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Резюме
Идея пропорциональной вспомогательной вентиляции легких, при которой респираторный паттерн — 

частоту и глубину дыхания — задает сам пациент, была высказана в 1992 году, однако до сих не нашла 
широкого практического применения. Одной из возможных причин тому является сложный алгоритм 
настройки режима на респираторах первых поколений. Со временем накопленный массив информации 
о раннем поражении диафрагмы в результате ее атрофии у пациентов, находящихся на респираторной 
поддержке, лег в основу осознания важности поддержания физиологического состояния диафрагмы 
во время искусственной вентиляции легких и обусловил появление термина «миотравма». На рубеже  
XXI века идея максимально возможного сохранения самостоятельного дыхания у пациента во время 
проведения механической вентиляции легких реализовалась в формировании концепции «диафраг-
ма-протективной вентиляции». Стала очевидной необходимость дальнейшего развития технологий 
вспомогательной вентиляции легких, призванных уменьшить риск повреждения диафрагмы, снизить 
частоту асинхронии в паре «пациент–респиратор», облегчить процесс отлучения пациента от аппарата 
искусственной вентиляции легких. Настоящая статья, основанная на данных литературы и собственном 
клиническом опыте использования пропорциональной вентиляции, описывает особенности настройки 
режима на разных респираторах, расставляет акценты, необходимые для успешного клинического ис-
пользования пропорциональной вентиляции легких. Описывает условия ее проведения, преимущества 
и ограничения.
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Список сокращений: ДО — дыхательные 
объемы; ПВВ/PAV, PAV+ (Proportional Assist 
Ventilation) — пропорциональная вспомогательная 
вентиляция; NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory 
Assist) — нейронно-регулируемая респираторная 
поддержка; PPS (Proportional Pressure Support) — 
пропорциональная поддержка давлением; PPV 
(Proportional Pressure Ventilation) — вентиляция 
с пропорциональной поддержкой давлением.

В основе алгоритма пропорциональной вспомо-
гательной вентиляции (ПВВ, PAV+ — Proportional 
Assist Ventilation; PPS — Proportional Pressure 
Support; PPV — Proportional Pressure Ventilation; 
NAVA — Neurally Adjusted Ventilatory Assist) лежит 
идея сохранения постоянной пропорции между ра-

ботой дыхания больного и его поддержкой аппа-
ратом в условиях, когда показатели биомеханики 
дыхания — резистанс (R), комплайенс (С) и интен-
сивность дыхательных попыток — меняются. Такой 
принцип позволяет, освобождая больного от избы-
точной механической работы дыхания, в то же вре-
мя повысить дыхательный комфорт за счет того, что 
величина давления поддержки управляется интен-
сивностью дыхательных попыток пациента.

Известный за рубежом уже более 25 лет, алго-
ритм с момента своего создания претендовал на не-
кую исключительность как единственный в своем 
роде вид вспомогательной вентиляции, полностью 
управляемый пациентом. Как частота дыхания, так 
и давление поддержки задаются больным, в то вре-
мя как за респиратором сохраняется только задача 
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Abstract
The idea of proportional assist ventilation, in which the patient himself sets the respiratory pattern — the fre-

quency and depth of breathing — was suggested in 1992, but has not yet found widespread practical application. 
One of the possible reasons for this is the complex algorithm of regime adjustment on first-generation respiratory 
devices. Over time, the accumulated body of information on the early damage of the diaphragm because of its 
atrophy in patients on respiratory support formed the basis of the awareness of the importance of maintaining 
the physiological state of the diaphragm during artificial lung ventilation and led to the emergence of the term 
“myotrauma”.

At the turn the 21st century, the idea of the maximum possible preservation of spontaneous breathing of the 
patient during mechanical lung ventilation realized in the formation of the concept of “diaphragm-protective 
ventilation”. The need for further development of assisted lung ventilation technologies designed to reduce the 
risk of diaphragm damage, the frequency of asynchrony in the pair “respirator-patient”, and to facilitate the pro-
cess of weaning of the patient from the artificial lung ventilation became apparent. This article, based on scien-
tific literature and own clinical experience of using proportional ventilation, describes the peculiarities of regime 
adjustment on different respirators, places the accents necessary for successful practical use of proportional lung 
ventilation. Describes key conditions for its use, advantages and limitations.
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сохранения работы дыхания на постоянном уров-
не. По существу, PAV — это вариант поддержки пе-
ременным давлением, кривая которого может зна-
чительно варьировать в зависимости от созданной 
больным скорости потока и дыхательного объема. 

