахарным диабетом, дислипидемией, гипертонией, сердечно- сосудистыми заболевани-
ями, синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС). Однако одним из наиболее серьезных и наименее освещенных ослож-
нений является синдром ожирения  – гиповентиляции, характеризующийся ожирением  (индекс массы тела  ≥  30  кг/м2), 
гиперкапнией  (PaСО2  > 45 мм рт.  ст.), а  также нарушением дыхания во  время сна  (AHI  > 5  ч). Распространенность СОГ 
оценивается в 10–20% у пациентов с ожирением. Основу патогенеза СОГ составляет низкий комплаенс грудной клетки 
и легких из-за избыточной нагрузки массой. Действенным методом лечения является изменение образа жизни с целью 
снижения массы тела, однако нередки случаи возникновения острой дыхательной недостаточности (ОДН), для коррекции 
которой необходима респираторная поддержка, в частности с помощью неинвазивной вентиляции легких (НВЛ). Для этого 
применяют аппараты искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с различными режимами работы: положительное давление 
только на вдохе (CPAP-терапия), давление различного уровня на вдохе и выдохе (BiPAP-терапия), поддержка давлением 
среднего гарантированного объема вдоха (AVAPS). При этом к главным причинам СОГ не относят обструктивные явления, 
из-за чего CPAP-терапия концептуально не является методом лечения СОГ, однако было выяснено, что более 90% пациен-
тов с СОГ имеют сопутствующий СОАС. У таких пациентов большинство патофизиологических звеньев могут быть безопас-
но скорректированы с помощью CPAP-терапии, поскольку с помощью этого метода достигается стабильность просвета 
верхних дыхательных путей. Режимы BiPAP и AVAPS воздействуют на патогенетические механизмы СОГ, из-за чего демон-
стрируют высокую эффективность как в краткосрочной перспективе (купирование ОДН), так и в долгосрочной (длитель-
ное лечение респираторной поддержкой).
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Abstract
Obesity is a rapidly growing social problem that affects more than 650 million people worldwide. It has been proven that 
obesity is associated with diabetes mellitus, dyslipidemia, hypertension, cardiovascular diseases, obstructive sleep apnea (OSA) 
syndrome. However, one of the most serious and least reported complications is obesity- hypoventilation syndrome, character-
ized by obesity  (body mass index  ≥  30  kg/m2), hypercapnia  (PaCO2  >  45  mmHg), as well as respiratory disorders during 
sleep (AHI > 5h). The prevalence of OHS is estimated at 10–20% in obese patients. The basis of the pathogenesis of OHS is 
low compliance of the chest and lungs due to excessive weight load. An effective method of treatment is to change the life-
style in order to reduce body weight, however, there are frequent cases of acute respiratory failure (ARF), for the correction 
of which respiratory support is necessary, in particular with the help of non-invasive ventilation (NVL). For this purpose, an 
artificial ventilation device is used with various modes of operation: continuous positive airway pressure (CPAP), bilevel posi-
tive airway pressure (BiPAP), average volume- assured pressure support (AVAPS). At the same time, obstructive phenomena are 
not attributed to the main causes of OHS, which is why CPAP is not conceptually a method of treating OHS, however, it was 
found that more than 90% of patients with OHS have concomitant OSA. In such patients, most of the pathophysiological links 
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ВВЕДЕНИЕ

Ожирение – это быстрорастущая социальная пробле-
ма, для решения которой требуются значительные уси-
лия со  стороны систем здравоохранения всего мира. 
Необходимо разрабатывать новые методы профилактики 
и лечения данного заболевания, чтобы избежать серьез-
ных последствий, которые оказывает ожирение на орга-
низм человека [1].

Согласно определению Всемирной организации здра-
воохранения  (ВОЗ), ожирение  – это ненормальное или 
чрезмерное накопление жировой ткани, которое приво-
дит к ухудшению здоровья. В качестве эталонного показа-
теля во всем мире используется индекс массы тела (ИМТ). 
Состояние ожирения определяется при ИМТ ≥ 30,01.

