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1. Введение 

Вентиляция с поддержкой по давлению (PSV) является хорошо известным и широ-
ко признанным режимом респираторной поддержки у взрослых;  многочисленные 
публикации описывают ее применение и преимущества. В неонатологии широкое 
применение находят синхронизированные формы ИВЛ, такие как SIMV или SIPPV 
(A/C), при этом искусственная вентиляция легких с поддержкой по давлению до сих 
пор используется весьма редко  
 ввиду ряда технических ограничений, – хотя в некоторых аппаратах ИВЛ для но-
ворожденных и для педиатрии этот режим все же имеется.  
 Аппарат Babylog 8000plus фирмы «Дрэгер» предлагает PSV в  приспособ-
ленной специально для новорожденных форме. Ее единственные в своем роде 
преимущества открывают новые возможности применения ИВЛ для новорожден-
ных и повышают эффективность данного нового вида респираторной поддержки. В 
этой брошюре приведены рекомендации и описания, которые базируются на аппа-
рате Babylog 8000plus с 5-ой версией программного обеспечения.  
 В первой части этой брошюры мы обсудим общие вопросы теории синхрони-
зированной вентиляции и различные режимы вентиляции. Кроме того, мы приво-
дим обзор многочисленных публикаций, посвященных этой проблеме. Вторая 
часть брошюры сконцентрирована на искусственной вентиляции с поддержкой по 
давлению (PSV) - как новом этапе в развитии синхронизированных форм PSV для 
новорожденных. PSV может применяться для новорожденных как в острой фазе 
RDS, так и для отвыкания  - особенно для новорожденных, которые имеют высокий 
расход кислорода при дыхании (Oxygen Cost of Breathing – OCB). Описываются 
преимущества, показания, ограничения, стратегии и контроль ИВЛ, чтобы облег-
чить врачу понимание и применение этого нового вида респираторной поддержки. 
Сверх того мы рассматриваем использование PSV в комбинации с новой опцией – 
Гарантией Объема.  
 Представленные стратегии основываются как на публикациях, так и на лич-
ном опыте  использования данной новой формы ИВЛ. При этом необходимо не за-
бывать, что на основании новых достижений в медицине многие наши рекоменда-
ции в будущем могут быть пересмотрены.  
 Мы надеемся, что эта брошюра поможет более широкому применению ис-
кусственной вентиляции легких с поддержкой по давлению. Данный метод являет-
ся весьма многообещающим в лечении тяжело больных новорожденных. 
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2. ИВЛ с поддержкой по давлению (PSV) 

 
2.1. Определение 
Искусственная вентиляция легких с поддержкой по давлению –режим ИВЛ с огра-
ничением давления, при котором каждый вдох пациента синхронизируется и искус-
ственно поддерживается 1. Вентиляционная поддержка обеспечивается путем соз-
дания положительного давления в дыхательных путях синхронно с инспираторны-
ми усилиями (попыткой вдоха) пациента, при этом поддержка инициируется и пре-
кращается самим пациентом.  Внутри одного цикла искусственного дыхания можно 
различить четыре фазы, составляющие принцип действия PSV 1: 
 

- Распознавание начала инспирации (вдоха) 
- Генерирование давления 
- Распознавание окончания инспирации (вдоха) 
- Экспирация (выдох) 

 
 
 
 

Генерирование    
давления Экспирация   
Фаза 2 Фаза 4   

    
    
    
    
    
    
    
    

Поток   Пик потока 
   
   
  15% от пика потока 
   
   
   
   
   
   

Начало  Конец   
инспирации инспирации  
Фаза 1 Фаза 3  

Рис. 1: 
Сигналы давления дыха-
тельных путей, а также по-
тока  во время дыхатель-
ного цикла PSV. Распозна-
ваемы четыре фазы: рас-
познавание начала инспи-
рации, генерирование дав-
ления, распознавание 
окончания инспирации, 
экспирация. 
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2.2. Преимущества ИВЛ с поддержкой по давлению для взрос-
лых1 

 
ИВЛ с поддержкой по давлению для взрослых является наиболее часто применяе-
мым во всем мире режимом искусственной вентиляции для отвыкания взрослых 
пациентов от аппарата. Проведены многочисленные исследования для оценки PSV 
в интенсивной терапии взрослых. В результате  наиболее важными были признаны 
следующие  преимущества 1: 
 
- Лучшая синхронность между пациентом и аппаратом  
- Больше комфорта пациенту 
- Меньше потребности в седации 
- Снижение работы дыхания 
- Уменьшенный расход кислорода при дыхании 
- Сокращенное время отвыкания (наблюдалось только в нескольких исследовани-

ях)2 
- Тренинг на выносливость дыхательных мышц 47 
- Углубление неадекватного (поверхностного) спонтанного дыхания 
 
 
 
 
2.3. Преимущества ИВЛ с поддержкой по давлению для недоно-

шенных и новорожденных детей 
 
Обычные аппараты ИВЛ для новорожденных работают с ограничением по давле-
нию, постоянным потоком и переключением по времени. Введение синхронизиро-
ванной ИВЛ является значительным улучшением вентиляционной терапии ново-
рожденных. Различные синхронизированные режимы вентиляции специально раз-
работаны для новорожденных:  
- Синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция 

(Synchronous Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)),  
- Синхронизированная искусственная вентиляция легких с перемежающимся по-

ложительным давлением (Synchronous intermittent positive Pressure Ventilation 
(SIPPV)),  

-  вспомогательная/управляемая искусственная вентиляция (Assist/Control 
Ventilation (A/C)),  

- и недавно разработанный режим с поддержкой по давлению (Pressure Support 
Ventilation (PSV)).  

Из всех этих режимов PSV предлагает пациенту наибольшую свободу во время 
ИВЛ. Пациент определяет начало инспирации, а также начало экспирации, контро-
лирует время инспирации, частоту дыхания и минутный объем. PSV поддерживает 
спонтанное дыхание единственным в своем роде, гармоничным способом и поэто-
му рассматривается как метод ИВЛ наиболее подходящий для отвыкания от рес-
пиратора, в том числе и в терапии новорожденных. Перед тем, как сосредоточить-
ся на изучении PSV , мы сначала рассмотрим свойства и характеристики других 
синхронизированных режимов ИВЛ. 
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3. Синхронизированная ИВЛ новорожденных 

3.1. Последствия асинхронности 

Асинхронность между спонтанным дыханием и машинными дыхательными цикла-
ми может вызвать проблемы3. В зависимости от настройки ИВЛ, нерегулярно или 
постоянно,  может возникать активный выдох во время вдоха аппарата.4,5 Это мо-
жет привести к снижению дыхательного и минутного объема, повышенному расхо-
ду кислорода, высокому внутригрудному давлению, уменьшенному минутному 
объему сердца, а также к повышенному венозному давлению 3. Отмечается беспо-
койство пациента и нарушение газообмена; повышается риск пневмоторакса 6 и 
кровоизлияний в желудочки сердца.  
 Однако, если механический цикл дыхания совпадет со спонтанным вдохом, 
то наблюдается улучшение оксигенации 8. У новорожденных, которые с целью из-
бежания асинхронизации были релаксированы панкуронием,  риск  развития пнев-
моторакса 6 и кровоизлияния в желудочки сердца значительно снижается 9. 
 
 
    
    
    
    
    
Давление     
    
    
    
    

Инсп.     
    
    
    
Поток  0    
   Рис.2: 
   
   
   

Эксп. Активный выдох  

Изменения давления и по-
тока при активном выдохе
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3.2. Предотвращение асинхронности 

Асинхронность можно предотвратить при адаптации параметров вентиляции к 
спонтанному дыханию, при  использовании синхронизированной вентиляции, или 
при выраженной седации или релаксации пациента.  

Большинство неонатологов  не являются сторонниками применения мышеч-
ных релаксантов у маленьких детей с активной экспирацией, так как данный метод 
имеет ряд недостатков:  релаксация может привести к повышенной потребности в 
кислороде,10  к замедлению роста скелетной мускулатуры, 11  а также к замедлению 
процесса отвыкания от вентилятора.  

Чаще используется седация,  что тоже имеет недостатки, такие как гипотен-
зия или изменения электроэнцефалограммы (ЭЭГ).  