Идеологические основы PAV заложены в так 
называемом The Goldilocks Principle, отражаю-
щем особенности подбора оптимального давления 
поддержки при Pressure Support: оно должно быть 
не слишком высоким и не слишком низким, а точно 
таким, какое «необходимо». 

По сути, The Goldilocks Principle — принцип 
Маши из сказки «Три медведя». Популярная англий-
ская детская сказка «Златовласка и три медведя» 
была переведена на многие языки мира. На русском 
языке широкое распространение она получила в пе-
ресказе Льва Толстого. В наиболее распространен-
ной английской версии девочку зовут Златовласка 
(англ. Goldilocks, дословно Златокудрая). У Льва 
Толстого героиня изначально не имела имени и на-
зывалась просто «одна девочка». Позднее в рус-
ском варианте закрепилось имя Маша по анало-
гии с героиней популярной русской сказки «Маша 
и медведь» [1].

Ясно, что слишком сильная или слишком слабая 
поддержка могут в равной мере задерживать отлу-
чение пациента от респиратора. В первом случае 
из-за недостаточной тренированности дыхатель-
ной мускулатуры, во втором — вследствие ее по-
вышенного утомления. 

Осознание важности сохранения физиологиче-
ской функции дыхательной мускулатуры и, прежде 
всего, диафрагмы, как для снижения частоты и выра-
женности асинхронии в паре «пациент–респиратор», 
так и для успешного отлучения пациента от искус-
ственной вентиляции легких, нашло отражение в со-
временной концепции диафрагма-защитной венти-
ляции (англ. Diaphragm-Protective Ventilation [2, 3]). 
Тогда как риск мышечной дисфункции, развиваю-
щейся у находящихся на искусственной вентиляции 
легких пациентов, получил свой термин — миотрав-
ма, что подразумевает мышечную слабость диафраг-
мы в результате ее повреждения или атрофии [4].

Идеология диафрагма-защитной вентиляции из-
лагается следующими позициями:

• дисфункции диафрагмы теоретически мож-
но избежать; 

• дисфункция диафрагмы развивается уже 
с первых часов вентиляции — следовательно начи-
нать профилактику нужно рано [5];

• диафрагма-защитная вентиляция представ-
ляет собой новую возможность ускорить восста-
новление самостоятельного дыхания и улучшить 
клинические результаты;

• важно поддерживать необходимое инспи-
раторное усилие, избегая асинхронии;

• пропорциональные режимы (PAV+, PPV 
и др.) помогают исключить недостаточную актив-
ность диафрагмы;

• нужен мониторинг усилий диафрагмы. 
Все вышеизложенное послужило возрождению 

интереса к алгоритму респираторной поддержки, 
преследующему предотвращение развития мышеч-
ной слабости посредством сохранения физиологи-
ческого паттерна работы дыхательной мускулатуры 
[6]. Алгоритм пропорциональной вспомогательной 
вентиляции представлен на респираторах раз-
ных производителей: PAV+ («Puritan Bennett 840 
и «Puritan Bennett 980»), PPS («Dräger Evita 4» 
и «Dräger Evita Excel») и PPV («Philips Respironics 
V680»). Причем последний осуществляется только 
в неинвазивном варианте.

Для установки режима ПВВ на респираторе 
«Dräger Evita 4» или и «Dräger Evita Excel», где он 
имеет коммерческое название Proportional Pressure 
Support, необходимо задать:

• Volume Assist (VA, англ. «помощь объе-
мом») в %;

• Flow Assist (FA, англ. «помощь потоком») 
в %;

• PEEXP (PEEP).
Заданные значения Volume Assist и Flow Assist 

указывают, какие доли эластической (VA) и «рези-
стивной» (FA) механической работы дыхания ап-
парат должен сохранять за собой при разных пат-
тернах дыхания больного. Например, настройки 
в 80 % VA и 50 % FA означают, что аппарат должен 
выполнять 4/5 эластической работы (увеличивая 
объем самостоятельной попытки на 80 %) и 1/2 «ре-
зистивной» работы (увеличивая на 50 % величину 
потока, создаваемого пациентом самостоятельно). 
Таким образом, доля участия пациента в полной 
механической работе дыхания составит 20 % для 
эластической и 50 % для «резистивной» работы со-
ответственно. Технически это означает, что во вре-
мя фазы вдоха аппарат непрерывно мониторирует 
поток и объем, механически «поддерживая» эти 
параметры в заданной врачом пропорции.