По  данным ВОЗ, ситуация с  ожирением с  каждым 
годом становится все более напряженной. С  1975  г. во 
всем мире число случаев ожирения почти утроилось. 
В 2016 г. более 1,9 млрд взрослого населения в возрасте 
18  лет и  старше имели избыточный вес  (ИМТ  ≥  25). 
Из  них более 650  млн человек страдали ожирением1. 
Прогнозируется, что к 2030 г. 57,8% пожилого населения 
будут иметь избыточный вес или страдать ожирением [2]. 
Ожирение – это многофакторное заболевание. В его фор-
мировании участвует не только дисбаланс между потре-
блением и расходом энергии, но и различные нейрогумо-
ральные механизмы2, а также факторы внешней среды [3].

Все метаболические нарушения, которые ассоцииро-
ваны с  ожирением, являются актуальной проблемой 
современного здравоохранения, т. к. могут приводить 
к развитию тяжелых сопутствующих заболеваний и ослож-
нений [4]. Доказано, что ожирение тесно связано с сахар-
ным диабетом, дислипидемией, гипертонией [5], сердечно- 
сосудистыми заболеваниями, обструктивным апноэ сна, 
хроническими обструктивными заболеваниями легких [6], 
раком [7, 8], преждевременной смертью [6], фибрилляци-
ей предсердий [9], повреждением почек [6, 10].

Однако одним из  наиболее серьезных и  наименее 
освещенных осложнений является синдром ожирения  – 
гиповентиляции  (СОГ), характеризующийся ожирени-
ем  (индекс массы тела  (ИМТ)  ≥  30  кг/м2), хронической 
альвеолярной гиповентиляцией  (парциальное давление 
углекислого газа  (PaCO2)  ≥  45  мм  рт.  ст. и  парциальное 
давление кислорода (PaO2) < 70 мм рт. ст.) и нарушением 

1 World Health Organization. Obesity and overweight. 2021. Available at: https://www.who.int/
en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight.
2 World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic: report 
of a WHO Consultation on Obesity. Geneva; 1997. Available at: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/63854.

дыхания во сне  [11–15]. По оценкам специалистов, рас-
пространенность СОГ оценивается в 10–20% у пациентов 
с ожирением и обструктивным апноэ сна [16] и 0,15–0,3% 
среди взрослого населения в целом [17]. Впервые данный 
симптомокомплекс был описан более 60 лет назад амери-
канскими авторами под термином «Синдром Пиквика» [18]. 

В патофизиологии СОГ выделяют альвеолярную гипо-
вентиляцию, которая развивается вследствие ожире-
ния  (низкий комплаенс грудной клетки и  легких из-за 
избыточной нагрузки массой) и  сопутствующих патоло-
гий (бронхиальная астма, синдром обструктивного апноэ 
сна  (СОАС). У  больных СОГ на  ранних стадиях хрониче-
ская дыхательная недостаточность  (ХДН) может прояв-
ляться изолированной гипоксемией вследствие вентиля-
ционно- перфузионного дисбаланса. Данный дисбаланс 
вызван микроателектазами базальных отделов легких, 
коллапсом малых дыхательных путей, повышением сер-
дечного выброса [19, 20].

Подавляющее большинство пациентов с  СОГ имеют 
синдром обструктивного апноэ сна, в  т. ч. храп, чувство 
нехватки воздуха в ночное время, эпизоды апноэ, хрони-
ческую бессонницу. В  отличие от  пациентов только 
с  СОАС, пациенты с  СОГ жалуются на  одышку и  могут 
иметь признаки легочного сердца  (пульсация в верхней 
части живота, болевые ощущения в области сердца, циа-
ноз кожных покровов, набухание шейных вен)  [21]. СОГ 
значительно снижает качество жизни пациентов, т. к. при-
водит к  дневной сонливости, чрезмерной утомляемости 
и  снижению концентрации внимания  (что значительно 
увеличивает риск возникновения несчастных случаев, 
в т. ч. дорожно- транспортных происшествий) [22].

