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Өпкөнү жасалма желдетүүдөн ажыратуу

А.К. Молдоташова, К.С. Жузумалиева, Ж.А. Кочконбаев, А.С. Иманкулова 

Кыргызский государственный медицинский институт переподготовки и повышения квалификации 
им. С.Б. Даниярова, Бишкек, Кыргызская Республика 

Корутунду. Макала бейтаптарды өпкөнү жасалма дем алдыруудан (ЖДА) ажыратууга арналган. ЖДА токтоту-
удагы коркунучу каралды. Оорулуунун жекече дем алуусу менен тестирлөөдөн өткөрүүгө даярдык критерийлери
келтирилген. Жасалма дем алдыруунун техникасы, жеке дем алуу менен тест өткөрүү жолдору жана дем алуу
булчуңдарынын күч-кубат жана туруктуулугун көбөйтүү үчүн көнүгүүлөр келтирилген. Аргасыз-көмөкчү ре-
жимдер менен аргасыз жана көмөкчү желдетүүнүн айкалышы. Бул режимдерде аппараттык дем алуу бейтап адам-
дын дем алуу аракети менен шайкештештирилет. Күнүмдүк клиникалык практикада көбүнчө колдонула турган
режим: синхрондоштурулган мезгил-мезгили менен мажбурлап желдетүү, же болбосо синхрондоштурулган, мез-
гил-мезгили менен мажбурланган, басым менен желдетүү режимдери болуп саналат.  Жасалма дем алдыруудан
кетүү процесси бейтаптын жалпы абалынан жана механикалык желдетүү зарылдыгын талаптаган илдетинен са-
кайышынан башталат. Ырааттуу клиникалык баалоону жүргүзүү бул бейтаптын жасалма дем алдыруусун азайтуу
анан токтотуусунун даярдыгы болот. 
Негизги сөздөр: өпкөнү жасалма желдетүү, өпкөнү жасалма дем алдыруудан ажыратуу, жеке дем алуу менен
тест өткөрүү жолдору.

Отлучения от искусственной вентиляции легких
А.К. Молдоташова, К.С. Жузумалиева, Ж.А. Кочконбаев, А.С. Иманкулова 

С.Б. Данияров атындагы Кыргыз Мамлекеттик кайрадан  даярдоо жана квалификацияны жогорулатуу меди-
циналык институту, Бишкек, Кыргыз Республикасы

Резюме. Обзор посвящен отлучению больных от искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Рассмотрены факторы,
препятствующие прекращению ИВЛ. Приведены критерии готовности больного к отлучению от ИВЛ и прове-
дению теста со спонтанным дыханием. Современные подходы к уменьшению продолжительности периода от-
лучения от ИВЛ включают прогрессивное уменьшение помощи вентилятора с увеличением частоты и
продолжительности спонтанного дыхания. Принудительно-вспомогательные режимы представляют собой ком-
бинацию принудительной и вспомогательной вентиляции. В данных режимах аппаратные вдохи синхронизиро-
ваны с попыткой вдоха больного. В повседневной клинической практике чаще всего используются: SIMV
(синхронизированная перемежающаяся (периодическая) принудительная вентиляция), P-SIMV (синхронизиро-
ванная перемежающаяся принудительная вентиляция с управляемым давлением). Описаны методики отлучения
от ИВЛ, варианты проведения теста со спонтанным дыханием и упражнения на увеличение силы и выносливости
дыхательных мышц. Процессотлучения от ИВЛ начинается с момента стабилизации общего состояния больного 
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и положительной динамики по заболеванию, обусловившему необходимость механической вентиляции.  После-
довательно проводят клиническую оценку готовности больного к уменьшению, а затем и к прекращению ИВЛ.
Ключевые слова: искусственная вентиляция легких, отлучение от искусственной вентиляции легких, тест со
спонтанным дыханием.

Weaning from mechanical ventilation

A.K. Moldotashova, K.S. Zhuzumalieva, J.A. Kochkonbaev, A.S. Imankulova

Kyrgyz State Medical Institute of Retraining and Advanced Training named after S.B. Daniyarov, Bishkek, Kyrgyz Re-
public

Abstract. The review is devoted to the problem of weaning from mechanical ventilation (MV). Factors that prevent the
cessation of MV are considered. Criteria of the patient’s readiness for weaning from MV and conducting a spontaneous
breathing trial are given. Forced-auxiliary modes are a combination of forced and auxiliary ventilation. In these modes,
the hardware breaths are synchronized with the patient's attempt to inhale. In everyday clinical practice, the most com-
monly used are: SIMV (synchronized intermittent (periodic) forced ventilation), P-SIMV (synchronized intermittent
forced ventilation with controlled pressure). The methods of weaning from MV, options of a spontaneous breathing trial
conduction and exercises to increase the strength and endurance of the respiratory muscles are described.
Keywords: mechanical ventilation, weaning from mechanical ventilation, spontaneous breathing trial.

