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Резюме
Введение. Эпидемия коронавирусной инфекции, которая началась в 2019 г. и быстро распространилась по всему миру, 
характеризовалась вирусной пневмонией и острой гипоксемической дыхательной недостаточностью.
Цель. Оценить эффективность применения неинвазивной вентиляции легких у пациентов с острой дыхательной недоста-
точностью на фоне коронавирусной инфекции на этапе, предшествующем переводу в отделение реанимации.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование были включены пациенты с подтвержденным диагно-
зом коронавирусной инфекции и острой дыхательной недостаточностью. Для анализа демографические, клинические 
и лабораторные данные собирались при поступлении, а показатели дыхательной функции фиксировались как до начала 
неинвазивной вентиляция легких, так и в первые сутки ее применения.
Результаты. У большинства пациентов неинвазивная вентиляция легких оказалась успешной, однако часть пациентов 
потребовала перевода в отделение реанимации из-за ее неэффективности. Общая смертность в исследуемой группе была 
значительной. Пациенты, у которых неинвазивная вентиляция легких не дала результата, были старше, имели более высо-
кую частоту дыхания и уровни некоторых биохимических маркеров при поступлении. Через несколько часов после начала 
неинвазивной вентиляции легких у этих пациентов наблюдались более высокие показатели минутной вентиляции и вен-
тиляционного коэффициента. Выявлены факторы, которые могут служить предикторами неэффективности неинвазивной 
вентиляции легких, включая низкую насыщенность кислородом до начала вентиляции, повышенные значения вентиляци-
онного коэффициента, минутной вентиляции и дыхательного объема через несколько часов после начала вмешательства.
Выводы. Таким образом, неинвазивная вентиляция легких может быть эффективным методом лечения пациентов с острой 
гипоксической дыхательной недостаточностью на фоне коронавирусной инфекции на дореанимационном этапе.
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ВВЕДЕНИЕ

Эпидемия коронавирусной инфекции (COVID-19), ко-
торая началась в 2019 г. и быстро распространилась по 
всему миру, характеризовалась вирусной пневмони-
ей и острой гипоксемической дыхательной недостаточ-
ностью (ОДН) [1]. Пациентам, которые не реагируют на 
традиционную кислородотерапию, может быть назначе-
на высокопоточная оксигенотерапия (ВПО), неинвазив-
ная вентиляция (НИВЛ) или инвазивная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) [2, 3]. До пандемии COVID-19, за исключением 
состояний, при которых применение НИВЛ продемон-
стрировало пользу (например, при хронической обструк-
тивной болезни легких, сердечной недостаточности и в 
послеоперационном периоде), использование неинвазив-
ной респираторной поддержки в качестве стратегии ле-
чения ОРДС было спорным [4]. Стратегии неинвазивной 
оксигенации, которые могли бы, по крайней мере, безо-
пасно избавить пациентов от ИВЛ, имеют большое зна-
чение [5]. Однако существовали серьезные опасения, что 
ВПО или НИВЛ могут быть опасны для медицинских ра-
ботников из-за передачи SARS-CoV-2 аэрозольным путем, 
в то время как данные об эффективности неинвазивных 
методов лечения ограничены [6]. Исследования показали, 
что применение НИВЛ не было связано с выделением аэ-
розоля [7], однако правильная подгонка маски имеет ре-
шающее значение для предотвращения утечек, связанных 
с рассеиванием вирусного аэрозоля [8]. Было также пока-
зано, что при использовании ВПО образуются аэрозоли, 
однако большинство из них исходило от высокоточного 
устройства, а не от пациента [9].