Иногда можно добиться синхронизации при сокращении времени вдоха 
и/или при увеличении частоты, чтобы подогнать настройки вентиляции к частоте 
спонтанного дыханию ребенка. 8,13  Однако эти меры не всегда приносят успех и из-
за требуемых высоких частот принудительной вентиляции не находят широкого 
применения в клинической практике. 14 В качестве альтернативы можно попытаться 
распознать начало инспираторного усилия ребенка и синхронно этому генериро-
вать положительное давление  в дыхательных путях (синхронизированная, или 
триггерная, вентиляция).  
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4. Синхронизованные сигналы 

4.1. Принципы синхронности 
 
4.1.1. Грудной импеданс 
Определяются изменения в трансторакальном 
электрическом импедансе, возникающие в ходе 
вдоха и выдоха вследствие изменений отношений 
воздух-жидкость в грудной клетке. Импеданс можно 
измерить при помощи кардиореспираторного мони-
тора15. Конечно же, сердечные артефакты, распо-
ложение электродов, а также изменение положения 
ребенка часто ухудшают качество измерения. 
 
 
 
4.1.2. Абдоминальное движение (движение  передней брюшной стенки) 
 В данном случае сигнал является либо пневмати-
ческим, который возникает при деформации запол-
ненной эластичной пеной капсулы прикрепленной к 
брюшной стенке, либо электрическим, генерируе-
мом при движении проводника в магнитном поле. В 
любом варианте спонтанное дыхание определяется 
по видимым движениям брюшной стенки. Этот сиг-
нал требует наличия парадоксальных движений 
грудной клетки и брюшной стенки.  16 
 
 
 
4.1.3. Изменения давления  в дыхательных пу-
тях. 
Сигнал получают при помощи датчика давления, 
расположенного в линии вдоха или выдоха дыха-
тельного контура, либо у Y-образного коннектора. 
Спонтанное дыхание улавливается при изменениях 
давления равных или больших чем  0,5 мбар. На 
качество сигнала может оказать воздействие нали-
чие и перемещение конденсата в контуре пациента.  
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4.1.4. Изменения потока в дыхательных путях 
Сигнал получают при помощи сенсора потока 
(пневмотахографа или термоанемометра), распо-
ложенного между коннектором эндотрахеальной 
трубки и дыхательным контуром. Таким образом, 
наличие потока или объема с помощью математи-
ческой обработки используется для определения 
спонтанного дыхания. Этот сигнал также зависит от 
движений конденсата в контуре пациента или в Y-
образном коннекторе (в случае использования 
пневмотахографа). 8 
 
 
 
4.1.5. Изменения давления в пищеводе 
Наличие спонтанного дыхания опреде-
ляется по изменениям давления в пи-
щеводе. Снижение давления на 0,5 см 
Н 2О является триггером, т.е. иниции-
рует работу вентилятора. Однако этот 
сигнал трудно получить в клинической 
практике, поскольку имеются трудности 
в установке катетера и удержания его в 
нужном месте длительное время 3 
 
 
 
4.2. Специфические проблемы при различных синхронных  

сигналах 

При синхронизированной (триггерной)  вентиляции в основном возникают следую-
щие проблемы:  аппарат ИВЛ слабо реагирует на триггерный импульс; или реаги-
рует слишком чувствительно, так называемой «автосинхронностью»; артефакты 
фальсифицируют сигналы измерения; генерирование давления наступает поздно. 
Кроме того, в клинической практике зачастую сложно правильно расположить сен-
соры. 14, 18  
 
4.2.1. Аппарат ИВЛ не «откликается» 
Иногда спонтанное дыхание не распознается  триггерным устройством. Это зави-
сит либо от слишком высоко установленного порога триггирования, либо от недос-
таточной чувствительности механизма синхронизации. Тогда триггирова-
ние/синхронизация вообще не работает, или же  требует чрезмерных усилий паци-
ента и становится причиной ненужной высокой работы дыхания.  
 
4.2.2. Автоматическая синхронизация/триггирование 
Временами сигналы помех так же и без попыток спонтанного дыхания выключают 
дыхательные циклы вентилятора. Артефакты  при движении пациента или утечка 
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из эндотрахеальной трубки могут стать причиной подобной автосинхронизации. И 
зачастую трудно различить, то ли пациент инициирует работу вентилятора, то ли 
речь идет об автосинхронизации. 
 
 
4.2.3. Артефакты  

Любой артефакт помет мешать распознаванию спонтанного дыхания. Например, 
не зависящие от дыхания движения передней брюшной стенки при использовании 
брюшной сенсорной капсулой, перистальтика  при использовании сенсора давле-
ния  в пищеводе (икота) или движение конденсатной воды в системе шлангов с 
сенсором давления дыхательных путей.   
 
 

Paw     
     
     
     

Не сраба-
тывает 

Автосинхро-
низация Артефакты  Противофазное  

триггирование  
Замедленное сра-
батывание  

     
     
     
     
Поток     

 
Рис.3: 
Различные проблемы во время 
синхронизированной ИВЛ 

 
4.2.4. Противофазная синхронизация 
При неправильном расположении сенсорной капсулы на передней брюшной стен-
ке, в экспираторной фазе может возникнуть триггерный сигнал. Вентилятор и паци-
ент будут работать тогда противофазно: генерирование давления попадает на вы-
дох пациента, при этом вдох остается без поддержки.   
 
 
4.2.5. Долгое срабатывание аппарата до начала генерирования давления  
Каждому аппарату ИВЛ требуется определенное время для того, чтобы распознать 
попытку вдоха и на основании этого создать давление в системе шлангов. Это син-
хронизирующее замедление14 зависит, прежде всего, от чувствительности сенсора 
и от скорости обработки данных аппаратом. Оно составляет от 5 до 100 мсек, в за-
висимости от используемых сенсоров и заданного триггерного порога. Сюда необ-
ходимо добавить некоторое время для внутренней обработки данных и переклю-
чения клапанов, обычно 25 мсек. Только после этого начинается генерирование 
давления. 
 Если время срабатывания слишком велико, то респираторная поддержка 
может совпасть со спонтанной фазой выдоха. Последствием этого будет неэффек-
тивная респираторная поддержка с высокой триггерной и дыхательной работой.  
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4.3. Техническое сравнение различных синхронизированных ме-

тодов 
 
Каждый синхронизирующий (триггерный) механизм имеет свои преимущества и 
недостатки. Таблица 1 демонстрирует основные характеристики различных син-
хронизированных методов и используемые при этом сенсоры. 
 
 
Сигнал  Сенсор  Время  

срабатывания
Преимущества/недостатки 

 
Движение брюш-
ной полости 

 
Капсула Грасеби 

 
53 + 13 мсек 

Надежность зависит от правильности рас-
положения. Требует парадоксального тора-
кального/брюшного движения. Возможна-
только предварительная настройка чувст-
вительности. 

Грудной  

импеданс 

Электроды на 
грудной клетке 

70 – 200 мсек Надежность зависит от правильности рас-
положения. Высыхание контактного геля 
снижает надежность. Длительное время 
срабатывания триггера.  

 
 
Давление в ды-
хательных путях 

 
 
Датчик давления 

 
 
40 – 100 мсек 

Простота  использования. 
Опасность автосинхронизации – повышен-
ная дыхательная работа. Чувствитель-
ность зависит от эластичности системы 
шлангов. Измерение дыхательного объема 
не производится. 

 
Поток в дыха-
тельных путях  

 
Датчик разности 
давления (пнев-
мотахометр.) 

 
25 - 50 мсек 

Простота  использования. 
Производится измерение дыхательного 
объема, контроль утечки. 
Опасность автосинхронизации, сложности 
с секретом и конденсатной водой в систе-
ме шлангов. 
 
. 

 
 
Поток в дыха-
тельных путях 

 
 
Термоанемометр 

 
 
40 мсек 

Простота использования. 
Производится измерение дыхательного 
объема, контроль утечки. 
Опасность автосинхронизации, сложности 
с секретом, при попадании  последнего в 
шланги. 

 
Таблица 1: 
Основные характеристики 
различных синхронизированных методов 
(адаптированные данные из литературы 14,18,48). 
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4.4. Клиническое сравнение различных синхронизированных ме-
тодов 

 
Были проведены многочисленные исследования по сравнению различных триггер-
ных методов. Таблица 2 показывает результаты 8  подобных клинических исследо-
ваний. В пяти из них синхронизация по потоку в дыхательных путях сравнивалась с 
иными методами. Синхронизация по потоку сочетает удобное и простое пользова-
ние с приемлемым временем срабатывания, при этом позволяет контролировать 
дыхательный объем, минутный объем, а также утечки.  
 

Таблица 2: 
Клиническое сравнение различных 
синхронизированных методов 

Сравниваемые триггерные 
методы 

Вид и количе-
ство  испытуе-
мых  

Основной объект 
изучения 

Результат                
исследования 

№ Год

Давление в дыхательных пу-
тях против торакального им-
педанса 

10 кроликов и  

10 недоношен-
ных детей 

Доставляемый ды-
хательный объем, 
время срабатыва-
ния триггера. 