Введение 

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) -
одна из важных в мире методов интенсивной тера-
пии, применяемых при плановых хирургических
вмешательствах, при критических состояниях, когда
развивается острая недостаточность органов. Коли-
чество больных, которым мы проводим ИВЛ, растет
пропорционально увеличению выживаемости лиц с
тяжелыми заболеваниями и старению населения.
При этом затраты на оказание помощи очень значи-
тельны.

По трудности отлучения от ИВЛ больных
делят на 3 категории: простое отлучение (успешное
проведение одного теста со спонтанным дыханием
с прекращением механической вентиляции легких);
трудное отлучение (больному требуется до 3 тестов
со спонтанным дыханием или до 7 дней между пер-
вым тестом со спонтанным дыханием и экстубацией
трахеи) и пролонгированное отлучение (3 и более
неудачных теста со спонтанным дыханием или 7 и
более дней ИВЛ между первым тестом со спонтан-
ным дыханием и экстубацией трахеи) [1]. При этом
часть больных, которые были успешно экстубиро-
ваны после одного теста со спонтанным дыханием
(простое отлучение) составляет 59-67%, с трудным
отлучением - 20-26% и с длительным отлучением -
13-15% [2, 3, 4].

На сегодня есть несколько путей и алгорит-
мов отлучения от ИВЛ, которые состоят из комбина-

ции режимов вентиляции легких и способов оценки
готовности больного к самостоятельному дыханию,
каждому из них характерны свои нюансы.

Алгоритм отлучения от ИВЛ складывается
из следующих последовательных шагов [5, 6]:
•  1 шаг – оценка готовности больного к отлучению
от ИВЛ;
•  2 шаг – перевод больного на вспомогательные ре-
жимы вентиляции;
•  3 шаг – проверка готовности больного к проведе-
нию теста со спонтанным дыханием;
•  4 шаг – тест со спонтанным дыханием;
•  5 шаг – экстубация.

Критерии готовности больного к отлуче-
нию от ИВЛ Подготовка больного к отлучению от
ИВЛ начинается с момента стабилизации общего со-
стояния и улучшения основного заболевания, об-
условившей необходимость ИВЛ. Поэтапно
проводят клиническую оценку состояния больного,
если возможность есть уменьшается аппаратное ды-
хание, а затем выполняется отлучение от ИВЛ. 

В 2001 году были разработаны международ-
ные рекомендации по отлучению от ИВЛ и условиям
прекращения респираторной поддержки, которые
включили ряд объективных критериев, позволяю-
щих оценить степень выздоровления больного:
•  стабилизация гемодинамических показателей (от-
сутствие клинически значимой гипотензии, острой
ишемии миокарда);
• регресс проявлений системного воспалительного
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ответа (температура тела ≤38ºС, снижение в дина-
мике уровня провоспалительных маркеров (прокаль-
цитонин, С-реактивный белок), положительная
динамика в общем анализе крови);
• адекватная оксигенация (индекс оксигенации
PaO2/FiO2, где PaO2 – парциальное напряжение кис-
лорода в артериальной крови; FiO2 – концентрация
кислорода на вдохе >150 мм рт. ст. при положитель-
ном давлении в конце выдоха - PEEP (positive end-
expiratory pressure) <8 см вод. ст., FiO2 <50%,
pH>7,25);
•  восстановление сознания;
•  достаточные мышечные сила и тонус;
•  возможность инициирования инспираторного уси-
лия [7].

При наличии положительных тенденденций
больной переводится на один из вариантов принуди-
тельно-вспомогательных режимов вентиляции. При
этом надо оговорить, что такой показатель, как вос-
становление сознания, не является определяющим
для некоторых категорий больных, например, по-
следствиями с тяжелых черепно-мозговых травм,
инсультами и или в вегетативном состоянии, соот-
ветственно, не может считаться универсальным. Кри
терии «достаточные мышечные сила и тонус, воз-
можность инициирования инспираторного усилия»
оптимальны для определения готовности к отлуче-
нию от вентилятора больных, не длительно находив-
шихся на ИВЛ (например, ранний послеоперацион
ный период). Ожидание появления или восстанов-
ления мышечной силы и тонуса у больных, перенес-
ших критические состояния и длительно находя
щихся на ИВЛ, приводит к неоправданному увеличе-
нию сроков механической вентиляции. Эти больные
нуждаются в специальных методах восстановления
и стимуляции самостоятельного дыхания.

Выбор режима вентиляции при отлуче-
нии от ИВЛ. Современные подходы к уменьшению
продолжительности периода отлучения от ИВЛ
включают прогрессивное уменьшение помощи вен-
тилятора с увеличением частоты и продолжительно-
сти спонтанного дыхания.