Показаниями к применению НИВЛ являются ЧДД ≥ 25 
в  минуту, участие в  дыхании вспомогательной ды-
хательной мускулатуры, абдоминальный парадокс,  

PaO2/ FiO2 < 200 мм рт. ст., РaCO2 > 45 мм рт. ст.; pH < 7,35 [10].  
Важным аспектом НИВЛ являются средства доставки 
данного вида терапии, чаще всего применялись маски 
(ороназальные или полнолицевые) или шлем. Исполь-
зование масок показало ряд преимуществ, включая бы-
струю стабилизацию газообмена и вентиляции [11, 12], 
а  также улучшало показатели смертности пациентов 
с COVID-19 по сравнению с теми, кому первоначально 
проводилась инвазивная искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) [13]. Другая альтернатива – шлем, является од-
ной из наиболее часто используемых стратегий НИВЛ. 
К преимуществам относят обеспечение адекватной кис-
лородной поддержки [14] и снижение уровня рассеива-
ния аэрозоля.

Еще одним преимуществом НИВЛ является возмож-
ность ее проведения вне отделения интенсивной терапии.

Цель исследования – оценить эффективность приме-
нения НИВЛ при острой дыхательной недостаточности 
у пациентов с COVID-19 на дореанимационном этапе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное исследова-
ние, проведенное в отделениях по уходу за больными 
COVID-19 двух университетских клинических больниц. 
Всего рассмотрено 297 пациентов с COVID-19 и ОДН, 
из которых 61 пациент был включен в окончательную 
когорту. Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом (номер 16–20). Поскольку это было 
ретроспективное исследование, требование информи-
рованного согласия было отменено. Авторы проанализи-
ровали всех пациентов в возрасте ≥18 лет с лабораторно 
подтвержденной инфекцией SARS-CoV-2, поступивших 
в общие палаты (вне отделений интенсивной терапии) 

Abstact
Introduction. The coronavirus epidemic, which began in 2019 and quickly spread throughout the world, was characterized by 
viral pneumonia and acute hypoxemic respiratory failure.
Aim. To evaluate the effectiveness of non-invasive ventilation in patients with acute respiratory failure due to coronavirus 
infection at the pre-intensive care unit stage.
Materials and methods. A retrospective cohort study included patients with confirmed coronavirus infection and acute respira-
tory failure. Demographic, clinical, and laboratory data were collected at admission, while respiratory parameters were recorded 
both before the initiation of noninvasive ventilation and during the first 24 hours of its application.
Results. For most patients, noninvasive ventilation was successful, but some required transfer to the intensive care unit due to 
its ineffectiveness. Overall mortality in the study group was significant. Patients for whom non-invasive ventilation was inef-
fective were older and had higher respiratory rates and levels of certain biochemical markers upon admission. А few hours after 
the initiation of noninvasive ventilation, these patients demonstrated higher minute ventilation and ventilatory ratio values. 
Factors identified as potential predictors of noninvasive ventilation failure included low oxygen saturation before ventilation, 
elevated ventilatory ratio, increased minute ventilation, and tidal volume several hours after the intervention began.
Conclusion. Thus, noninvasive ventilation can be an effective treatment for patients with acute hypoxemic respiratory failure 
caused by coronavirus infection at the pre-intensive care unit stage.
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для лечения ОДН. Критериями включения были потреб-
ность в кислороде более 6 л/мин для поддержания насы-
щения гемоглобина кислородом (SpO2) выше 92% и сим-
птомы дыхательной недостаточности (одышка, тахипноэ 
и участие вспомогательных дыхательных мышц в акте 
дыхания (mm.sternocleidomastoideus, mm.scalenii)). Кри-
терии исключения – необходимость немедленной инту-
бации трахеи, продолжительность НИВЛ менее 60 мин, 
хронические респираторные заболевания (хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, синдром гиповен-
тиляции ожирения и т. д.) и нестабильная гемодинамика 
(требующая поддержки вазопрессорными препаратами 
и/или опасные для жизни нарушения сердечного ритма). 
Все включенные пациенты находились в изолирован-
ных палатах с нормальным атмосферным давлением. 
Демографические данные, сопутствующие заболева-
ния и клинико-лабораторные данные регистрировали 
при поступлении, а  респираторные параметры реги-
стрировали до начала НИВЛ и в первые сутки примене-
ния НИВЛ. Использовали аппараты НИВЛ, оснащенные 
воздушно-кислородным смесителем (Trilogy 202, Philips 
Respironics, США), и невентилируемые ороназальные ма-
ски; экспираторный патрубок контура был оснащен анти-
микробным фильтром. Измеряли периферическое насы-
щение гемоглобина кислородом (SpO2), частоту дыхания 
(ЧД), дыхательный объем (ДО), парциальное давление 
кислорода в артериальной крови (PaCO2), парциальное 
давление углекислого газа в артериальной крови (PaCO2) 
и отмечали видимую работу вспомогательных дыхатель-
ных мышц (mm.sternocleidomastoideus, mm.scalenii) на 
комнатном воздухе перед началом НИВЛ.