Лучшее функциониро-
вание при  синхрониза-
ции по давлению в ды-
хательных путях 

 

19 

 

1991

Давление  в дыхательных 
путях против торакального 
импеданса 

10 недоношен-
ных детей  

 

Газы крови 

Лучше функциониро-
вание при синхрониза-
ции по давлению в ды-
хательных путях 

 

20 

 

1992

Поток в дыхательных путях  

против движения брюшной 
стенки 

10 новорожден-
ных 

Частота асинхрони-
зации 

Нет существенных 
различий в  частоте 
возникновения асин-
хронизации 

 

21 

 

1993

Поток в дыхательных путях  

против давления в дыхатель-
ных путях 

6 взрослых кро-
ликов 

Инспираторная  ра-
бота дыхания 

Лучшее функциониро-
вание  при синхрони-
зации  по потоку 

 

22 

 

1994

Поток в  дыхательных путях  

против давления  в дыхатель-
ных путях 

5 взрослых кро-
ликов 

Задержка срабаты-
вания триггера,  ра-
бота дыхания, ак-
тивность диафрагмы

Лучшее функциониро-
вание  при синхрони-
зации  по потоку  

 

23 

 

1995

Поток  в дыхательных путях  

Противдвижения брюшной 
стенки и торакального импе-
данса 

10 очень недо-
ношенных детей 

Задержка срабаты-
вания триггера, ав-
томатическое син-
хронизирование, от-
сутствие синхрони-
зации 

Лучшее функциониро-
вание  при синхрони-
зации  по потоку  

 

24 

 

1996

Поток в дыхательных путях  

против торакального импе-
данса 

10 недоношен-
ных детей  

Задержка срабаты-
вания триггера, ав-
томатическое син-
хронизирование, от-
сутствие синхрони-
зации  

Лучшее функциониро-
вание  при синхрони-
зации  по потоку  

 

25 

 

1996

Поток дыхательных путей  

против движения брюшной 
стенки 

12 недоношенных 
детей  

Частота синхрониза-
ции, задержка сраба-
тывания триггера, 
чувствительность 

Лучшее функциониро-
вание  при движении 
брюшной стенки  

 

26 

 

1996
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5. Различные режимы ИВЛ 
 
5.1. Несинхроннизированные режимы 
При несинхроннизированном способе ИВЛ вентиляционный цикл повторяется пе-
риодически в рамках установленных интервалов. Управление ИВЛ происходит 
строго по времени. Существуют два несинхроннизированных режима ИВЛ  с кон-
тролем по давлению: непрерывная принудительная вентиляция (Continuous 
Mandatory Ventilation (CMV)) и перемежающаяся принудительная вентиляция 
(Intermittent Mandatory Ventilation (IMV)). Различие между двумя формами состоит 
только в установке на респираторе частоте вентиляции:  
- в CMV (=IPPV) частота вентиляции устанавливается выше спонтанной частоты 

(обычно между 50 и 80 вдохами в минуту). 
- в IMV частота вентиляции составляет менее 30 вдохов в минуту, таким образом 

ребенок в паузах между контролируемыми дыхательными циклами может спон-
танно дышать.  

 
5.2. Синхронизированные режимы 
Синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция (Synchronized 
Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV)),  вспомогательная/управляемая вентиля-
ция (Assist/Control (A/C)), а также вентиляция при поддерживающем давлении 
(Pressure Support Ventilation (PSV)) – это три синхронизированные формы ИВЛ, ко-
торые применяются в искусственной вентиляции новорожденных. Вспомогатель-
ная/управляемая вентиляция (Assist/Control (A/C)), инициируемая пациентом син-
хронизированная ИВЛ (Patient Triggered Ventilation (PTV)) и синхронизированная 
вентиляция с перемежающимся положительным давлением (Synchronized 
Intermittent Positive Pressure Ventilation (SIPPV)) – всего лишь различные обозначе-
ния одной и той же формы вентиляции. В последующих главах мы будем исполь-
зовать обозначение «вспомогательная/управляемая вентиляция (Assist/Control 
(A/C))». SIMV и A/C имеются, по крайней мере, в современных аппаратах искусст-
венной вентиляции легких новорожденных.  
 
Синхронизированная перемежающаяся принудительная 
вентиляция (SIMV): частота дыхания респиратора уста-
навливается пользователем. Между вдохами вентилято-
ра  ребенок может спонтанно дышать на  уровне  ПДКВ 
(PEEP). Количество вдохов вентилятора в минуту син-
хронизируется со спонтанным дыханием ребенка. Дли-
тельность вдоха (инспираторное время) является фик-
сированной величиной и определяется установкой на 
панели вентилятора. В случае возникновения апноэ, 
большинство вентиляторов (поскольку они функциони-
руют с т.н. «переключением по времени») продолжают 
функционировать с установленной частотой, ориентиру-
ясь на заданные значения  TI и TE. Смотри далее рис. 4. 
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Давление  
в дыхательных путях (Paw)  

  
  
  
  

Рис.4: 
Верхняя часть: SIMV при 
спонтанном дыхании 
 
Нижняя часть: SIMV 
Backup Ventilation ( вен-
тиляция с заданной час-
тотой) в случае оста-
новки дыхания 

Поток (Flow)   
   
   

Триггер   
   
   
   
   

Давление   
в дыхательных путях (Paw)   
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Триггер Апное (остановка дыхания) Принудительный цикл 
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 Рис.5: 
Верхняя часть: А/С при 
спонтанном дыхании 

 

Нижняя часть: А/С 
Backup Ventilation в слу-
чае остановки дыхания 

 

А/С: аппарат ИВЛ поддерживает каждое дыха-
тельное  усилие пациента синхронизированным 
циклом на заданном уровне давления. Продолжи-
тельность вдоха (инспираторное время) фиксиро-
вано и зависит от настроек аппарата. Таким обра-
зом, пациент управляет частотой дыхания. В слу-
чае остановки дыхания большинство респирато-
ров вентилируют пациентов далее на установлен-
ной управляемой по времени частоте. Смотри рис. 
5. 
 

 
  

  
  
Давление  
в дыхательных путях (Paw)  

  
  

 

   
Поток (Flow)   
   
   
   
Триггер   

   
   
   
   

Давление   
в дыхательных путях (Paw)   

   
   
   

Поток (Flow)   
   
   

Триггер Апное (остановка дыхания) Принудительный цикл 
 
 
Вентиляция при поддерживающем давлении (PSV): аппарат ИВЛ поддерживает 
каждый вдох синхронным циклом на заданном уровне давления. Продолжитель-
ность вдоха (инспираторного времени), в отличие от A/C, автоматически подстраи-
вается к времени спонтанного вдоха пациента. Таким образом, пациент может кон-
тролировать как частоту дыхания, так и время вдоха (см. следующую главу). 
 Вентиляция при поддерживающем давлении (PSV) + Гарантия Объема (VG): при 
PSV пациент определяет частоту дыхания и время вдоха. Одновременно с этим ГО 
следит, через автоматическую регулировку поддерживающего давления от вдоха к 
вдоху, за постоянностью дыхательного объема. Опция ГО является новым видом 
искусственной вентиляции с контролируемым дыхательным объемом для новоро-
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жденных  и имеется в  наличии на аппарате Babylog 8000plus (информация по 
применению функции  Гарантия Объема  детально описана в  другой брошюре). 
Таким образом, при SIMV и A/C время инспирации (вдоха) фиксировано, и опреде-
ляется  настройками  аппарата ИВЛ. Если TI слишком длинное, то, несмотря на ин-
спираторную синхронизацию, последствием этому может быть активная экспира-
ция ( т.е. активный выдох пациента  во время аппаратного вдоха). 
  
 
 

Асинхронные методы Синхронные методы 

CMV (IPPV) A/C (SIPPV, PTV) 

IMV SIMV 

 PSV 

 PSV-VG 

 
 
 
 
 
5.3. Вентиляция при поддерживающем давлении (PSV) 

5.3.1. Определение 
Вентиляционный цикл при вентиляции при поддерживающем давлении состоит из 
4-х фаз: 
1-ая фаза:   распознание начала вдоха (инспираторный триггер). 

2-ая фаза:   генерирование давления во время спонтанного вдоха. 

3-я фаза:    распознание конца вдоха (экспираторный триггер или прекращение) и 
начало экспирации (выдоха). 

4-ая фаза:  экспирация (выдох). 

 
 
 
 
 
Аппарат Babylog 8000plus завершает вдох, если инспираторный поток снижается 
до 15%  и менее от значения инспираторного пикового патока в том же цикле 
(рис.6). При этом также автоматически учитывается фактический поток утечки; пе-
ренастройка  вручную не требуется (смотри п. 5.3.2. «автоматическая адаптация к 
утечке»).  
 