Достаточно сложный и интуитивно малопонят-
ный алгоритм установки режима PPS на респирато-
рах Dräger не способствовал его широкому исполь-
зованию и порождал впечатление об ошибочности 
идеи пропорциональной вентиляции как таковой. 

Осознавая, что генерируемое респиратором 
на вдохе избыточное давление в контуре являет-
ся, по сути, единственным инструментом реали-
зации как искусственной, так и вспомогательной 
вентиляции легких, разработчики дыхательных 
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аппаратов «Puritan Bennett» пошли путем упро-
щения, что сделало настройку режима более ло-
гичной и дружественной.

Для установки режима ПВВ на респираторах 
«Puritan Bennett 840» и «Puritan Bennett 980», где 
он имеет коммерческое название Proportional Assist 
Ventilation, (PAV+), необходимо задать:

• Proportional Assist (PA, англ. «пропорцио-
нальная поддержка») в %;

• PEEXP (PEEP);
• чувствительность триггеров вдоха и вы-

доха;
• тип трахеальной трубки (эндотрахеаль-

ная, трахеостомическая) и ее диаметр. 
Среди перечисленных настроек определяющей 

суть режима является процент «общей» поддерж-
ки (PA), задаваемый в границах 5–95 %. В случае 
установки 95 % поддержки, пациенту останется 
выполнить только 5 % работы дыхания, тогда как 
при установке 5 % поддержки, практически всю 
работу дыхания (95 %) пациент будет вынужден 
выполнять сам. Таким образом, установка PA озна-
чает «ручное» дозирование нагрузки.

С учетом того, что выставленный процент под-
держки (доля участия респиратора в общей работе 

дыхания) фиксирован, в абсолютном исчислении 
это означает, что при большем дыхательном усилии 
пациента респиратор будет помогать больше, тогда 
как при меньшем — меньше. В качестве аналога 
такого взаимодействия в паре «человек–машина» 
можно привести работу гидроусилителя руля: чем 
активнее водитель крутит руль (например, при пар-
ковке автомобиля), тем сильнее работает гидроуси-
литель, облегчая повороты руля. 

О корректности настроек режима PAV+ можно 
судить визуально, оценивая расположение двух 
электронных «бегунков» на шкале работы дыхания 
(рис. 1). 

Один из них (правый) отражает актуальные по-
казатели общей работы дыхания (WOBTOT) в Дж/л, 
а другой (левый) — долю работы, затрачиваемой па-
циентом (WOBPT). В свою очередь бегунок работы 
дыхания пациента содержит цветовую индикацию, 
показывающую вклад эластичной (Е) и резистивной 
(R) нагрузок (рис. 1), что помогает составить пред-
ставление о доминирующем характере нарушений 
механики аппарата внешнего дыхания у пациен-
та — рестриктивный или обструктивный.

В зависимости от выбранной поддержки рас-
положение бегунков будет меняться: чем больше 

Рис. 1. Общая работа дыхания (WOBTOT) и работа дыхания, затрачиваемая пациентом (WOBPT), 
в реальном времени в режиме PAV+ на респираторах «Puritan Bennett 840» и «Puritan Bennett 980». 

Указатель работы дыхания пациента (WOBPT) отражает долю эластичной (Е)  
и резистивной (R) нагрузок

Рис. 2. Изменение положения указателей общей работы дыхания (WOBTOT) и работы дыхания пациента 
(WOBPT) в зависимости от доли механической поддержки. При поддержке 95 % (слева) указатели 
максимально удалены друг от друга, т. е. 95 % работы дыхания выполняется респиратором; при 

поддержке 5 % (справа) — максимально сближены, т. е. 95 % работы дыхания выполняет пациент
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поддержка, тем меньше работа пациента, соответ-
ственно бегунки находятся на большем удалении 
друг от друга, и наоборот (рис. 2).