Все пациенты находились в  положении лежа на 
животе (самостоятельно лежа) не менее 12  ч в  день. 
Также собирали следующие данные: время от по-
явления симптомов, демографические данные, сопут-
ствующие заболевания, некоторые лабораторные по-
казатели в день начала НИВЛ (количество лейкоцитов, 
количество лимфоцитов, С-реактивный белок, D-димер), 
компьютерная томография (КТ) грудной клетки при по-
ступлении с  градацией тяжести поражения легких пу-
тем расчета процента матово-стеклянных затемнений 
и/или консолидации (менее 25% – КТ1, 25–50% – КТ2, 
50–75% – КТ3, более 75% – КТ4). Рассчитывали соот-
ношение PaO2/ FiO2, минутную вентиляцию легких (MВ), 
соотношение PaO2/ FiO2 и вентиляционное отношение 
(ВО), определенное как  [минутная вентиляция легких 
(мл/ мин) × PaCO2 (мм рт. ст.)] / предсказанная масса тела 
(кг) × 100 × 37,5 мм рт. ст.] до начала НИВЛ [7].

Первичной конечной точкой считали частоту неу-
дач НИВЛ и летальность. Неудача НИВЛ определялась 
как использование инвазивной искусственной вентиля-
ции легких после НИВЛ по любой причине. Сравнивали 
подгруппы успеха НИВЛ и неудачи НИВЛ. Вторичными ре-
зультатами были изменения PaO2/FiO2 и ВО на следующий 
день после начала НИВЛ.

Все пациенты в исследовании получали антибиотики 
(моксифлоксацин или цефтриаксон), гидроксихлорохин 
(400 мг/день per os) и азитромицин (500 мг/день per os).

Статистический анализ
Использовали описательную статистику для обобще-

ния клинических данных. Результаты представлены в виде 
медиан и межквартильных размахов (25–75-й проценти-
ли). Категориальные переменные представлены в виде 
чисел и процентов. Использовали критерий хи-квадрат 
для сравнения различий между категориальными пе-
ременными перекрестных таблиц. Использовали U-тест 
Манна – Уитни для сравнения числовых данных в под-
группах пациентов и тест Фридмана для сравнения ди-
намических изменений внутри группы. Нулевая гипотеза 
была отклонена при p < 0,05. Анализ проведен с помощью 
программы SPSS Statistics v 22.0 (IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего 297 пациентов с COVID-19 и ОДН были обсле-
дованы и 61 пациент был включен в окончательную ко-
горту. Основные характеристики пациентов приведены 
в табл. 1, 2.

Степень поражения легких по данным компьютерной 
томографии при поступлении представлена в табл. 3. Па-
циенты обеих групп не различались по данной характе-
ристике.