При вентиляции при поддерживающем давлении каждый спонтанный вдох под-
держивается аппаратом ИВЛ. Таким образом, пациент определяет частоту дыха-
ния и продолжительность вдоха.  
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Давление    Рис.6: 
в дыхательных путях (Paw)   

Генерирование давления Выдох  
Фаза 2  Фаза 4  

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
Поток   Пиковый поток  
    

Давление дыха-
тельных путей и 
сигналы потока во 
время PSV-
дыхательного 
цикла. Распозна-
ваемы четыре фа-
зы: распознавание 
начала вдоха, ге-
нерирование дав-
ления, распозна-
вание конца вдоха, 
выдох.  

     
     
  15% от пикового потока   
     
     
     
     
   
   
   
   
   

Начало  Конец   
вдоха вдоха  
Фаза 1 Фаза 3  

 
 
 
Таблица 3: 
Обзор различных форм венти-
ляции и их отличительные пока-
затели 

 
 

Режим  Инспир. Поддержка  Частота дыхания Время  PIP 
 триггер каждого вдоха на аппарате ИВЛ инспирации  

IMV нет нет Фиксирована Фиксировано Фиксировано 

SIMV да нет Фиксирована Фиксировано Фиксировано 

A/C да да Вариабельна Фиксировано Фиксировано 

PSV да да Вариабельна Вариабельно Фиксировано 

PSV+VG да да Вариабельна Вариабельно Вариабельно 

 
5.3.2.  Автоматическая компенсация утечки 

В прошлом применение PSV для искусственной вентиляции легких  новорожден-
ных детей часто  было ограничено из-за утечек из эндотрахеальной трубки. В слу-
чае утечки вокруг трубки без манжеты можно наблюдать продолжающийся инспи-
раторный поток в конце спонтанного вдоха, который объясняется утечкой (т.н. по-
ток утечки). Если этот поток превышает установленные критерии прекращения 
вдоха (уровень экспираторного триггера), то система не может определить конец 
фазы вдоха (рис. 7). Также можно наблюдать продолжающийся инспираторный по-
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ток (ПОТОК УТЕЧКИ) и в конце выдоха, что может привести к автотриггированию 
(автоциклированию) если поток утечки превысит чувствительность триггера и вы-
зовет вдох без спонтанной активности пациента. Для предотвращения автотригги-
рования  порог триггера должен быть увеличен вручную каждый раз, когда утечки 
возрастают. И, соответственно, этот порог необходимо снизить, как только утечки 
уменьшились. Неадекватно высокий триггерный уровень ведет к увеличению вре-
мени срабатывания триггера и высокой работе дыхания. 
В аппарате Babylog 8000plus существует система компенсации, которая автомати-
чески изменяет чувствительность триггера (триггерный порог) и критерии переклю-
чения (уровень экспираторного триггера) при наличии потока утечки. Благодаря 
этой автоматической системе компенсации утечек  можно предотвратить явления 
автотриггирования (автоциклирования) и излишне длительного инспираторного 
времени.  
В режиме PSV аппарат Babylog 8000plus может работать при  утечках в 60% и 
больше. Поэтому сейчас режим PSV может использоваться и для новорожденных. 
В качестве дополнительной меры безопасности, верхняя граница инспираторного 
времени (т.н. “страховочное” время) может быть установлено пользователем, что 
предотвращает излишне продолжительное инспираторное время в случае плохого 
распознавания аппаратом фаз дыхания (рис. 8). 
 
Рис.7:     

    
    
    
    
    
    
   Нет прекращения! 
    
    
    

Отказ критерия 
прекращения при 
больших утечках 
(без компенсации 
утечки и регули-
ровки верхней 
границы инспи-
раторного време-
ни). 

    
     
     
 Опасность     
 автоматической    
 синхронизации    
     
    Поток утечки 
    Критерии прекращения 
     
 Начало     
 вдоха    
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 Начало Конец   
 вдоха      вдоха  
    

Триггерный порог  Критерий прекращения автоматически подгоняется к  
автоматически   потоку утечки  
подгоняется к потоку    Позднее прекращение после  
утечки   максимально установленного TI 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
   Рис.8: Две системы безо-

пасности в Бэбилог 8000 
плюс предупреждают не-
адекватно длинный вдох: 
автоматически устанавли-
ваемый поток утечки адап-
тирует критерии термина-
ции вдоха и лимит време-
ни вдоха (т.н. backup Ti) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.3.3.  Дублирующая («страховочная») вентиляция 

Для того чтобы даже при остановке дыхания (апноэ) вентиляция была достаточ-
ной, при работе в режиме PSV может быть установлена функция «дублирующая 
(«страховочная») вентиляция». Как и при режиме А/С, устанавливается минималь-
ная частота дыхания (т.н. резервная или страховочная частота) с контролем по 
времени выдоха (Те) см. также 7.1.6 Установка резервной частоты.  Когда пациент 
не в состоянии активизировать триггер, аппарат Babylog 8000plus просто возвра-
щается к CMV и подает вентиляционные циклы с частотой, установленной через TI 
и TE, и под давлением Pinsp. Активное время вдоха это время, необходимое для 
полного наполнения легких пациента при данном инспираторном давлении. Это 
время как правило короче, чем устанавливаемое максимальное время вдоха при 
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режиме PSV. Остаток установленного максимального времени вдоха и установ-
ленное время выдоха используется как время выдоха. (рис.9) 
 
 
 
 
 
Рис.9: 
Дублирующая вентиляция при PSV 
при апноэ 
 
Давление в дыхательных путях (Paw)   
     
     
     
     
     
   уст TЕ уст TЕ уст TЕ уст TЕ 
уст TI           уст TI уст TI уст TI уст TI уст TI 
     
     
     
     

Поток      
     
 Апное     
     
Спонтанное дыхание   Принудительная вентиляция  
     
     
 
f = определяется пациентом   f = дублирующая частота = ___1___ 
                TI + TE 
ET = экспираторный триггер 
 
 
 
 
5.3.4.  Ограничения и противопоказания 

Для каждого пациента есть своя оптимальная форма искусственной вентиляции и 
свои оптимальные настройки. При вентиляции с поддерживающим давлением 
(PSV) также необходимо учитывать ограничения и противопоказания. Бронхоспазм 
и недостаточность спонтанных дыхательных усилий являются двумя основными 
противопоказаниями для проведения PSV.  
У пациентов со слабыми дыхательными усилиями вентиляция с поддерживающим 
давлением (PSV) дает только преимущество автоматического TI, по сравнению с 
контролируемой принудительной вентиляцией (CMV). (Смотри также п.5.3.3. Дуб-
лирующая вентиляция). 
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При бронхоспазме пиковый поток уменьшается, и инспираторный поток очень бы-
стро возвращается к исходному уровню.  При этом время спонтанного вдоха и  
продолжительность поддержки давлением слишком кратки, хотя новорожденному  
требуется более высокий уровень поддержки. Это ограничение действительно для 
всех режимов вентиляции, при которых величина поддержки дыхания зависит от 
сигнала потока (например, PAV- пропорциональная вспомогательная вентиля-
ция)49.  
 
 
В подобных случаях  режим Гарантия Объема представляет ощутимую помощь. 
При бронхоспазме он автоматически увеличивает поддержку давлением, чтобы 
полностью обеспечить доставку установленного дыхательного объема. Таким об-
разом пиковый поток не снижается, а уровень поддержки давлением остается  по-
стоянным на протяжении всего времени спонтанного вдоха ( более детальная ин-
формация о режиме  Гарантия Объема изложена в отдельной брошюре). 
 
 
Рис. 10:  Pinsp. = макс. допустимое,  

 установленное пользователем  
 давление 
 отрегулированное 
 давление 
  
  

Принцип действия Гарантии 
Объема. Респиратор автома-
тически регулирует инспира-
торное давление, в соответ-
ствии с установленным ды-
хательным объемом.  

  
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
  VT = установленный  
  пользователем  
  дыхательный объем  
 
 
 
 
5.4. Клинические исследования по сравнению режимов ИВЛ 

В ходе многих исследований сравнивались различные режимы искусственной вен-
тиляции легких. Структура и результаты основных исследований представлены в 
таблице 4.  
 
 
 
 
 

 



 

 

Искусственная вентиляция 
с поддержкой давлением -  25  -

Таблица 4: 
Важнейшие клинические исследования сравнения различных режимов искусствен-
ной вентиляции легких новорожденных. 