Принудительно-вспомогательные режимы
представляют собой комбинацию принудительной и
вспомогательной вентиляции. В данных режимах ап-
паратные вдохи синхронизированы с попыткой
вдоха больного. В повседневной клинической прак-
тике чаще всего используются: SIMV (синхронизи-
рованная перемежающаяся (периодическая) прину
дительная вентиляция), P-SIMV (синхронизирован-
ная перемежающаяся принудительная вентиляция с
управляемым давлением).

В режиме SIMV врач определяет значение
дыхательного объема (VT), частоту аппаратных вдо-
хов (fSIMV), которая не зависит от количества по-
пыток вдоха больного (fSPONT), соотношение вдоха

к выдоху (I:E) и/или время вдоха (Ti), чувствитель-
ность триггера (величина снижения давления в ды-
хательном контуре во время инспираторной попытки
больного, после которой наступает активный аппа-
ратный вдох), PEEP и FiO2. При редком самостоя-
тельном дыхании больного, частота fSIMV остается
постоянной, принудительно обеспечивая заданное
количество дыханий в минуту и минутный объем
вентиляции (МОВ) не страдает. Если частота само-
стоятельных попыток вдоха больного превышает за-
данное количество аппаратных вдохов (fSPONT>
fSIMV), то в промежутках между синхронизирован-
ными аппаратными вдохами больной имеет возмож-
ность делать самостоятельные вдохи из дыхатель
ного контура. Для облегчения спонтанных попыток
вдоха в дыхательном контуре вентилятором поддер-
живается заданный уровень постоянного положи-
тельного давления в дыхательных путях - CPAP
(continuous positive airway pressure) [8, 9].

В режиме P-SIMV принцип формирования
дыхательных циклов такой же, как и в SIMV, однако
принудительные вдохи совершаются при поддержке
давлением. Врач устанавливает уровень давления
поддержки аппаратных вдохов (Pcontrol), частоту ап-
паратных вдохов (fSIMV), соотношение вдоха к вы-
доху (I:E) и/или время вдоха (Ti), чувствительность
триггера, PEEP, FiO2, при этом реальный дыхатель-
ный объем (VT) является производной величиной,
которая зависит от податливости легких и уровня
Pcontrol. При увеличении частоты спонтанных по-
пыток вдоха (fSPONT>fSIMV), дополнительные
вдохи будут обеспечены давлением поддержки
(Psupport), уровень которого также определяет врач,
при необходимости регулируется скорость нараста-
ния давления поддержки (Pramp, rise time) - время,
в течение которого Psupport достигает заданного
уровня [10, 11].

В общем, при правильно выбранных и свое-
временно коррегированных параметрах указанные
режимы помогают восстановлению активности ды-
хательных мышц. Благодаря поддержке давлением
самостоятельные вдохи совершаются при меньшей
работе дыхательных мышц. Это улучшает синхро-
низацию больного с аппаратом и снижает потреб-
ность в седации. С другой стороны, при отсутствии
(апноэ) или малом количестве (брадипноэ) само-
стоятельных инспираторных попыток отлучение от
ИВЛ растягивается на неопределенный период вре-
мени.

При появлении устойчивых самостоятель-
ных инспираторных попыток (не менее 10-12 в ми-
нуту) при условии отсутствия выраженных нару
шений легочной механики (податливости легких и
сопротивления дыхательных путей), истощения и тя-
желой нервно-мышечной патологии, больной готов
к переводу на полностью вспомогательный режим
вентиляции, основная задача которого поддержать 
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собственное дыхание больного.
При проведении вспомогательной вентиля-

ции принудительные аппаратные вдохи отсутствуют,
частота дыхания, время вдоха и выдоха, как и МОВ,
полностью определяются больным. Оптимальный
режим - PSV (вентиляция с поддержкой давлением)
[12]. Врач устанавливает уровень давления под-
держки (Psupport), которое создается аппаратом
только в ответ на инспираторную попытку больного,
соответствующую чувствительности триггера. При
правильно подобранной чувствительности триггера,
Pramp, чувствительности экспираторного триггера -
ETS (expiratory trigger sensitivity), FiO2, PEEP/CPAP
отмечается хорошая синхронизация с аппаратом и
субъективный комфорт больных.

В автоматизированные системы отлучения
от ИВЛ заложен непрерывный мониторинг и калиб-
ровка параметров, что улучшает адаптацию респи-
раторной поддержки потребностям больного всле
дствие раннего распознавания попыток спонтанных
вдохов и возможности прекращения вентиляции [13,
14]. 