До начала НИВЛ медиана PaO2/FiO2 составляла 164,0 
(131,3–200,0) мм рт. ст. У 45 пациентов использовали ре-
жим CPAP (давление было установлено на уровне 10,0 
(9,7–12,2) см Н2О). У  16  пациентов использовали ре-
жим PSV (давление на вдохе составляло 20,0 (17,8–22,4) 
см Н2О и ПДКВ 9,9 (9,8–10,3) см Н2О). НИВЛ оказалась 
успешной у 44 из 61 пациента (72,1%), 17 пациентов, у ко-
торых НИВЛ оказалась неэффективной, были переведены 
в отделение интенсивной терапии и затем интубированы 
(рисунок). Причинами перевода на ИВЛ были снижение 
уровня сознания (11,8%), истощение (17,6%) и рефрактер-
ная гипоксемия (70,6%).

Среди 17  пациентов, которые были переведены 
на ИВЛ, 15  умерли (88,2%). Общий уровень летально-
сти составил 24,6%. Продолжительность ИВЛ была коро-
че в группе с неудачей НИВЛ – 3,0 (2,5–8,0) дня против 
8,0 (6,3–11,0) дня в группе с успехом НИВЛ (p = 0,003). 
Все пациенты с успехом НИВЛ были выписаны из боль-
ницы без необходимости в кислородной поддержке. Па-
циенты, у которых НИВЛ оказалась неэффективной, были 
старше (68,0 (61,5–71,5) года против 61,0 (51,0–67,0) года, 
p  =  0,018) и  имели более высокую частоту дыха-
ния (26  (24–30) вдохов/минуту против 24  (20–26) 
вдохов/минуту, p = 0,049), PaCO2 (36,0 (30,8–39,8) мм рт. 
ст. против 31,0 (29,4–33,8) мм рт. ст., р = 0,048) и уровни 
D-димера в сыворотке крови (1832 (1275–1258) нг/мл 
против 881 (682–1163) нг/мл, р < 0,0001) до НИВЛ.

Через 3 ч НИВЛ у больных с неудачей НИВЛ были 
более высокая минутная вентиляция (15,8 (12,9–17,7) л/
мин против 12,9 (10,8–14,2) л/мин, p = 0,008) и венти-
ляционный коэффициент (1,88 (1,43–2,37) против 1,38 
(1,10–1,73), p = 0,005) (табл. 4).

С помощью ROC-анализа выявлены предикторы неу-
дачи НИВЛ.
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D-димер до НИВЛ – предиктор неудачи НИВЛ; пло-
щадь под кривой ROC – 0,82 (95% ДИ 0,64–1,00), p = 0,002, 
чувствительность 82%, специфичность 80%, точка отсе-
чения > 1,20 мкг/мл (рис. 1А). SpO2 до НИВЛ – предик-
тор неудачи НИВЛ; площадь под кривой ROC  – 0,72 
(95% ДИ 0,57–0,87), p = 0,008, чувствительность – 94%, 

специфичность – 25%, точка отсечения менее 80% (рис. 1B). 
Вентиляционный коэффициент через 3 ч от начала НИВЛ – 
предиктор неудачи НИВЛ. Площадь под кривой – 0,73 
(95% ДИ 0,60–0,86), p = 0,005, чувствительность – 100%, 
специфичность – 41%, точка отсечения более 1,27 (рис. 1C). 
Минутная вентиляция через 3 ч от начала НИВЛ – предик-
тор неудачи НИВЛ. Площадь под кривой – 0,72 (95% ДИ 
0,57–0,87), p = 0,008, чувствительность – 88%, специфич-
ность – 43%, точка отсечения более 12 л/мин (рис. 1D). Ды-
хательный объем через 3 часа от начала НИВЛ – предик-
тор неудачи НИВЛ. Площадь под кривой – 0,78 (95% ДИ 
0,64–0,91), p = 0,001, чувствительность – 88%, специфич-
ность – 43%, точка отсечения > 535 мл (рис. 1E).