Сравниваемые 
 
режимы вентиля-
ции   

Испытуемые  Конечная точка Результат            
исследования 

№ Год 

IMV против CV Новорожденный  Продолжительность механиче-
ской вентиляции 

IMV > CV 27 1977 

SIMV против CV 7 новорожденных Оксигенация, дыхательный 
объем, дыхательная работа 

SIMV > CV 28 1994 

SIMV против IMV 30 новорожденных Постоянство величины дыха-
тельного объема 

SIMV > IMV 29 1994 

SIMV против IMV Новорожденный Оксигенация SIMV > IMV 30 1995 

SIMV против IMV 327 новорожденных Продолжительность механиче-
ской вентиляции 

SIMV > IMV по 
группам, разде-
ленным по весу 
при рождении 

31 1996 

SIMV против IMV 77 новорожденных Продолжительность механиче-
ской  вентиляции, BPD 

SIMV > IMV у 
преждевремен-
но рожденных 

32 1997 

A/C против CV 14 новорожденных Оксигенация, а также колебания 
артериального давления 

A/C > CV 33 1993 

A/C против IMV 6 новорожденных Дыхательная работа A/C > IMV 34 1996 

A/C против IMV/CV 30 новорожденных Снижение концентрации адре-
налина 

A/C > IMV 57 1998 

A/C против IMV 40 преждевременно 
рожденных детей 

Продолжительность механиче-
ской вентиляции 

A/C > IMV 35 1993 

A/C против SIMV 40 новорожденных Продолжительность отвыкания, 
безуспешность отвыкания 

A/C = SIMV 36 1994 

A/C против SIMV 2х40 новорожденных Продолжительность отвыкания 
A/C > SIMV при 
низкой частоте 
(5/мин), но не 
при 30/мин. 

51 1995 

A/C против SIMV 16 новорожденных Расход кислорода при дыха-
нии(т.н. «кислородная цена ды-
хания») 

A/C > SIMV 37 1997 

PSV против CV 15 новорожденных Минутный объем сердца PSV > CV 38 1996 

PSV против CV+IMV 30 преждевременно 
рожденных 

Продолжительность механиче-
ской вентиляции 

PSV > CV+IMV 39 1994 

PSV против IMV Экспериментальная 
модель новорож-
денного (кролик) 

Активность диафрагмы PSV > IMV 40 1994 

 
“>”  означает “лучше чем” 
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6. Преимущества ИВЛ при поддерживающем давлении 
При проведении ИВЛ с поддержкой по давлению (PSV) у взрослых  пациентов,  
были отмечены следующие преимущества1: 
- улучшенная синхронность между пациентом и аппаратом ИВЛ; 
- повышенный комфорт для пациента; 
- сниженная потребность в седации; 
- снижение  работы  и пониженный расход кислорода при дыхании; 
- укорочение времени отвыкания от аппарата (отмечено только в  нескольких ис-

следованиях)2; 
- тренировка на выносливость дыхательной мускулатуры; 
- углубление слабых попыток спонтанного дыхания. 
При ИВЛ с поддерживающим давлением (PSV)  начало вдоха и выдоха, время 
вдоха, частота дыхания, а также минутный объем определяются пациентом, а не 
аппаратом. Поэтому данный режим можно рассматривать как наиболее подходя-
щий для проведения процедуры отвыкания от аппарата в неонатальной респира-
торной терапии.  
 
 
6.1 Отвыкание новорожденных детей от аппарата ИВЛ 
 
6.1.1. Легкое отвыкание 
Продолжительность механической вентиляции должна быть минимальной. Для 
большинства новорожденных отвыкание от аппарата ИВЛ не является особенно 
сложным. Однако у некоторых пациентов этот процесс представляет серьезную 
клиническую проблему.   
  Поддержка дыхания  
 Без поддержки полная поддержка  
    
    
    
    
    
    
Борьба     
против    
аппарата    
    
    
Частота    Рис.11: 
дыхания   
   
Частота    
дыхания +   
время инспир.   
   
Степень    
свободы   
пациента   

Схематическое 
представление 
степени свободы 
пациента ( ось Y) 
и поддержки ды-
хания (ось Х) при 
различных фор-
мах ИВЛ. 
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При этом основная проблема заключается не в апноэ (отсутствии спонтанного ды-
хания), для борьбы с чем применяются различные виды терапии (например, меди-
каменты, назальная вентиляция или назальный CPAP). Более серьезной  причиной 
может быть слабость дыхательных мышц из-за нарушенной нейромышечной про-
водимости, повышенной нагрузки на дыхательную мускулатуру или  комбинации 
обоих факторов, которые превращают отвыкание в трудный и продолжительный 
процесс. 
 
6.1.2. Тяжелое отвыкание 
Пациенты с повышенной нагрузкой на дыхательную мускулатуру осуществляют 
большую  дыхательную работу, а также имеют повышенный расход кислорода при 
дыхании41. Последнее определяется как разница в потреблении О2 (VО2) при спон-
танном дыхании и искусственной вентиляции. Большинство исследований расхода 
энергии у  детей с BPD (бронхолегочной дисплазией)  выявило повышенное по-
требление О2  (VО2). Мы наблюдали более высокий уровень VО2 у новорожденных 
с BPD по сравнению с контрольной группой в процессе отвыкания42. Это повыше-
ние было вторичным по отношению к кислородной цене дыхания (КЦД) Повышение 
КЦД было, вероятно, связано с повышенной работой дыхания, как это было ранее 
установлено у взрослых пациентов. Наиболее высокие значения КЦД мы наблю-
дали у новорожденных с наиболее выраженными явлениями бронхолегочной дис-
плазии (BPD)42. Эти наблюдения совпадают с предыдущими сообщениями о кор-
реляции между VО2 и тяжестью дыхательной патологии у раннерожденных детей43, 
а также у новорожденных с BPD44. Таким образом, в процессе  отвыкания  от рес-
пиратора новорожденных с повышенной ценой дыхания, нам необходимо исполь-
зовать режимы вентиляции, которые оптимально снижают работу дыхания.  
 
6.2. Стратегии отвыкания 
 
6.2.1. Выбор видов отвыкания 
Существуют два различных вида режимов отвыкания: при использовании IMV или 
SIMV постепенно уменьшают  частоту вентиляции и инспираторное давление. При 
использовании  A/C или PSV  в ходе отвыкания снижают только инспираторное 
давление. Некоторые физиологические и клинические исследования могут помочь 
в выборе правильной стратегии отвыкания.  
 
6.2.2.  Физиологические исследования 
При отвыкании подача кислорода может быть уменьшена при использовании ре-
жимов вентиляции, которые минимизируют дыхательную работу и , соответствен-
но, кислородную цену дыхания. В одном из недавно проведенных исследований 
мы установили, что у новорожденных с повышенной кислородной ценой дыхания 
(КЦД) мы могли снизить VО2 во время отвыкания при  использовании Assist/Control 
вместо CPAP или SIMV. Исследованию подвергались 16 маленьких детей, которым 
требовалось проведение вспомогательной вентиляцией легких из-за обширного 
RDS или хронических заболеваний легких. Проводилось исследование трех форм 
отвыкания в случайной последовательности на каждом новорожденном: A/C, SIMV 
и CPAP.  
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 Маленькие дети с высокой КЦД  
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Рис.12: 
Потребление кислорода  у 
новорожденных с высоким и 
нормальным расходом ки-
слорода при дыхании в раз-
личных режимах ИВЛ.37 

 
 
Проводилось сравнение этих трех способов с контролируемой вентиляцией (CV). У 
7 из детей расход кислорода был высоким (23,0 % ± 4,7 %), у остальных 9 детей 
был нормальным (< 10 % от общего VO2). В группе с высокой потребностью в ки-
слороде  рост VO2,( в сравнении с CV) при A/C, был отчетливо ниже(10 % ± 11 %) 
чем при CPAP (38 % ± 13 %, p<0,05), и был, как правило, ниже чем при SIMV (28 % 
± 17 %, NS). Рост VO2 соответствовал  возрастанию доли спонтанного дыхания  в 
процессе вентиляции(R2 = 0,19; F [1,26] = 5,94; p<0,03). Процентное соотношение 
спонтанных вдохов без поддержки ИВЛ повысилось с 2% при A/C до 75 % при 
SIMV, и до 100% при CPAP (p<0,001). В группе с нормальной потребностью в ки-
слороде  не отмечалось значимых изменений VO2 при использовании различных  
режимов ИВЛ.  
В этом эксперименте мы  показали, что использование во время отвыкания у неко-
торых детей режима A/C может значительно снизить рост VO2 по сравнению с 
SIMV или CPAP. A/C уменьшал у новорожденных с высокой потребностью кисло-
рода  VO2 на 20%. 37 Это снижение вероятно отчасти связано со  снижением дыха-
тельной работы, что  наблюдалось у взрослых 45 или детей  старшего возраста46, 50 
при  ИВЛ с поддерживающим давлением (PSV). Более того, Jarreau et al показали, 
что А/С сокращает дыхательную работу у преждевременно рожденных детей34. 
Gullberg et al установили, что PSV увеличивает минутный объем сердца у новоро-
жденных и маленьких детей по сравнению с контролируемой ИВЛ.38  
Таким образом, А/С и особенно PSV тренируют дыхательную мускулатуру на вы-
носливость (пониженное давление / высокая объемная дыхательная работа / по-
стоянный дыхательный объем)47. 
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  6.2.3. Клинические исследования 