При прочих равных, задача оператора сохранять 
работу дыхания пациента (WOBPT) в зеленой зоне, 
тогда как нахождение бегунка левее, в желтой зоне, 
означает чрезмерную компенсацию (избыточную 
разгрузку мышц), а правее — недостаточную (риск 
перегрузки и утомления мышц). По сути пропор-
циональная вентиляция является «импровизацией» 
на тему вспомогательной вентиляции с поддержкой 
давлением (Pressure Support), однако принципиально 
иной алгоритм работы определяет серьезные отличия. 
В частности, «дозированность» поддержки при про-
порциональной вентиляции в соответствии с паттер-
ном самостоятельного дыхания пациента реализуется, 
во-первых, большей вариабельностью дыхательных 
объемов, а во-вторых, снижением положительного 
внутригрудного инспираторного давления (рис. 3). 

О возможности с помощью PAV+ ограничи-
вать так называемое несущее давление (Driving 
Pressure) — один из ключевых повреждающих лег-
кие факторов, обусловленных проведением искус-

ственной вентиляции легких — существует уже не-
мало литературных свидетельств [7–10]. Снижение 
положительного инспираторного давления мини-
мизирует и негативные гемодинамические эффекты 
искусственной вентиляции легких. Последнее может 
оказаться особенно значимым у пациентов со ском-
прометированной насосной функцией миокарда, ги-
поволемией и т. п. Наконец, приведено достаточное 
количество аргументов в пользу того, что широкая 
(т. е. физиологическая) вариабельность дыхательных 
объемов важна для снижения риска развития асин-
хронии между пациентом и респиратором и повыше-
ния дыхательного комфорта [11–21]. В значительно 
большей вариабельности как дыхательных объе-
мов (VTЕ), так и пикового инспираторного давления 
(PPEAK) при PAV+, по сравнению с Pressure Support, 
несложно убедиться, рассматривая записанные трен-
ды пропорциональной вентиляции (рис. 4).

Особого внимания на рисунке 4 заслуживает 
кривая минутной вентиляции легких (VE TOT), из 
которой следует, что при Pressure Support минут-
ная вентиляция оказалась более изменчива, нежели 
при PAV+. Принимая во внимание относительную 

Рис. 3. Переход с режима PS на режим PAV+ сопровождается существенным снижением среднего 
внутригрудного давления (PMEAN), а также значительной изменчивостью пикового давления (PPEAK) 

и дыхательных объемов (VTE)
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стабильность дыхательных объемов (VTЕ) во время 
Pressure Support, единственным объяснением такого 
«противоречия» остается вариабельность частоты 
дыхательных движений, в чем легко убедиться, если 
просмотреть тревоги, выданные респиратором за 
анализируемый промежуток времени (рис. 5). 

Согласно анализу тревог, представленных на ри-
сунке 5, при проведении пропорциональной венти-
ляции пациент периодически выполнял «слишком 
глубокие вдохи», тогда как при Pressure Support ап-
парат часто фиксировал эпизоды апноэ. Последнее, 
к сожалению, достаточно частый результат невер-
ных настроек респиратора — избыточного давле-
ния поддержки и недостаточного (по умолчанию 
15–20 секунд) времени апноэ, что приводит сна-
чала к гипокапнии с физиологической задержкой 
дыхания, а затем к неоправданному включению 
аварийной управляемой вентиляции. Эффектив-
ным средством устранения таких проблем является 
настройка корректного давления поддержки и дли-
тельности апноэ (оптимально 50–60 секунд), что 
позволит сохранить центральную ауторегуляцию 
самостоятельного дыхания пациента. 

Относительно бóльшие дыхательные объемы, 
отмечаемые при переводе пациентов с «традицион-
ной» на пропорциональную вентиляцию [8], не сто-
ит рассматривать в качестве негативного и тем более 
повреждающего легкие фактора. Во-первых, пото-

му что дыхательные объемы (ДО) у здоровых лю-
дей весьма вариабельны (5–16 мл/кг), причем более 
половины испытуемых «выбирают» ДО > 8 мл/ кг 
[22]. В этом отношении ДО при PAV+ составляет  
4–15 мл/кг, то есть он практически столь же вариа-
белен, как у здоровых. Кроме того, описан феномен 
«независимого ДО», означающий, что свыше опреде-
ленной поддержки дыхательные объемы становятся 
независимы от ее уровня [23, 24]. Автором, однако, 
такой «независимости» отмечено не было, напротив, 
алгоритм работает достаточно прогнозируемо: боль-
ше поддержка — больше дыхательный объем. 