К сожалению, постановка диагноза «СОГ» чаще проис-
ходит, когда у пациента развивается острая дыхательная 
недостаточность (ОДН) или сердечная декомпенсация [23]. 
По  результатам исследования S. Nowbar et  al., через 
18 мес. после выписки из больницы смертность составила 
23% у пациентов с гиповентиляцией, связанной с ожире-
нием. Данное значение почти в  два раза выше, чем 
у пациентов с ожирением без гиповентиляции [24].

СОГ является диагнозом исключения. Другие причины 
гиповентиляции, такие как хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), тяжелое интерстициальное забо-
левание легких,  механическое ограничение дыха-
ния  (например, нарушения грудной стенки, такие как 
кифосколиоз), миопатии (такие как миастения), невроло-
гические заболевания, центральные причины  (такие как 
цереброваскулярные заболевания и невылеченный гипо-
тиреоз) и врожденные причины следует исключить [25].

can be safely corrected using CPAP therapy, since with this method the  stability of  the upper respiratory tract lumen is 
achieved. BiPAP and AVAPS regimens affect the pathogenetic mechanisms of OHS, which is why they demonstrate high effec-
tiveness both in the short term (ARF) and in the long term (long-term treatment with respiratory support).

Keywords: respiratory failure, noninvasive ventilation, obstructive sleep apnea syndrome, CPAP, BiPAP, AVAPS 
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Для подтверждения диагноза «СОГ» проводятся такие 
исследования, как анализ газового состава артериальной 
крови  (подтверждает наличие дневной гиперкапнии), раз-
вернутый клинический анализ крови (определение концен-
трации электролитов, креатинина, гормонов щитовидной 
железы), функциональные исследования  (спирометрия, 
бодиплетизмография, диффузионный тест, а  также тест 
на силу дыхательных мышц) [26], эхокардиография (Эхо- КГ), 
полисомнография, кардиореспираторный скрининг [27].

У  пациентов с  СОГ имеется высокий риск развития 
большого количества кардиореспираторных и метаболи-
ческих нарушений: артериальная гипертензия выявляется 
в 61–79% случаев, сердечная недостаточность – в 21–32%, 
легочная гипертензия  – в  50%, сахарный диабет 
2-го типа – в 30–32% [28], бронхиальная астма – в 18–24%, 
эритроцитоз  – в  8–15%  [29]. В  исследовании Е. Aydanur 
et  al. у  пациентов отмечалась мозаичность перфузии 
и расширение ствола легочной артерии, признаки инфар-
кта легкого, сегментарные и субсегментарные ателектазы 
легких. Имеющиеся случаи указывают на  то, что ТЭЛА 
также распространена у  пациентов с  синдромом 
ожирения- гиповентиляции  [30]. Ишемическая болезнь 
сердца  (ИБС), сердечная недостаточность развиваются 
чаще у пациентов с СОГ в отличие от СОАС [31].

Самым опасным и  жизнеугрожаю щим осложнением, 
которое может возникнуть у  пациентов с  СОГ, является 
острая дыхательная недостаточность. У  пациентов с  СОГ 
наблюдается ХДН, которая в случае декомпенсации может 
осложняться эпизодами ОДН.

В исследовании Р. Marik et al. у 8% пациентов от всех 
госпитализированных в  реанимационное отделение 
было сочетание СОГ (ИМТ более 40 кг/м2 и PaCO2 более 
45 мм рт. ст.) и ОДН. Из этих пациентов почти 75% были 
неправильно диагностированы и лечились от обструктив-
ной болезни легких, несмотря на  отсутствие признаков 
обструкции во время тестирования функции легких [32].

Одним из  основных методов лечения больных СОГ 
является снижение массы тела  (МТ). Доказано, что при 
уменьшении массы тела на 10 кг возможно значительное 
снижение PaCO2  и  повышение активности дыхательного 
центра [33]. Кроме того, снижение массы тела при СОГ при-
водит к улучшению качества сна: уменьшается число эпи-
зодов ночных апноэ и повышается PaO2 [34]. Традиционно 
для коррекции массы тела рекомендуют изменение образа 
жизни (физические упражнения, диеты) и применяют меди-
каментозную терапию  (сибутрамин, орлистат). Однако 
у  больных с  СОГ при помощи консервативных методов 
сложно значимо снизить массу тела. Для коррекции ИМТ 
могут применяться такие хирургические методы лечения, 
как желудочное шунтирование, сужение просвета желудка, 
уменьшение емкости желудка с  помощью введения вну-
трижелудочного баллона. Исходя из того, что СОГ является 
мультифакторным заболеванием, пациенты нуждаются 
в наблюдении у специалистов различного профиля (карди-
ологов, пульмонологов, [35] эндокринологов [36] и др.).