 Рис.13: 
Влияние  уменьшения  
только давления  (PSV) 
и уменьшения давле-
ния и частоты ИВЛ 
(SIMV) на продолжи-
тельность отвыкания. 
Адаптирован из 
Brochard: В J Respir 
Crit Care Med 1994; 150; 
896-903 
 

Клинические исследования показывают, что 
лучшие результаты получены тогда, когда про-
водится отвыкание только посредствам сниже-
ния давления, чем при одновременном снижении 
давления и частоты ИВЛ. Chan и Greenough опи-
сывают уменьшение времени отвыкания при 
применении PSV вместо IMV.35 Dimitriou et al ус-
тановили более короткое время отвыкания при 
А/С чем при SIMV с пониженными частотами.51 
Jarreau et al показали, что  PSV изменяет дыха-
тельные характеристики  урежая частоту дыха-
ния и уменьшая дыхательную работу.34  Donn et 
al сравнили IMV с PSV при исследовании 30 но-
ворожденных (вес при рождении 1280 + 100 гр, 
29,5 недель беременности + 1 неделя). Они по-
казали, что отвыкание пациентов при PSV про-
исходило быстрее, время до экстубации было 
значительно короче,  нежели у тех пациентов, 
лечение которых производилось обычным IMV.39 
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       Преимущества вентиляции в режиме PCV  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис.14: 
Распределение частотности времени 
вдоха у 4-х  преждевременно рож-
денных, вентилирование которых 
осуществлялось в режиме PSV. 
Оранжевые столбики показывают 
максимальное время инспирации, 
заданное настройками аппарата 
ИВЛ.  

 

6.2.4. Режим ИВЛ при поддерживающем давлении (PCV) лучше, чем 
A/C! 
Вспомогательная/управляемая искусственная вентиляция (Assist/Control) это не 
ИВЛ при поддерживающем давлении (PSV). При A/C контролируется давление и 
каждой дыхательной попытке пациента оказывается поддержка, как при PSV. Од-
нако при A/C время вдоха задается через настройки аппарата ИВЛ. При PSV время 
вдоха (инспирации) приспосабливается к спонтанному дыханию пациента. Это 
предотвращает появление воздушной ловушки и обратного соотношения I:E, когда 
ребенок быстро дышит. У нас наблюдалась достаточно большая изменчивость 
(стандартное отклонение х 100/среднее значение) времени спонтанного вдоха от 
19,3 до 24,2% у четырех новорожденных (см. рис.13), вентилирование которых во 
время отвыкания осуществлялось при помощи PSV. И так, можно предположить, 
что режим PSV работает точнее чем A/C, так как продолжительность поддержки 
давлением адаптируется ко времени спонтанного вдоха пациента.  
В связи с рядом технических ограничений PSV до последнего времени не исполь-
зовалась для новорожденных. Но сейчас существует адаптированная к утечке ИВЛ 
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с поддерживающим давлением (PSV) в качестве дополнения  (опции) к аппарату 
Babylog 8000plus. 
 
 
6.2.5. ИВЛ при поддерживающем давлении с Гарантией Объема 

ИВЛ  при поддерживающем давлении (PSV) с Гарантией Объема (ГО) разработана 
в качестве дополнения к аппарату Babylog 8000plus. Для того, чтобы осуществить 
отвыкание пациента при помощи PSV, поддержка давлением должна быть сниже-
на, например, с 20 до 4 мбар постепенно, каждый 3-5 мбар. Если PSV используется 
вместе с ГО, то давление будет регулироваться таким образом, чтобы обеспечить 
доставку объема, значение которого установлено на респираторе. Если мы сокра-
тим этот заданный объем, например, на 10%, чтобы начать отвыкание, то появятся 
две возможности:   
 1. Пациент готов к процессу отвыкания от респиратора, т.е. перевода на 
спонтанное дыхание. Тогда он будет  осуществлять собственные усилия по под-
держанию дыхательного объема на первоначальном уровне, при чем респиратор 
постепенно  и автоматически снижает поддержку давлением.  
 2 Пациент еще не готов к отвыканию. Тогда он будет уставать, не предпри-
нимать дыхательных попыток и получать только уменьшенный дыхательный объ-
ем. В этом случае процесс отвыкание должен  быть прерван, и нам придется вер-
нуться к первоначально установленному дыхательному объему.  
Для того чтобы обосновать эту гипотезу «автоматического» отвыкания, мы иссле-
довали 4-х новорожденных и наблюдали при этом прогрессирующее падение под-
держки давлением. В конце этого процесса  дети были  успешно экстубированы. 
Однако данный результат нуждается в подтверждении в ходе других клинических 
исследований.  
Пожалуйста, обратите внимание: более детальная информация по поводу режима 
вентиляции с гарантией по объему (ГО) представлена в отдельной брошюре.  
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7. Практическое применение ИВЛ при поддерживающем дав-
лении    (PSV). 
 
7.1. Настройки аппарата ИВЛ при поддерживающем давлении 
 
7.1.1. Выбор режима  ИВЛ с поддерживающим давлением (PSV). 
 

Нажмите кнопку  на панели управления аппарата Babylog. Появится следую-
щее изображение на экране: 
 

 
 
Выберите режим PSV путем нажатия соответствующей кнопки меню. Следующее 
изображение показывает настойки для инспираторного синхронизирующего (триг-
герного) порога.  
 
7.1.2. Настройка синхронизирующего (триггерного) порога. 

 
 
После настройки триггерного порога (лучшего всего начните с самого низкого зна-
чения) включите PSV путем нажатия  кнопки меню «EIN / ВКЛЮЧ». Следующее 
изображение показывает измеренное время спонтанного вдоха, а также измерен-
ный дыхательный объем. При необходимости триггерный порог  можно настроить 
кнопками меню >+< или >-<. При автосинхронизации поднимайте триггерный порог 
постепенно до тех пор, пока она не исчезнет. Дополнительно Вы можете подклю-
чить опции вентиляции VIVE и Гарантию Объема.  
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7.1.3. Настройка инспираторного потока. 
Настройте инспираторный поток так, чтобы давление плато было достигнуто в те-
чение первой трети времени вдоха. Слишком низкий поток не будет соответство-
вать  спонтанному пиковому потоку пациента и этим воспрепятствует нисходящему 
типу потока, который для PSV является обязательным. Слишком высокий поток 
приведет к искусственно повышенному пиковому потоку в начале вдоха  и может 
привести к преждевременному прекращению вдоха.  
 
 

 
 
около 30 % TI 
 
 
 
7.1.4.  Настройка времени вдоха ( инспирации) - (Backup TI) 

Нажмите на кнопку , следующее изображение покажет измеренное время 
спонтанного вдоха.  
 

 
Вращающейся кнопкой TI выберите верхнюю границу времени инспирации. При 
PSV эта установленная граница  ограничивает время инспирации. Однако если TI 
установлено короче реального времени спонтанного вдоха, то дыхательный цикл 
прекратится преждевременно, и замигает зеленый светодиод рядом с  кнопкой TI. 
В этом случае увеличивайте TI  до прекращения мигания светодиода.  
Установленный интервал TI  должен быть как минимум на 50% длиннее, чем на-
блюдаемый средний TI,  позволяющий ребенку совершить вздох.   
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7.1.5. Настройка стартовое значение поддерживающего давления 
Поддержку давлением устанавливают  поворотной кнопкой Pinsp. Стартовое  зна-
чение поддержки давлением должно быть установлено таким образом, чтобы 
обеспечить дыхательный объем  4-6 мл/кг  массы тела.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
7.1.6. Установка дублирующей частоты. 
В основном меню нажмите кнопку >Values< /Значения/. Следующее изображение 
показывает все установленные значения, включая частоту. Дублирую-
щую/резервную частоту Вы настроите через  поворотную кнопку ТЕ. При остановке 
дыхания (апное) контролируемая ИВЛ начинается на этой частоте (см. раздел 
5.3.3.).  
 