Существуют и другие литературные свидетель-
ства не в пользу «малых» ДО. В частности, веро-
ятной причиной необходимости седации и релак-
сации является то, что более половины пациентов 
принуждены принять ДО значимо ниже комфорт-
ного, что вызывает дистресс неудовлетворенно-
сти вдохом [25] и увеличивает частоту развития 
делирия [26]. В этой связи неудивительно, что 
большинство пациентов при возможности дышат 
с дыхательными объемами свыше «рекомендован-
ных», причем без признаков перерастяжения лег-
ких. Показано, что эффекты малых ДО ассоцииро-
ваны с повышением приобретенной в отделении 
реанимации и интенсивной терапии мышечной 
слабости [27], большей частотой асинхронии [28], 
коллапсом легочной ткани [29]. В противовес ле-

Рис. 4. Тренды показателей дыхательных объемов (VTE), пикового давления в дыхательных путях (PPEAK) 
и минутного объема вентиляции (VE TOT) при переходе с режима PS на режим PAV+. Видно, что во время 

вентиляции в режиме PAV+ отмечается выраженная (физиологическая) вариабельность дыхательных 
объемов и пикового инспираторного давления, тогда как минутная вентиляция, напротив, становится 

более стабильной, что отражает сохранную физиологическую ауторегуляцию дыхания во время 
пропорциональной вентиляции
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гочно-щадящей вентиляции, получившей широкое 
практическое распространение, выдвигается иная 
концепция, постулирующая, что «контроль паци-
ента над своим дыханием является достойным ле-
гочно-защитным механизмом» [30].

Как ранее уже было отмечено, свидетельством 
сохранной ауторегуляции самостоятельного дыха-
ния является значительная вариабельность дыха-
тельных объемов, что можно наблюдать при прове-
дении пропорциональной вентиляции (рис. 6).

На рисунке 6 видно, что при неизменной доле-
вой поддержке (PA 30 %) в абсолютных цифрах 
дыхательный объем (VTЕ) значимо колеблется — 
от 355 до 1482 мл (указано стрелками).

Критериями эффективности пропорциональной 
вентиляции (как и любого другого вспомогатель-
ного режима) следует считать «нормальные» ча-
стоту дыхательных движений и дыхательные объ-
емы (рис. 7).

На рисунке 7 видно, что при 15 % поддержки 
(слева) общая частота дыханий (fTOT) 30/мин, а ды-
хательный объем (VTЕ) 206 мл, то есть у пациента 
отмечается частое и поверхностное дыхание, что 
свидетельствует о недостаточности поддержки 
вдоха, несмотря на то, что бегунок работы дыхания 
находится в зеленой зоне. Напротив, при 85 % под-
держки (справа) общая частота дыханий у этого же 
пациента 24/мин, а дыхательный объем 518 мл. 

Опыт практического применения PAV+ и других 
режимов, функционирующих на основе алгоритма 
пропорциональной вентиляции, свидетельствует, что 
основными критериями эффективности его настро-
ек являются приемлемые частота дыханий в минуту 
и объемы вдохов (по сути — индекс Тобина).

Индекс частого и поверхностного дыхания 
(Rapid Shallow Breathing Index, индекс Тобина) — 
отношение частоты дыханий (f, мин) к дыхатель-
ному объему (Vt, л). Если величина f/Vt > 105, то в 

Рис. 5. Тренды тревог за время нахождения пациента на пропорциональной вентиляции (снизу) 
и во время дыхания в режиме Pressure Support (сверху). Видно, что во время Pressure Support часто 

случаются эпизоды апноэ, тогда как во время пропорциональной вентиляции — дыхательные объемы 
часто превышают заданные границы
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Рис. 7. Настройка величины пропорциональной поддержки на основании частоты дыхательных 
движений и глубины вдохов: при 15 % поддержки (слева) у пациента отмечается тахипноэ и маленький 

объем вдоха (fTOT = 30/мин, VTЕ = 206 мл); при 85 % поддержки (справа) частота дыханий снизилась, 
а объем вдоха увеличился (fTOT = 24/мин, VTЕ = 518 мл)

Рис. 6. Физиологическая вариабельность дыхательных объемов во время пропорциональной 
вентиляции: при неизменной (30 %) поддержке (стрелки снизу) дыхательный объем (VTЕ) колеблется 

от 355 до 1482 мл (стрелки сверху)
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95 % случаев прекратить искусственную вентиля-
цию легких не удается; если отношение f/Vt < 100, 
отлучение от респиратора проходит успешно. 