Самым эффективным методом лечения больных СОГ, 
по мнению специалистов, считается длительная респира-
торная поддержка, т. к. она лежит в основе лечения острой 

и хронической дыхательной недостаточности. В большин-
стве случаев используется неинвазивная вентиляция лег-
ких (НВЛ) [37, 38].
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40  пачка-лет. Профессиональные вредности: работает 
с гальваническими приборами. Одышка появилась в 2011 г. 
В 2012 г. госпитализирован в стационар, где диагностиро-
вана хроническая обструктивная болезнь легких  (ХОБЛ). 
Назначена терапия короткодействующими β2-аагониста-
ми (КДБА), а также длительная кислородотерапия (ДКТ). 

Несмотря на  проводимую терапию, за  последние 
6  мес. у  пациента стала прогрессировать одышка, нару-
шилось качество сна, появились отеки стоп. За  2  мес. 
до  госпитализации появилась выраженная сонливость 
в течение всего дня. В связи с нарастаю щими признаками 
острой дыхательной недостаточности пациент госпитали-
зирован в отделение реанимации.

При осмотре: рост 178 см, вес 180 кг, ИМТ > 56,8 кг/м2. 
Цианоз кожных покровов, хлопаю щий тремор конечно-
стей, отеки нижних конечностей. В легких при аускульта-
ции – ослабленное дыхание, преимущественно в нижних 
отделах. Тоны сердца приглушены, ритмичны. АД  – 
160/100 мм рт.  ст., ЧСС – 110 уд/мин, ЧДД – 24 уд/мин., 
SpO2 – 64% на воздухе (в покое).

При обследовании у пациента в анализах крови выяв-
лен вторичный эритроцитоз, гипергликемия, гиперхоле- 
стеринемия. 

В  ходе обследования у  пациента были выявлены 
респираторный ацидоз (pH – 7,30), гиперкапния (РаСО2 – 
76,3  мм. рт. ст.), гипоксемия  (РаО2  – 54,2  мм. рт. ст.), 
НСО3 – 28,4 ммоль/л.

При проведении Эхо- КГ выявлено повышение систоли-
ческого давления легочной артерии (СДЛА) до 43 мм рт. ст., 
при этом отмечалась незначительная дилатация правого 
предсердия. Показатель не снижен и составил 21 мл, одна-
ко определялось снижение TAPSE/СДЛА до 0,49 мл/мм рт. ст. 

Данные спирометрии не  позволяют исключить 
обструктивно- рестриктивный паттерн нарушения легоч-
ной вентиляции (табл. 1).

Для оценки дисфункции дыхательной мускулатуры 
пациенту было проведен тест: неинвазивный метод изме-
рения максимального инспираторного  (MIP) и  экспира-
торного (MEP) давления в ротовой полости, а также sniff-
тест  (SNIP). Результаты обследования пациента: MIP  – 
45 cm H2O, SNIP – 50 cm H2O, MEP – 105 cm H2O. Данные 
показатели снижены.
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При проведении кардиореспираторного скрининга 
получены следующие данные (табл. 2).

Исходя из полученных данных, пациенту был постав-
лен диагноз «Синдром ожирения  – гиповентиляции. 
Синдром обструктивного апноэ сна. ХОБЛ тяжелой степе-
ни тяжести. ОДН на фоне ХДН (гиперкапническая). Втори-
чная легочная гипертензия, ассоциированная гипоксеми-
ей». Пациенту была инициирована неинвазивная венти-
ляция легких в режиме BIPAP ST. 

На фоне проводимой терапии (медикаментозная и рес-
пи раторная поддержка) отмечалось значительное улучше-
ние клинических, лабораторных показателей (рис., табл. 3). 