 

 
 
7.2. Отвыкание при помощи ИВЛ с поддерживающем давлением 

При осуществлении отвыкания при помощи ИВЛ при поддерживающем давлении, 
уровень поддержки давлением должен со временем прогрессивно снижаться. 
 В начале отвыкания с ИВЛ при поддерживающем давлении пациенту еще требу-
ется некоторая поддержка давлением, так как аппарат ИВЛ должен выполнять 
большую часть дыхательной работы. Эта ситуация отображена на рис. 15. Слева 
показана вся дыхательная работа (вся окрашенная область) в комбинации с двумя 
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PV-контурами (кривые давление-объем). Область оранжевого цвета соответствует 
производимой пациентом дыхательной работе, а синяя область – производимой 
аппаратом ИВЛ. Пациент активизирует работу респиратора, сам же при этом по-
крывает лишь небольшую часть дыхательной работы. Совместно – пациент и ап-
парат ИВЛ – выполняют всю дыхательную работу, которая необходима для произ-
водства дыхательного объема.  
 
  Рис. 15: 

VT  
WOB WOB  
Выполняемая  Выполняемая  
пациентом  аппаратом ИВЛ  
дыхательная дыхательная  
работа работа  
   
   
   
   
   
   
Плевральное  Поддержка  
давление давлением  
 
Через некоторое время пациент отдохнет, о чем засвидетельствует снижение час-
тоты или повышение дыхательного объема (или также уменьшенный RVR – Rate 
Volume Ratio). Теперь он может постепенно взять на себя большую часть дыха-
тельной работы. Поддержка давлением может постепенно уменьшаться, а дыха-
тельная работа шаг за шагом передается от респиратора пациенту (см. рис.16). 

Рис. 16: 
 VT 
 WOB WOB
 Выполняемая  Выполняемая 
 пациентом  аппаратом ИВЛ 
 дыхательная дыхательная
 работа работа
   
   
   
   
   
   
  
 Плевральное  Поддержка 
 давление давлением
В конце процесса отвыкания пациент способен покры-
вать большую часть общей работы дыхания. Вентилятор 
лишь немного помогает ребенку, обеспечивая компенса-
цию работы дыхания по преодолению сопротивления эн-
дотрахеальной трубки (см. рис. 17). В этот период может 
быть осуществлена экстубация. 
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7.3. Контроль за ИВЛ при поддерживающем давлении 

Перед тем как мы рассмотрим контроль за ИВЛ при поддерживающем давлении,  
сначала необходимо вспомнить о физиологических  основах дыхания у новорож-
денного.  
 
 
 
7.3.1. Физиологическая основа 
7.3.1.1. Химический контроль 
Несмотря на то, что роль химической стимуляции при переходе с перемежающего-
ся дыхания плода на постоянное дыхание подвергается сомнению, 52 функция как 
PaCO2 так и  PaO2 в управлении дыханием новорожденного после его рождения 
хорошо известна. Непосредственно после рождения  рецепторы О2   как - бы без-
действуют в связи с относительной  послеродовой гипероксией по сравнению с 
низким внутриутробным PaO2 (25-28 mmHg). 
 
 
 
 
   

 
 
 
 

30 дней 
 
 
 

Рис.18: 
Изменение реакции 
дыхания на гипоксию 
у ягненка. 
Адаптировано из  
Bureau MA et al:  
J Appl Phys. 
61:836-842, 1986  
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Рис.19 
 
  Зрелая подопытная,  
  обезьяна, 21 день от роду   

   
   
 Ягненок , 2-7 дней от роду  
 обезьяна, 7 дней от роду  
   

Депрессионный    
механизм   

 Новорожденная обезьяна 
 Новорожденный человек CBD 
 Новорожденный ягненок 
   
   
   
     Рис.19 
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Схематическое 
представление 
реакции дыхания 
на установившую-
ся гипоксию у но-
ворожденного. 
Адаптировано из 
Bureau MA, 
Lamarche 
J, Foulon P et al: 
Resp. Phys. 
60: 109-119, 1985 

 
 
Позднее, в случае установившейся гипоксии, реакция человеческого новорожден-
ного двухфазная 52,53: немедленная гипервентиляция (реакция хеморецептора) с 
последующим снижением вентиляции до или ниже исходного уровня в зависимости 
от возраста новорожденного. Падение минутного объема в первую очередь явля-
ется следствием снижения дыхательного объема. При гиперкапнии  у новорожден-
ных млекопитающих, в том числе и человека, развивается гипервентиляция 52,53: 
кривая минутного объема/PaCO2 имеет линейный характер, однако у новорожден-
ных сдвигается вправо; порогом для данной реакции у новорожденного ягненка яв-
ляется значение PaCO2 от 50 до 55 mmHg. В дальнейшем этот рост минутной вен-
тиляции (MV) ограничивается 3-4-х кратным превышением исходного значения MV  
(у взрослых возможно 10-20-кратное превышение исходного значения минутной 
вентиляции). В случае умеренной гиперкапнии минутный объем растет за счет 
увеличения дыхательного объема, во время тяжелой гиперкапнии возрастают как 
дыхательный объем, так и частота дыхания. Однако рост дыхательного объема 
может быть ограничен  рефлексом Геринга - Брейера. 
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7.3.1.2. Дыхательная мускулатура 

Дыхательным движением грудной клетки и экскурсией диафрагмы в каждой фазе 
сокращения и расслабления газ подается в легкое и снова выходит из него. Для 
вентиляции новорожденного из-за податливости грудной клетки межреберная мус-
кулатура имеет второстепенное значение. Главным дыхательным мускулом явля-
ется диафрагма. При этом у новорожденных диафрагма отличается от диафрагмы 
взрослого как анатомически, так и гистологически,  а также склонна к утомлению. 
53,54 
 
 
 
 
7.3.1.3. Потребление кислорода, продукция углекислого газа и дыха-

тельная работа 
 
Дыхательная мускулатура потребляет энергию. При увеличении дыхательной ра-
боты возрастает расход кислорода и производство углекислого газа. Следствием 
тому является повышенная минутная вентиляция и опять же увеличение дыха-
тельной работы. Этот порочный круг необходимо разорвать адекватной респира-
торной поддержкой.  
 
 
 
 
7.3.1.4. Пульмональные рефлексы 

Важнейшим рефлексом, в особенности для новорожденных, является рефлекс Ге-
ринга — Брейера. Он появляется при растяжении легких и прерывает вдох, что 
увеличивает время выдоха. Увеличение объема легких может стать причиной ап-
ное. Данный рефлекс ярко выражен у новорожденных, особенно у тех, у которых 
малая эластичность легких. Он считается важнейшим защитным механизмом про-
тив респираторной усталости вследствие неэффективной работы дыхательной 
мускулатуры 53,55, и, вероятно, против баротравмы. 
 
 
 
 
7.3.1.5.     Характер дыхания у новорожденных с RDS 
При RDS нехватка сурфактанта и коллапс в мелких терминальных дыхательных 
путях снижает FRC (функциональную остаточную емкость). Новорожденный пыта-
ется по средствам нижеследующих механизмов поддерживать FRC: 
- Сужением  гортани во время выдоха; 
- постинспираторной активностью инспираторных мышц; 
- сокращением времени выдоха (повышением частоты дыхания).56 
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Более того, при RDS эластичность (комплайнс) низкая,  сопротивление дыхатель-
ных путей нормальное, т.е. временная константа  низкая. Таким образом, новоро-
жденные могут дышать с высокой частотой. Когда младенец устал, это клинически 
проявляется в увеличении  частоты дыхания и снижении дыхательного объема.  53 
Рис. 20: 
Экспираторные прерывания потока гортани. 
A: спокойное дыхание и  
В: при гипоксии. 
Сужение гортани или прерывание потока может 
вызвать рост авто-РЕЕР и  
увеличить FRC. 
Адаптировано из: 
avis GM, Bureau MA: 
Clinics in Perinatology, 
Vol. 14, No. 3, 1987 
 
 

A: спокойное дыхание   В: гипоксия 
Авто-РЕЕР 

 
Прерывание потока дыхания 

 
 
 
7.3.2. Мониторинг в практике 
Прежде всего обязательно клиническое наблюдение за пациентом. Важно то, что-
бы аппарат ИВЛ был хорошо настроен на потребности новорожденного, и чтобы 
они совместно гармонически работали. 
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Инвазивный и неинвазивный мониторинг газов крови помогает врачам приспосо-
бить вентиляцию к потребностям пациента. При ИВЛ с поддерживающим давлени-
ем необходимо регулярно настраивать FiO2, Pinsp, а также.PEEP. При гиперкапнии 
разница в давлении между Pinsp и PEEP должна быть увеличена, чтобы  в боль-
шей степени осуществить  поддержку дыхания и «переложить» на вентилятор 
большую часть дыхательной работы.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
При гипоксии необходимо увеличить FiO2 и /или среднее давление в дыхательных 
путях в соответствии с клинической ситуацией и инструкциями, принятыми в дан-
ном стационаре. Как правило, среднее давление в дыхательных путях зависит от 
TI, TE, Pinsp и PEEP. При ИВЛ с поддерживающим давлением пациент сам опре-
деляет TI и TE, так что в основном остается увеличить только PEEP, чтобы под-
нять среднее давление дыхательных путей (МАР). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Гиперкапния 
 
