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ВВЕДЕНИЕ
Данные рекомендации являются результатом согласованного мнения экспертов, выработанного на основании анализа опубликованных исследований в этой области, как в отечественной, так и зарубежной литературе.
Область применения:

Настоящие рекомендации распространяется на осуществление медицинской помощи всем пациентам, имеющим проявления острой дыхательной недостаточности, и, имеющих показания для проведения неинвазивной вентиляции легких, и, находящихся на лечении в условиях стационара.

Цель разработки и внедрения:

Улучшение качества оказания медицинской помощи при заболеваниях, осложняющихся синдромом острого повреждения легких и острым респираторным дистресс-синдромом (СОПЛ/ОРДС) для снижения общей летальности при данном жизнеугрожающем состоянии в Российской Федерации.

Задачи разработки и внедрения:

· Определение основных показаний для проведения неинвазивной вентиляции легких.

· Внедрение современных методов неинвазивной вентиляции легких.

· Обеспечение доступности оказания медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.

Основные преимущества и недостатки неинвазивной респираторной поддержки
Неинвазивная искусственная вентиляция легких (в сравнении с инвазивной ИВЛ) имеет как ряд преимуществ, так и недостатков. 
Преимуществами неинвазивной ИВЛ являются: 1) отсутствие осложнений эндотрахеальной интубации; 2) уменьшение частоты нозокомиальных инфекции; 3) уменьшение необходимости медикаментозной седации; 4) неинвазивная природа процедуры и ее простота; 5) возможность ранней мобилизации пациента; 6) экономическая эффективность.

Недостатками неинвазивной ИВЛ являются: 1) необходимость сотрудничества пациента с медицинским персоналом; 2) невозможность применять высокие инспираторные давления; 3) отсутствие прямого доступа к дыхательным путям для санации; 4) вероятность аэрофагии; 5) возможность аспирации содержимого полости рта и желудка; 6) мацерация и некрозы кожи в местах давления маски.

Основные показания для проведения неинвазивной респираторной поддержки

Основными показаниями для начала применения неинвазивной респираторной поддержки являются следующие клинико-лабораторные критерии:

1) нарастание работы дыхания (выраженная одышка в покое, ЧДД> 25-30 дых/мин, участие вспомогательной мускулатуры, абдоминальный пародокс);

2) гиперкапния (PaCO2> 45 мм.рт.ст. и/или прогрессивное его нарастание); 
3) уровень pH< 7,35 и его прогрессивное снижение;
4) симптоматические отсутствие эффекта от кислородотерапии, гипоксемия (РаО2≤60 мм.рт.ст., SaO2≤90% при FiO2=0,4-0,5) и расстройства газообмена (PaO2/FiO2<300 мм.рт.ст. при FiO2= 0,21, Qs/Qt≥10%);

5) повышение сопротивления дыхательных путей (Raw) от нормы в 1,5-2 раза. 

Основные заболевания и виды ОДН, лечение которых осуществляется с применением НИВЛ, представлены в таблице 1.
Таблица 1.

Диагнозы и виды ОДН лечение, которых осуществляется с применением НИВЛ: уровни доказательств
	Обструктивные заболевания
	Гипоксемическая дыхательная недостаточность

	ХОБЛ (А)
	Острый отек легких (А*)

	Бронхиальная астма (В)
	Пневмония (В+)

	Муковисцедоз (C) 
	ОРДС (С)

	
	Травма (С)

	Рестриктивные заболевания (Mainly long-term setting)
	Категории с ОДН

	Кифосколиоз (С)
	«Облегчение» отмены РП (A)

	Нервно-мышечные заболевания (С)
	Пациенты с иммунодефицитом (А)

	Синдром гиповентиляции при ожирении (C)
	Послеоперационная дыхательная недостаточность (В)

	
	ОДН после экстубации (B++)

	
	Неинтубированные пациенты (C++)


Примечание: уровни доказательств – А - многоцентровые РКИ, В – РКИ, С – неконтролируемые исследования, описание случаев; CFH  – застойная сердечная недостаточность. * - только СРАР = 10-12 см вод.ст.; + - для пациентов с ХОБЛ; ++ - для пациентов с ХОБЛ и CHF.
Необходимо также учитывать следующие факторы, влияющие на определение показаний к применению НИВЛ и оценке ее эффективности: 1) контактность больного; 2) сохранение неврологических функций; 3) хорошая синхронизация с респиратором; оценка по шкале APACHE II не более 29 баллов; 4) рН > 7,25; 5) изменения в процессе проведения ИНВЛ – контроль секреции, снижение ЧДД (менее 30 в мин), снижение работы дыхательных мышц, улучшение оксигенации (PaO2/FiO2> 150 мм рт.ст.).
У больных с хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОБЛ) оценка неврологического статуса по шкале Глазго должна быть не менее 11 баллов.
Методика проведения неинвазивной респираторной поддержки
Для ненвазивной респираторной поддержки могут использоваться назальные маски, ороназальные маски (full face mask).
Для неинвазивной респираторной поддержки наиболее целесообразно использовать режим CPAP с уровнем положительного давления в дыхательных путях от 5 до 10-12 смН2О либо PSV.