В  течение длительного наблюдения пациента, более 
6 лет, на фоне медикаментозной терапии (ДДАХ + ДДБА), 
КБДА и  длительной неинвазивной вентиляции легких 
у пациента не было эпизодов развития острой дыхатель-
ной недостаточности, улучшились показатели функции 
внешнего дыхания по результатам спирометрии, улучши-
лись клинические симптомы (прошла дневная сонливость, 
уменьшилась одышка и повысилась толерантность к физи-
ческой нагрузке). 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В  рассмотренном нами клиническом случае методика 
НВЛ позволила стабилизировать состояние пациента 
в течение длительного времени. Мы провели анализ лите-
ратуры, чтобы определить преимущества и недостатки НВЛ 
в сравнении с альтернативными методами лечения СОГ.

Сравнение НВЛ с другими методами лечения СОГ 
Одним из  ведущих методов лечения СОГ считается 

снижение массы тела, поскольку в основе патогенеза СОГ 
лежит избыточное накопление жировой ткани. 

Пациентов с СОГ в исследовании J.F. Masa et al. разде-
лили на 2 группы: в первой группе основным лечением 

 Таблица 1. Основные лабораторные и инструментальные 
данные пациента на момент поступления

 Table 1. Basic laboratory and instrumental data of the patient 
at the time of admission

Показатель Значение

Гемоглобин 182 г/л

Эритроциты 6,7 х 1012

Холестерин 6,4 ммоль/л

Сахар 5,8 ммоль/л

FEV1 54,8%

FVC 59,1%

FEV1 / FVC 68,99%

ПП 39 х 53 мм

ПЖ 36 мм

ЛП 40 х 52 мм

ЛЖ 45 мм

СДЛА 43 мм рт. ст.

 Таблица 2. Данные кардиореспираторного скрининга
 Table 2. Cardiorespiratory screening data

Показатели дыхания Значение

AHI (индекс апноэ/гипопноэ) 49,3/ч (<5/ч)

AI (индекс апноэ) 45,9/ч

HI (индекс гипопноэ) 3,4/ч

Самое продолжительное апноэ 88 с

Средняя длительность апноэ 25 с

oAHI (обструктивный AHI) 49,0/ч

цAHI (центральный AHI) 0,1/ч

Храп 25%

Плато потока 12%

Показатели кислорода Значение

Индекс десатурации 39,1/ч

Минимальная сатурация 73% (90–96%)

Средняя сатурация 94% (94–96%)

Время ниже 95% 02:33:11 (33%)

Время ниже 90% 00:17:15 (4%)

Время ниже 85% 00:01:38 (0%)

Длительность гипоксемии 
(SpO2 < 90% в течение > 5 мин) 00:00:00 (0%)

 Рисунок. Динамика уровня PaCO2 на фоне проводимой 
терапии

 Figure. Dynamics level PaCO2 against the background  
of the therapy
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 Таблица 3. Динамика изменений основных лабораторных 
и инструментальных данных пациента

 Table 3. Dynamics of changes in the main laboratory and 
instrumental data of the patient

Показатель 2013 Через сутки (2013) 2019

Гемоглобин 182 г/л - 143 г/л

FEV1 54,8% - 58,2%

FVC 59,1% - 62,4%

FEV1 / FVC 68,99% - 64,88%

pH 7,30 7,346 7,342

pCO2 76,3 48,2 43

pO2 54,2 62,4 74,2
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была модификация образа жизни с  целью снижения 
массы тела, однако в случае ухудшения состояния приме-
няли кислородотерапию. У  второй группы пациентов, 
помимо изменения образа жизни, применяли респира-
торную поддержку в режиме BiPAP ST в дневное и ноч-
ное время. Результаты исследования показали, что НВЛ 
была более эффективным методом, чем изменение обра-
за жизни. Данная терапия приводила к более значитель-
ным улучшениям функции дыхания  [35]. Помимо этого, 
в  другом исследовании дополнительно сообщалось, что 
применение НВЛ продемонстрировало улучшение поли-
сомнографических параметров [39].