ОБСУЖДЕНИЕ

Уже в начале пандемии появились данные об улуч-
шении состояния многих пациентов на фоне примене-
ния НИВЛ [15, 16]. Использование НИВЛ возможно при 
острой гипоксемической дыхательной недостаточности 

2  Таблица 1. Демографические и клинические характеристики обследованных пациентов
2  Table 1. Demographic and clinical characteristics of the examined patients

Характеристики пациентов Все пациенты (n = 61) Успех НИВЛ (n = 44) Неудача НИВЛ (n = 17) p

Возраст, годы 62,0 (53,0–70,0) 61,0 (51,0–67,0) 68,0 (61,5–71,5) 0,018

Мужчины, n (%) 37 (60,7) 27 (61,4) 10 (58,8) 0,856

Индекс массы тела, кг/м2 31,7 (28,9–35,2) 31,3 (28,9–35,0) 33,5 (28,6–36,1) 0,670

Дни от начала заболевания 12 (9–14) 12 (9–15) 12 (9–14) 0,840

Сопутствующие заболевания, n (%) 0,856

Артериальная гипертензия, n (%) 29 (47,5) 21 (47,7) 8 (47,1)

Сахарный диабет, n (%) 8 (13,1) 5 (11,4) 3 (17,6)

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 3 (4,9) 2 (4,5) 1 (5,9)

Хроническая болезнь почек, n (%) 2 (3,3) 1 (2,3) 1 (5,9)

Прием ингибиторов АПФ или БРА, n (%) 18 (29,5) 14 (31,8) 4 (23,5) 0,364

Примечание: АПФ – ангиотензин-превращающий фермент, БРА – блокатор рецепторов к ангиотензину, НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких. Данные представлены в виде абсолютных 
значений (проценты), медианы (25–75-й процентили), р между группами рассчитано методом Манна – Уитни или χ2 и точного критерия Фишера в зависимости от типа данных.

2  Таблица 2. Клинико-лабораторные характеристики пациентов до начала неинвазивной вентиляции легких
2  Table 2. Clinical and laboratory characteristics of patients before initiation of non-invasive ventilation (NIV)

Характеристики пациентов Все пациенты (n = 61) Успех НИВЛ (n = 44) Неудача НИВЛ (n = 17) p

От начала заболевания до госпитализации, дни 12 [9–14] 12 [9–15] 12 [9–14] 0,840

SpO2 на воздухе, % 74 (72–78) 75 (73–80) 72 (67–75) 0,008

PaO2/FiO2, mmHg 164 (131,3–200,0) 161,7 (131,6–210,0) 166,0 (127,3–184,5) 0,367

PaCO2, mmHg 32,0 (29,4–36,0) 31,0 (29,4–33,8) 36,0 (30,8–39,8) 0,048

ЧДД 1/мин 25 (20–28) 24 (20–26) 26 (24–30) 0,049

ЧСС, уд/мин 84 (77–95) 85 (74–85) 87 (75–97) 0,367

C-реактивный белок, мг/л 134,5 (80,9–214,8) 126,0 (71,5–168,3) 191,5 (102,0–278,0) 0,082

D-димер, µg/mL 1,00 (0,74–1,45) 0,88 (0,68–1,16) 1,83 (1,27–12,5) 0,002

Лейкоциты, тыс/мкл 7,4 (5,6–9,9) 7,3 (5,8–9,2) 9,7 (4,1–11,3) 0,510

Лимфоциты, тыс/мкл 0,9 (0,6–1,3) 1,0 (0,7–1,3) 0,6 (0,4–0,7) 0,153

Примечание: данные представлены в виде медианы (25–75-й процентили), р между группами рассчитано методом Манна – Уитни.