При этом в результате использования PAV+ 
можно ожидать снижения затрачиваемой пациен-
том работы дыхания [31–33], улучшения качества 
сна [16, 34] и, как следствие, снижения длительно-
сти нахождения пациентов в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии [12, 15].

Эффективную работу пропорциональной 
вентиляции легких в условиях негерметично-

го контура (режим PPV) удалось реализовать 
разработчикам и производителям дыхатель-
ного аппарата для неинвазивной вентиляции  
«Philips Respironics V680». Наличие утечки, несо-
мненно, усложняет и без того непростую задачу 
измерения параметров механики аппарата внеш-
него дыхания в условиях самостоятельного ды-
хания (см. выше). Режим PPV предполагает раз-
дельную настройку поддержки по двум каналам: 
эластанса (Elastance) и резистанса (Resistance) 
(рис. 8). 

Рис. 8. Раздельная настройка пропорциональной поддержки в режиме PPV на респираторе «Philips 
Respironics V680»: поддержка объемом (Elastance) настроена на 50 % (слева), поддержка потоком 

(Resistance) – на 100 % (справа)

Рис. 9. Физиологическая ауторегуляция дыхания в режиме PPV: кривые потока (V, L/min) 
и дыхательного объема (V, ml) свидетельствуют об их значительной вариабельности при относительно 

стабильном инспираторном давлении (Р, cm H2O)
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Как видно из рисунка 8 долевая поддержка 
эластанса и резистанса настроена на 50 % (слева) 
или на 100 % (справа).

Несмотря на все объективные сложности, каса-
ющиеся технической возможности точного выдер-
живания раздельных значений долевой поддержки 
по объему и потоку, в результате скрупулезной на-
стройки режима PPV (в том числе триггеров вдо-
ха и выдоха) на респираторе «Philips Respironics 
V680» достигается исключительный дыхательный 
комфорт. Нет чувства задержки потока на вдохе 
и препятствия на выдохе при самых разных объе-
мах вдоха, становится незаметным наличие маски 
на лице, то есть практически исчезает ощущение 
«прикованности» к дыхательному аппарату.

Кривые потока (V, L/min) и объема (V, ml), 
представленные на рисунке 9, свидетельствуют 
о значительной вариабельности этих параметров, 
свойственной пропорциональной вентиляции  
(в данном случае при режиме PPV) при относи-
тельной стабильности инспираторного давления.

Принимая во внимание современный тренд 
в респираторной поддержке, заключающийся 
в максимальном сохранении и поддержании са-
мостоятельного дыхательного драйва пациента, 
использование пропорционального алгоритма 
поддержки представляется оправданным с кли-
нико-физиологических позиций для обеспечения 
преемственности подходов на этапах инвазивной 
и неинвазивной вентиляции.

Нейронно-регулируемая респираторная 
поддержка (NAVA — Neurally Adjusted 
Ventilatory Assist)

Частным случаем реализации алгоритма пропор-
циональной вентиляции легких является так назы-
ваемая нейронно-регулируемая респираторная под-
держка (NAVA), представленная производителями 
респираторов линейки «SERVO» (Maquet). В случае 
NAVA, уровень респираторной поддержки пропор-
ционален электрической активности диафрагмы 
(EAdi), которая, в свою очередь, определяется силой 
нервного импульса, приходящего к ней по диафраг-
мальным нервам. В итоге респиратор как бы «под-
ключен» к собственному дыхательному центру па-
циента, в результате чего достигается более ранний, 
по сравнению с триггерами по давлению и потоку, 
отклик респиратора на попытку вдоха, а также воз-
можность «дозирования» поддержки.

Таким образом, в отличие от традиционных ре-
жимов вспомогательной механической вентиляции, 
в которых используется только пневматический 
триггер, NAVA использует сигнал электрической 
активности диафрагмы в качестве «электрическо-

го» триггера. В этой связи для уверенной работы 
NAVA нейронно-вентиляционная система пациента 
(диафрагмальные нервы, нейромышечные синапсы) 
должна быть неповрежденной, а все рецепторы ме-
ханизма обратной связи дыхательной системы явля-
ются функциональными, и их сигналы правильно 
интерпретируются дыхательными центрами. 