В исследовании J.F. Masa et al. обследовали пациентов, 
которым, по  предварительной оценке специалистов, 
не  была необходима НВЛ, поскольку данные пациенты 
имели легкую степень гиповентиляции и  ИМТ выше 30, 
но не имели тяжелой гиперкапнии или тяжелого СОАС [28]. 
Однако даже у  таких пациентов НВЛ оказалась более 
эффективной по сравнению с изменением образа жизни. 
В первую очередь улучшились дневные показатели PaCO2, 
приблизившись к таковым у полностью здоровых людей. 
Также уменьшилась сонливость в дневное время, улучши-
лись полисомнографические параметры и  процесс 
засыпания. 

Сравнение НВЛ и CPAP-терапии при лечении СОГ 
Метод неинвазивной вентиляции легких (НВЛ) заклю-

чается в применении эпизодической вентиляции легких 
с  положительным давлением, обычно с  двухуровневым 
положительным давлением – с высоким на вдохе и более 
низким на выдохе. 

В основе же механизма действия CPAP-терапии лежит 
постоянное положительное давление в  дыхательных 
путях, благодаря чему купируется гиповентиляция, являю-
щаяся результатом обструктивных явлений. При этом 
к главным причинам СОГ не относят обструктивные явле-
ния, из-за чего CPAP-терапия концептуально не является 
методом лечения СОГ. Теоретически CPAP-терапия может 
быть эффективна у пациентов, у которых СОГ сочетается 
с обструктивными явлениями. Например, в исследовании 
Y. Zheng et al. [40] сообщается, что и НВЛ, и CPAP-терапия 
практически полностью купировали гиперкапническую 
дыхательную недостаточность. Схожую эффективность 
CPAP-терапии с НВЛ авторы связывают с тем, что в выбор-
ке пациентов с  СОГ у  большинства присутствовала 
и ХОБЛ, однако даже в этом случае при газовом анализе 
крови двухуровневый режим НВЛ показал большую 
эффективность в снижении PaCO2.

В  исследовании Z. Almuwaqqat et  al.  [9] у  пациентов 
наблюдалось сразу три патологии: ожирение, ХОБЛ 
и  СОАС. При этом, по  статистике, более 90% пациентов 
с  СОГ имеют сопутствующий СОАС. У  таких пациентов 
большинство патофизиологических звеньев могут быть 
безопасно скорректированы с  помощью CPAP-терапии, 
поскольку с помощью этого метода достигается стабиль-
ность просвета верхних дыхательных путей [41]. Пациенты, 
получавшие НВЛ в течение ≥ 3 мес., могут быть безопасно 
переведены на  CPAP-терапию, даже если у  больных 

в  анамнезе изначально была дыхательная недостаточ-
ность при использовании CPAP-терапии или острая гипер-
капническая дыхательная недостаточность  [9]. После 
перевода пациентов на CPAP-терапию с НВЛ не наблюда-
лось ухудшения полисомнографических параметров или 
дыхательной функции. Более того, 67% пациен-
тов (24 из 37) предпочли СРАР-терапию в качестве долго-
срочной терапии [9]. Однако следует признать, что в неко-
торых случаях тяжелого СОГ CPAP-тера пия может оказать-
ся недостаточной для восстановления нормокапнии даже 
у пациентов с обструктивными явлениями [42]. 

Тем не менее устройство CPAP значительно дешевле 
по стоимости и проще в настройке, чем устройство НВЛ. 
Пациенты с комбинацией обструктивной патологии и СОГ, 
получаю щие НВЛ на дому, могут быть безопасно переве-
дены на терапию CPAP, что снизит связанные с этим рас-
ходы здравоохранения и сведет к минимуму потребность 
в  высококвалифицированном медицинском персонале, 
осуществляющем терапию и уход за пациентами в усло-
виях применения НВЛ. 

В  исследовании  [39] также подчеркивается, что 
CPAP- терапия эффективна при ожирении – гиповентиля-
ции в первую очередь у тех пациентов, у которых присут-
ствуют обструктивные явления дыхательных путей, в част-
ности СОАС. В случае СОГ без обструктивных явлений НВЛ 
(BiPAP-ST, AVAPS) показала более высокую эффектив-
ность по сравнению с CPAP-терапией. Такой подход (CPAP) 
к  лечению позволил  бы расширить доступ к  терапии 
в  регионах с  менее благоприятной экономикой и,  соот-
ветственно, менее развитой системой здравоохранения. 