Критерии готовности пациента к прове-
дению теста со спонтанным дыханием:
•  Соблюдены общие критерии готовности к отлуче-
нию от ИВЛ (см. выше).
•  Проводится вспомогательная вентиляция легких,
при этом сатурация SpO2≥95% при FiO2≤40%, PEEP
5 см вод. ст., Psupport <15 см вод. ст.; респираторный
индекс PaO2/FiO2≥200 мм рт. ст.
•  Сохранены кашлевой и глотательный рефлексы.
•  Умеренное количество отделяемого из дыхатель-
ных путей (санация трахеи требуется не чаще 1 раза
в 2-3 часа).

В современных дыхательных аппаратах вы-
сокого класса также оцениваются интегративные по-
казатели спонтанного дыхания, характеризующие
способность дыхательной системы обеспечивать вне
шнюю вентиляцию и газообмен: индекс быстрого
поверхностного дыхания - RSBI (rapid shallow brea
thing index,), окклюзионное давление (Р0,1) и отри-
цательное усилие вдоха - NIF (negative inspiratory
force).

Тест со спонтанным дыханием. Тест со спон
танным дыханием желательно проводится в утрен-
ние часы, при максимальном бодрствовании боль-
ного. Оптимально, чтобы больной был в сознании,
выполнял инструции (0-1 балл по шкале возбужде-
ния-седации Ричмонда), поэтому медикамен тозная
седация прекращается заранее. Для больных с по-
вреждениями головного мозга критерий «восстанов-
ление сознания» не является обязательным.
Необходимое условие - постоянное наблюдение ме-
дицинского персонала, способного оценить состоя-
ние больного и предпринять адекватные действия
при необходимости.

Существуют несколько вариантов проведе-
ния теста со спонтанным дыханием. Классический
тест со спонтанным дыханием проводится следую-
щим образом: разъединяется дыхательный контур, к
эндотрахеальной трубке (ЭТТ) или трахеостоме при-
соединяют Т-образную трубку, через проксимальное
колено которой подается увлажненный кислород со
скоростью 6 л/мин. [15]. Больной при этом дышит
самостоятельно на протяжении заданного времени.
Первые 5-10 минут проведения теста требуют тща-
тельного наблюдения за состоянием больного. Если
декомпенсация не развивается, тест может быть про-
должен до 30, а затем до 120 минут.

Критерии успешного прохождения теста со
спонтанным дыханием:
•  частота дыхания <25/мин.;
•  SpO2≥95% (при ХОБЛ >88%) и/или PaO2≥65 мм
рт. ст.;
•  отсутствие значимых колебаний ЧСС и/или АД
(отклонение на 25% от первоначального значения);
•  отсутствие видимой усталости больного.

Если в течение 120 минут пациент удержи-
вает целевые параметры в рекомендуемом диапа-
зоне, выполняется экстубация.

Проба со спонтанным дыханием прово-
дится каждые 24 часа, поскольку более частое про-
ведение (≥2 раза в день) не имеет преимуществ над
однократным и приводит лишь к трате медицинских
ресурсов [16].

В настоящее время проводится немало ис-
следований на предмет оптимального выполнения
теста со спонтанным дыханием, например, в режи-
мах PSV и CPAP [17-19]. Если больной вентилиру-
ется в режиме PSV, то его спонтанное дыхание
оценивают на фоне минимального уровня давления
поддержки Psupport (до 5-7 см вод. ст.) и PEEP (до 5
см вод. ст.). Вентиляция в режиме CPAP осуществ-
ляется без поддержки давлением, но с заданным
уровнем постоянного положительного давления в
дыхательных путях с или без автоматической ком-
пенсации сопротивления к эндотрахеальной трубке. 

Независимо от используемой техники про-
ведения теста со спонтанным дыханием, увеличение
частоты дыхания (ЧД), снижение насыщения кисло-
родом (SpO2), изменения дыхательного объема, ча-
стоты сердечных сокращений и/или артериального
давления, тревожность или психомоторное возбуж-
дение больного свидетельствуют о неудавшейся по-
пытке, что требует немедленного восстановления
прежних параметров вентиляции легких.

Заключение

Процесс отлучения от ИВЛ - один из важ-
ных и потенциально небезопасных периодов респи-
раторной поддержки больных, особенно при длите
льно проводимой механической вентиляции. 
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Строгое соблюдение критериев оценки го-
товности больного к отлучению от ИВЛ, проведе-
нию теста со спонтанным дыханием, снижение доз
седативных и нейролептиков во время проведения
респираторной поддержки, своевременно начатая
восстановительная и психостимуляционная терапия
псевдобульбарных и бульбарных нарушений сокра-
щают сроки механической вентиляции, снижают ко-

личество осложнений и летальность, делают пере-
ход на самостоятельное дыхание более комфортным
для больного.

Жазуучулар ар кандай кызыкчылыктардын чыр   жок-
тугун жарыялайт.
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