Дыхательный цикл при NAVA начинается, когда 
вентилятор определяет отклонение EAdi-сигнала 
свыше установленного порога (обычно 0,5 мкВ). 
Во время вдоха уровень поддержки адаптируется 
к мгновенному EAdi-сигналу, измеряемому каждые 
16 мс, и усиливается в соответствии с установлен-
ным уровнем NAVA. Итоговое повышение инспи-
раторного давления сверх PEEP равняется уровню 
NAVA (в см H2O/мкВ), умноженному на EAdi-сигнал 
(в мкВ). То есть поддержка респиратора будет про-
порциональна нейронному сигналу, измеренному 
с помощью EAdi-сигнала. Кроме того, «колебания» 
EAdi-сигнала будут приводить к изменениям абсо-
лютных значений поддержки со стороны респира-
тора. Переключение на выдох, то есть прекращение 
поддержки и открытие клапана выдоха, происходит 
при снижении EAdi-сигнала до 40–70 % от пикового 
значения. Таким образом, при NAVA продолжитель-
ность и интенсивность респираторной поддержки 
соответствуют таковым нервного импульса, то есть 
паттерн дыхания пациента интегрирован в физиоло-
гический нейро-вентиляционный механизм на бо-
лее высоком уровне [35]. Вид дисплея NAVA пред-
ставлен на рисунке 10. 

Практический выбор уровня NAVA предпо-
лагает эмпирический подход, то есть поэтапное 
увеличение поддержки (титрование), при котором 
пациент будет последовательно проходить фазы 
недостаточной, адекватной и чрезмерной под-
держки [37]. В случае слишком низкого уровня 
NAVA, у пациента будет клиника дыхательной не-
достаточности (частое и поверхностное дыхание), 
а EAdi-сигнал — высокой интенсивности. С уве-
личением уровня NAVA (читай с увеличением 
давления на вдохе) амплитуда EAdi-сигнала будет 
постепенно уменьшаться пока не достигнет плато, 
что теоретически соответствует респираторным 
потребностям пациента и максимальной разгруз-
ке дыхательных мышц, то есть «зоне комфорта». 
Дальнейшее увеличение уровня NAVA приведет 
к избыточному увеличению давления и дыхатель-
ного объема и уменьшению амплитуды EAdi-сиг-
нала, то есть нахождению пациента в зоне избы-
точной компенсации, опасной перераздуванием 
легких и риском их повреждения.

Существуют свидетельства, что у здоровых 
добровольцев неинвазивная респираторная под-
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держка с NAVA улучшает комфорт и повышает 
переносимость вентиляции [38]. Причиной тому, 
вероятно, является нарушение работы пневмати-
ческого триггера (по потоку или давлению) вдоха 
в результате неизбежной утечки воздуха, не ока-
зывающей, однако, влияния на EAdi-сигнал, что 
теоретически обеспечивает лучшую синхрони-
зацию пациента и вентилятора. Наконец, наблю-
дение за электрической активностью диафрагмы 
может оказаться полезным и с целью мониторинга 
диафрагмальной активности для предотвращения 
дисфункции диафрагмы при механической венти-
ляции легких [30]. Вероятную пользу EAdi-сигнала 
в качестве нового параметра мониторинга предсто-
ит еще доказать. 

Эффективное использование NAVA может стал-
киваться с серьезными сложностями, если принять 
во внимание, что у пациентов в критическом состо-
янии механизм обратной связи и сам дыхательный 
центр могут быть существенно скомпрометиро-
ваны вследствие, например, повреждения легких, 
центральной или периферической нервной систе-
мы, седативного эффекта и анальгезии [39–41]. 
Кроме клинико-физиологических, существуют 

и технические трудности, связанные с необходи-
мостью правильного расположения специального 
катетера с электрическим датчиком («EAdi-катете-
ра») для получения уверенного сигнала электриче-
ской активности диафрагмы. Причем эти трудности 
не только механического, но и «электрофизиологи-
ческого» характера. Дело в том, что электрический 
сигнал от диафрагмы, измеряемый чреспищеводно 
с помощью «EAdi-катетера» с 8 биполярными ми-
кроэлектродами, установленными на конце назога-
стрального зонда, включает в себя как частоту, так 
и интенсивность диафрагмальной мышечной ак-
тивности, выражаемой в микровольтах (мкВ). При 
этом собственно EAdi-сигнал является результатом 
сложного алгоритма, фильтрующего электриче-
ские сигналы диафрагмы от таковых, испускаемых 
сердцем, пищеводом и другими окружающими 
мышцами [42, 43].