2  Таблица 3. Степень поражения легких по данным компью-
терной томографии при поступлении
2  Table 3. Lung injury severity CT score on admission

КТ, % поражения 
легких

Все пациенты
(n = 61)

Успех НИВЛ 
(n = 44)

Неудача НИВЛ 
(n = 17) p 

КT1 2 2 (4,5) 0 

0,514
КT2 14 10 (22,7) 4 (23,5)

КT3 27 21 (47,7) 6 (35,3)

КT4 18 11 (25) 7 (41,2)

НИВЛ – неинвазивная вентиляции легких
Примечание: данные представлены в виде абсолютных значений (проценты), р между груп-
пами рассчитано методом χ2 и точного критерия Фишера.
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у пациентов с COVID-19 вне отделения интенсивной тера-
пии и может рассматриваться как эффективное средство 
для улучшения оксигенации у пациентов, не реагирующих 
на традиционную оксигенотерапию. Около 28% наших па-
циентов с COVID-19 с ОДН не показали эффективности 
НИВЛ и потребовали интубации трахеи и перевода на 

ИВЛ, летальность у данных пациентов составила 88% по 
сравнению с тем, когда НИВЛ была успешной. Получен-
ные авторами результаты соответствуют недавним от-
четам об использовании НИВЛ при ОДН, связанной 
с COVID-19, где частота неудач НИВЛ варьировала от 23 
до 45% [17, 18].

А – по уровню Д-димера до начала НИВЛ; B – по уровню SpO2 до начала НИВЛ; C – по дыхательному объему через 3 ч от начала НИВЛ; D – по уровню вентиляционного коэффициента 
через 3 ч от начала НИВЛ; E – по уровню минутной вентиляции через 3 ч от начала НИВЛ

2  Рисунок. ROC-кривые для прогнозирования неудачи неинвазивной вентиляции легких
2  Figure. ROC curves for NIV failure prediction
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2  Таблица 4. Клинико-лабораторные характеристики пациентов через 3 ч неинвазивной вентиляции легких
2  Table 4. Clinical and laboratory characteristics of patients 3 hours after NIV

3 ч НИВЛ Все пациенты (n = 61) Успех НИВЛ (n = 44) Неудача НИВЛ (n = 17) p

Длительность НИВЛ, дни 8 [4–11] 8,0 [6,3–11,0] 3,0 [2,5–8,0] 0,003

PaO2/FiO2, мм рт. ст. 198,8 [155,2–242,4] 202,0 [157,6–244,7] 187,9 [149,3–225,2] 0,545

PaCO2, мм рт. ст. 37,9 [33,7–42,0] 37,5 [33,6–41,4] 41,5 [34,5–46,3] 0,276

рН 7,38 [7,33–7,43] 7,41 [7,35–7,46] 7,39 [7,35–7,42] 0,367

Минутная вентиляция, л/мин 13,3 [10,9–15,2] 12,9 [10,8–14,2] 15,8 [12,9–17,7] 0,008

ЧДД, 1/мин 22 [18–23] 21 [18–22] 22 [22–28] 0,038

Дыхательный объем, мл/кг ИМТ 8,0 [6,9–9,3] 8,0 [6,8–8,8] 8,2 [7,1–10,0] 0,226

Вентиляционный коэффициент 1,47 [1,18–1,96] 1,38 [1,10–1,73] 1,88 [1,43–2,37] 0,005

Перевод в ОРИТ, n (%) 23 (37,7) 6 (13,6) 17 (100) 0,0001

Летальность, n (%) 15 (24,6) 0 15 (88,2) 0,0001

Примечание: ЧДД – частота дыхательных движений; PaO2/FiO2 – отношение парциального напряжения кислорода в артериальной крови к фракции кислорода во вдыхаемой воздушной 
смеси; PaCO2 – парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови; ИМТ – идеальная масса тела. Данные представлены в виде медианы (25–75-й процентили),  
р между группами рассчитано методом Манна – Уитни.
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Существенной разницы между группами успеха и неу-
дачи НИВЛ в исходном уровне PaO2/FiO2 обнаружено не 
было, хотя в нескольких исследованиях было показано, что 
низкий исходный уровень PaO2/FiO2 является фактором 
риска неудачи НИВЛ [19]. Интересно, что медианные зна-
чения PaO2/FiO2 в данном исследовании были ниже, чем 
в когортном исследовании пациентов с COVID-19, нахо-
дящихся на искусственной вентиляции легких, о котором 
сообщили D.R. Ziehr et al. (164 против 182 мм рт. ст.) [20].