Неинвазивная PSV проводится по следующей методике:

1. Стартовая величина положительного давления конца выдоха устанавливается, равной 5 смН2О.

2.  Уровень поддерживающего давления (PS) подбирается индивидуально путем ступенчатого титрования с 8-10 смН2О до достижения дыхательного объема (Vt), равного 6-8 мл/кг должной массы тела (ДМТ) [расчет ДМТ (кг) осуществляется по следующим формулам: мужчины = 50 + 0,91 х (рост, см – 152,4), женщины
 = 45,5 + 0,91 x (рост, см –152,4)]. Как правило, это достигается при величине PS = 12-19 смН2О и триггере -1,5-2,0 смН2О. 
3. При необходимости, РЕЕР может быть увеличено до 8 смН2О.
Концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси (FiO2), как при СРАР, так и при PSV, устанавливается на минимальном уровне, который обеспечивает SaO2=93-95%.
Высокие уровни PEEP (>12 смН2О) и/или PS (>20 смН2О), несмотря на улучшение оксигенации, приводят к дискомфорту больного, поэтому их применение все же требует интубации трахеи. 

При наличии соответствующего оборудования возможно использовать режим BiPAP. При этом скорость потока должна быть не более 15 л/мин, а концентрация кислорода 40-50%.
При послеоперационной дыхательной недостаточности, как правило, применяется СРАР =10-12 см.вод. ст.

Противопоказания для применения ненвазивной респираторной поддержки 

Неинвазивная респираторная поддержка не должна применяться в следующих случаях:

1) остановка дыхания;

2) нестабильная гемодинамика (гипотония, трансмуральная ишемия миокарда, инфаркт или аритмия);

3) невозможность обеспечить защиту дыхательных путей (нарушение кашля и глотания) и высокий риск аспирации;

4) избыточная бронхиальная секреция;

5) признаки нарушения сознания (возбуждение или сопор, кома), неспособность пациента к сотрудничеству с медицинским персоналом;

6) лицевая травма, ожоги, анатомические нарушения, препятствующие наложению маски;

7) выраженное ожирение;

9) неспособность пациента убрать маску с лица в случае рвоты;

10) активное кровотечение из желудочно-кишечного тракта;

11) обструкция верхних дыхательных путей;

12) массивное желудочно-кишечное кровотечение;

13) дискомфорт от маски;

14) операции на ЖКТ или верхних дыхательных путях.
Мониторинг во время неинвазивной ИВЛ
В процессе проведения НИВЛ целесообразно контролировать ниже следующие параметры и характеристики.

В первую очередь необходимо осуществлять контроль за комфортом пациента, дискомфортом от маски и степенью дыхательной недостаточности.

Второе. Постоянно проводить мониторинг витальных и физиологических признаков: ЧДД и ЧСС, АД, кашель и секреция, степень работы дыхательной мускулатуры.

Третье. Оценивать функции вентиляции: синронизация пациента с респиратором, дыхательный объем более и равен 6 мл/кг, уровень утечки воздуха, петли дыхания (если доступны).

Четвертое – это изменения газового состава артериальной крови (РаСО2, рН), а также  данных пульсовой оксиметрии.
Список сокращений

АД - артериальное давление

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ОДН – острая дыхательная недостаточность

ОРДС– острый респираторный дистресс-синдром

AaDO2 – альвеолярно-артериальный градиент по кислороду

APACHE II – шкала оценки тяжести состояния больных 

BiPAP - дыхание с двумя положительными давлениями в дыхательных путях.

Clt,d – динамический легочно-торакальный комплайнс

Clt,s – статический легочно-торакальный комплайнс

CPAP – непрерывное положительное давление в дыхательных путях

CPPV – непрерывная вентиляция с положительным давлением

F – число аппаратных дыхательных циклов

FiO2 - фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси

Flow – скорость инспираторного потока

FRC – функциональная остаточная емкость легких

MV – минутный объем дыхания

PaO2 - парциальное напряжение кислорода в артериальной крови

PvO2 – парциальное напряжение кислорода в смешанной венозной крови

PaO2/FiO2 – респираторный индекс

PaCO2 - парциальное напряжение углекислого газа в артериальной крови

Paw - давление в дыхательных путях

PEEP – положительное давление конца выдоха

PetCO2 – парциальное напряжение СО2 в конце выдоха

PIP - пиковое давление на вдохе

PSV - вентиляция поддержкой давления

Raw - сопротивление дыхательных путей

SaO2 – насыщение артериальной крови кислородом

SIMV – синхронизированная IMV
Va/Q – отношение вентиляция/перфузия

Vd – вентиляция мертвого дыхательного пространства

VE – выдыхаемый минутный объем дыхания

Vt – дыхательный объем

Vte – выдыхаемый дыхательный объем

Qs/Qt – степень внутрилегочного шунтирования крови
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