Кроме того, известные сложности представля-
ет и интерпретация электрического сигнала диа-
фрагмы. В силу того, что абсолютное значение 
EAdi-сигнала демонстрирует значительную ин-
дивидуальную анатомо-физиологическую вариа-
бельность, невозможно установить его «нормаль-

Рис. 10. Общий вид дисплея NAVA. Адаптировано по [36]. Объяснение в тексте
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ное» значение. Известно лишь, что у «здорового» 
человека в состоянии покоя EAdi-сигнал ниже, 
чем у пациента с хронической легочной патологи-
ей, а у пациента с дыхательной недостаточностью 
EAdi-сигнал очень высокий вследствие сниженно-
го нейро-вентиляционного резерва [44–46]. При 
этом EAdi-сигнал индивидуально варьирует в за-
висимости от стадии заболевания и физиологиче-
ского резерва системы дыхания [47].

С учетом всего изложенного неудивительно, что 
производитель предусмотрел механизмы безопас-
ности: в частности, в случае утраты EAdi-сигнала, 
респиратор переключается с электрического три-
ггера на пневматический, а при отсутствии у па-
циента спонтанного дыхания — на искусствен-
ную вентиляцию с контролем по давлению. Как 
бы то ни было, с физиологической точки зрения, 
NAVA — весьма перспективный инструмент как 
для клиницистов, так и для исследователей. Широ-
кому применению режима, однако, не способствует 
ни стоимость EAdi-катетера, ни парк дыхательной 
аппаратуры: по сути, режим NAVA представлен 
только на одном респираторе. 

Суммируя вышеизложенное, перечислим положи-
тельные эффекты пропорциональной вентиляции:

• нормализует регионарное распределение 
легочной вентиляции;

• устраняет «стереотипность» дыхательных 
актов и риск ателектазирования;

• не мешает кашлевому толчку;
• минимизирует нарушения центральной ре-

гуляции дыхания;
• уменьшает гемодинамические эффекты по-

средством снижения инспираторного внутригруд-
ного давления;

• снижает работу дыхания и асинхронию 
между пациентом и респиратором;

• повышает дыхательный комфорт для паци-
ента.

С учетом того, что идеология пропорциональ-
ной вентиляции заключается в максимальном со-
хранении природных рефлексов, то есть респира-
тор ведóм мышечной активностью пациента [6], 
залогом успешного функционирования пропорци-
ональных режимов является наличие у пациента 
непатологической центральной регуляции дыха-
ния. То есть центральные и периферические хе-
морецепторы должны сохранять чувствительность 
к парциальному давлению углекислого газа и кис-
лорода соответственно. Из этого вытекает несколь-
ко условий, которые необходимо учитывать при 
выборе пропорциональной вентиляции:

• не настраивать пропорциональную венти-
ляцию при отсутствии самостоятельного дыхания 

у пациента или при его патологическом паттерне 
(дыхание Чейн–Стокса, Куссмауля, Биота, Грокка);

• обеспечить необходимый для нормальной 
регуляции дыхания уровень парциального давле-
ния углекислого газа в артериальной крови (то есть 
настроить время апноэ на респираторе на 40–60 се-
кунд).

Подытоживая сказанное, попытаемся сформу-
лировать несколько показаний для пропорциональ-
ной вентиляции:

• отлучение пациента от респиратора;
• тяжелая хроническая сердечная недоста-

точность;
• хроническая обструктивная болезнь лег-

ких;
• нейромышечные заболевании с сохранным 

дыхательным драйвом, но недостаточной силой 
дыхательной мускулатуры (миастения и т. п.).

Заключение 
Пропорциональная вентиляция легких — ори-

гинальный алгоритм механической респираторной 
поддержки, основанный на идее максимального со-
хранения респираторного драйва пациента и при-
родных рефлексов самостоятельного дыхания. 
Пропорциональной вентиляции присущи много-
численные положительные черты, способствую-
щие синхронизации дыхания пациента с аппаратом 
искусственной вентиляции легких и раннему отлу-
чению от респираторной поддержки.
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