Повышенные уровни D-димера могут быть предиктором 
неудачи НИВЛ. В исследовании M.P. Ntalouka et al., описыва-
ющих национальную когорту пациентов с COVID-19 в кри-
тическом состоянии в Китае, повышенный уровень D-диме-
ра (>1,5 мг/л) при госпитализации также был индикатором 
высокой вероятности применения НИВЛ [21]. Было показа-
но, что повышение уровня D-димера при COVID-19 связано 
с прогрессированием заболевания [22], поэтому прогрес-
сирующее ухудшение состояния пациента может предрас-
полагать к длительной респираторной поддержке и неуда-
че НИВЛ [23]. Также предикторами неэффективности НИВЛ 
могут быть SpO2 до НИВЛ менее 79%; вентиляционный ко-
эффициент через 3 ч от начала НИВЛ более 1,27; минутная 
вентиляция через 3 ч от начала НИВЛ более 12 л/мин; ды-
хательный объем через 3 ч от начала НИВЛ > 535 мл.

У пациентов, которым не помогла НИВЛ, наблюдались 
особенности газообмена. Это касается минутной венти-
ляции и вентиляционного коэффициента во время НИВЛ, 
что в целом может быть связано с увеличением альвео-
лярного мертвого пространства и нарушением выведе-
ния углекислого газа. Более высокая минутная вентиляция 
у пациентов с неудачей НИВЛ была обусловлена немного 
большим дыхательным объемом и более высокой часто-
той дыхания, что может увеличить риск повреждения лег-
ких [24, 25]. Время от неудачи НИВЛ и начала ИВЛ име-
ло очень широкий диапазон, что можно объяснить разным 
временем от начала заболевания до начала НИВЛ, раз-
ным объемом повреждения легких и разной скоростью 
прогрессирования заболевания.

Ни один из работников здравоохранения, помога-
ющих лечить пациентов с НИВЛ, не был инфицирован 
SARS-CoV-2 в течение периода исследования. Эти дан-
ные подтверждены другими исследованиями. В исследо-
вании М. Oranger et al. доля медицинских работников, 
инфицированных SARS-CoV-2, была одинаковой до и по-
сле внедрения НИВЛ при лечении пациентов с COVID-19 
(6% против 10%) [6]. В недавнем исследовании было об-
наружено, что не наблюдалось увеличения концентрации 
аэрозольных вирусных частиц при использовании НИВЛ 
или ВПО по сравнению с вдыханием комнатного возду-
ха [26]. Все медработники, которые контактировали с па-
циентами, проходившими НИВЛ, использовали соответ-
ствующие средства индивидуальной защиты, состоящие 
из масок FFP2/FFP3, средств защиты глаз и головы, одно-
разовых защитных костюмов, перчаток и бахил.

Исследование имеет ряд ограничений. Во-первых, 
ретроспективный дизайн, однако все клинические и ла-
бораторные параметры были собраны проспективно. 
Во-вторых, небольшой объем выборки исключает анализ 
подгрупп и многофакторный анализ из-за ограниченного 
количества событий. В-третьих, исследование одноцен-
тровое (хотя оно было выполнено в двух университетских 
больницах) в отношении тактики проведения НИВЛ, и по-
этому его результаты не могут быть экстраполированы на 
другие центры.

ВЫВОДЫ

Неинвазивная вентиляция легких может быть эффек-
тивной у пациентов с COVID-19 с острой гипоксической 
дыхательной недостаточностью вне отделения интенсив-
ной терапии. Ни один работник здравоохранения, помо-
гающий лечить пациентов с НИВЛ, не был инфицирован 
SARS-CoV-2 в течение периода исследования.� 0
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