Сравнение режимов НВЛ: BiPAP-ST и AVAPS
В лечении СОГ с помощью НВЛ используется два наи-

более распространенных метода: BiPAP-ST и AVAPS. 
BiPAP-ST. В  этом режиме есть возможность задать 

частоту вдоха. Врач выставляет минимальную частоту 
дыхания; если человек дышит чаще заданной минималь-
ной частоты, аппарат просто поддерживает его вдохи. 
Если пациент дышит реже заданной частоты, аппарат 
начинает делать вдохи самостоятельно. 

AVAPS – поддержка давлением среднего гарантиро-
ванного объема вдоха. Респираторная поддержка осу-
ществляется за счет поддержания определенного объе-
ма вдоха давлением IPAP с целью обеспечения необхо-
димого минутного объема вентиляции VT. Проводит под-
держку давлением  (PS), изменяя IPAP в  диапазоне 
IPAPmax  – IPAPminсредний объем- гарантированная под-
держка давления. 

В исследовании C. Royer et al. не было найдено значи-
мых различий между эффективностью и  безопасностью 
этих режимов НВЛ, данные режимы являются одинаково 
высокоэффективными [39]. 

В. Amra et al. в своем исследовании [43] также не выя-
вили значимых различий между двумя режимами в каче-
стве жизни пациентов, общем времени и  качестве сна. 
Оба режима примерно одинаково снижали парциальное 
давление углекислого газа, уменьшали сонливость у паци-
ентов, повышали качество сна, в  т. ч. увеличивали 
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длительность сна с быстрым движением глаз (REM-фазу) 
и фазы глубокого сна. 

N. Gören et  al. сравнили два режима НВЛ  (BiPAP-ST 
и AVAPS) для лечения больных при СОГ [44]. У таких паци-
ентов и  BiPAP-ST, и  AVAPS показали схожую высокую 
эффективность и безопасность при лечении гиперкапни-
ческой дыхательной недостаточности при СОГ в  ОРИТ: 
повышается выживаемость пациентов, уменьшается 
частота необходимой интубации, улучшаются газовые 
показатели крови.

НЕИНВАЗИВНАЯ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ 
И СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

СОГ неразрывно связан с  заболеваниями сердечно 
сосудистой системы. Перегрузка правого желудочка  [29] 
и  легочная гипертензия  (55–88%) часто встречаются 
у пациентов с СОГ [32]. Лечение гиповентиляции снижает 
давление в легочных артериях, при этом существует пря-
мая сильная корреляция между успешностью купирования 
гиповентиляции и коррекций легочной гипертензии. Таким 
образом, самым эффективным методом лечения легочной 
гипертензии у пациентов с СОГ является лечение с помо-
щью неинвазивной вентиляции легких. Показатели 
по  эффективности и  безопасности превосходят и  СРАР, 

и  консультирование по модификации образа жизни  [45]. 
Однако НВЛ не облегчает работу правого желудочка – его 
перегрузка не купируется с помощью лечения НВЛ и оста-
ется на таком же высоком уровне [29].

Терапия с помощью НВЛ приводит к увеличению кон-
центрации кислорода и уменьшению концентрации угле-
кислого газа в  артериальной крови, что снижает риск 
заболеваний ССС благодаря нормализации работы веге-
тативной нервной системы  (ВНС). Простой показатель 
вариабельности частоты сердечных сокращений  (ЧСС) 
можно рассматривать как прогностический критерий 
положительного влияния НВЛ на ССС [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Самым эффективным методом лечения СОГ, ослож-
ненного хронической дыхательной недостаточностью, 
является длительная неинвазивная вентиляция легких: 
повышается уровень оксигенации артериальной крови, 
уменьшаются клинические проявления ХДН, снижается 
риск развития острой гиперкапнической дыхательной 
недостаточности и,  как следствие, снижается уровень 
смертности пациентов. 
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