 

Увеличить разницу давления 
 
 

Pinsp ( ↑ )         PEEP ( ↓ ) 
 
 

Искусственная вентиляция ( ↑ ) 
Дыхательная работа пациента ( ↓ ) 

Гипоксия 
 
 

FiO2 ( ↑ )     MAP ( ↑ ) 
 
 

PEEP ( ↑ ) 
 
 
FRC ( ↑ ) 

 
 

Оксигенация   ( ↑ ) 
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Если младенец, несмотря на нормокапнию, склонен к гипервентиляции, то это, по 
всей вероятности, показатель низкой FRC (функциональной остаточной емкости). 
Среднее давление в дыхательных путях (MAP)  необходимо увеличить, чтобы под-
нять FRC и улучшить оксигенацию (см. также «дыхательный образец» в разделе 
7.3.1.5.). 
Для оценки эффективности отвыкания мы можем также использовать соотношение 
частоты дыхания к дыхательному объему (Rate Volume Ratio = RVR). Так же как и 
при усталости, новорожденные при отвыкании имеют сокращенный дыхательный 
объем и повышенную дыхательную частоту, из-за чего повышается показатель 
RVR. У взрослых это соотношение является высокочувствительным и высоко спе-
цифичным критерием отвыкания и может применятся для определения момента 
экстубации  (в области под кривой ROC – 0,89).  Еще нет соответствующих данных 
для новорожденных, однако RVR  вне всякого сомнения можно  использовать для 
мониторирования процесса отвыкания у новорожденных. С позиции физиологии 
новорожденного, постепенное возрастание RVR может означать начало истощения 
пациента. В этом случае  может быть необходимым  увеличение уровня поддержки 
давлением (Pinsp). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Поэтому снижение RVR может указывать на успех отвыкания. Тогда мы сможем, 
вероятно, снизить уровень поддержки давлением, чтобы больше дыхательной ра-
боты перенести от аппарата ИВЛ  к пациенту.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RVR    ( ↑ )          
 
 
 

Слишком большая дыхательная работа для пациента 
 
 

Pinsp   ( ↑ ) 

RVR    ( ↓ )          
 
 
 

Слишком малая дыхательная работа для пациента       
= успех тренинга 

 
 

Pinsp   ( ↓ ) 
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Аппарат Babylog 8000plus контролирует Rate Volume Ratio и может показывать его 
как среднее значение и в графической динамике развития. В основном меню на-
жмите повторно на >Trend< и >Param<, пока на экране не появится параметр RVR.  
До сих пор не было еще исследований, которые бы были посвящены этому новому 
параметру в ИВЛ с поддерживающим давлением для новорожденных. Тем не ме-
нее,  Rate Volume Ratio может быть важнейшим параметром мониторинга при ИВЛ 
у новорожденных.  
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8. Резюме 
Искусственная вентиляция легких при поддерживающем дав-

лении (PSV) является формой искусственной вентиляции с кон-
тролируемым давлением, которая имеется в распоряжении в ап-
парате Babylog 8000plus - теперь уже и для неонатологии. Она 
дает пациенту полный контроль во время ИВЛ. Он сам определя-
ет начало инспирации, экспирацию, а также время инспирации, 
частоту дыхания и минутный объем.  

Выявленные  
преимущества  Искусственная вентиляция легких при поддерживающем дав-

лении (PSV) уже хорошо исследована у взрослых. Были установ-
лены различные преимущества: улучшенная синхронность между 
пациентом и аппаратом ИВЛ, повышенный комфорт пациента, 
ориентированный на выносливость тренинг дыхательных мышц, 
а также сокращение продолжительности отвыкания (наблюдение 
проводилось в нескольких исследованиях). 

Технология   Искусственная вентиляция легких новорожденных при под-
держивающем давлении на аппарате Babylog 8000plus была раз-
работана специально для использования в неонатологии и учи-
тывает специфические потребности этих пациентов.  

Обслуживание  
и настройки  Искусственная вентиляция легких включается нажатием кноп-

ки, легка и проста в обслуживании. Прежде всего, устанавливают 
триггерную чувствительность и максимальное время вдоха, затем 
начальное поддерживающее давление соответственно массе те-
ла. Частота дыхания, дыхательный объем, а также Rate-Volume 
Ratio (RVR) можно применять вместе с газами крови для контро-
лирования PSV и для дальнейшей регулировки параметров вен-
тиляции.   

Польза для  
новорожденных  Для новорожденных, в ходе как физиологических, так и клини-

ческих исследований, были отмечены преимущества синхронизи-
рованной/триггерной ИВЛ, а также преимущества вспомогатель-
ного/управляемого режима (АС) перед синхронизированной пе-
ремежающейся принудительной вентиляцией (SIMV) при отвыка-
нии. Искусственная вентиляция легких при поддерживающем 
давлении (PSV) поддерживает спонтанное дыхание единствен-
ным в своем роде, гармоничным способом и поэтому представ-
ляет и себя режим ИВЛ наиболее подходящий для отвыкания па-
циента от респиратора. При этом PSV демонстрирует многообе-
щающие возможности  для снижения дыхательной работы у па-
циентов с большим расходом кислорода при дыхании. 

Первые клинические опыты дали обнадеживающие  результаты. Тем не менее, не-
смотря на трудности и большое количество обследуемых пациентов, необходимы 
дальнейшие клинические исследования для подтверждения полученных данных. 
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9. Приложение 

9.1. Истории болезней 
Случай 1: 
Младенец, женского пола,  родившийся на 36 неделе беременности, вес при рож-
дении 2060 гр, с умеренным RDS. Отвыкание от респиратора осуществлялось с 
PSV и постепенным уменьшением только уровня поддержки давлением.  Низкие 
значения FiO2  и  Rate-Volume Ratio сохранялись в течение всего процесса отвыка-
ния . Отвыкание младенца от аппарата ИВЛ прошло успешно. Механическая вен-
тиляция длилась один день. Прилагаются графические данные (тренды) значений 
инспираторного пикового давления, FiO2, RVR, дыхательного объема, частоты ды-
хания и эластичности легких (комплайнса) в течение последних 24 часов.  

Дыхательный объем [ml] 
 
 
 
 

Инспираторное пиковое давление [mbar] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Частота дыхания [bpm] 
 
 
 
 
 

Динамическая эластичность [ml/mbar] 
 
 
 

12 часов 36 часов 
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Случай 2: 
Младенец, мужского пола,  родившийся на 26 неделе беременности, вес при рож-
дении 860 гр, с тяжелым RDS и позже с бронхопульмональной дисплазией. На 26 
день от рождения –начата процедура отвыкания от респиратора  с помощью ре-
жима PSV с опцией Гарантии Объема. Доставляемый дыхательный объем был из-
начально установлен на 6 мл и потом постепенно снижен до 5 мл.  
 Во время отвыкания инспираторное пиковое давление автоматически снизи-
лось с 20 мбар до 5 мбар. Параллельно с этим увеличилось время вдоха и частота 
дыхания. Rate-Volume Ratio (соотношение частота/объем) повысилось, вероятно, 
из-за уменьшения поддержки давлением и сопутствующего роста дыхательной 
частоты и усталости этого крошечного пациента. Тем не менее, RVR стабилизиро-
вался на более высоком уровне. Дыхательный объем в течение всего времени от-
выкания оставался достаточно стабильным. Так только ребенок смог поддержи-
вать хорошую минутную вентиляцию при очень низком уровне поддержки давлени-
ем, то после 10 часов процесса отвыкания мы попытались  экстубировать пациен-
та. Попытка оказалась успешной. Младенец на протяжении последующих 5 дней 
получал   кислородотерапию.  
 

Целевой дыхательный объем [ml] 
 
 
 
 

Дыхательный объем [ml] 
 
 
 
 

Инспираторное пиковое давление [mbar] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Частота дыхания [bpm] 
 
 
 

 
 

Время инспирации [сек] 
 
 

 
26 день + 0 часов 26 день + 10 часов 
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9.2. Сокращения  
 
А/С вспомогательная управляемая вентиляция (Assist Control Ventilation)  

BPD бронхопульмональная дисплазия 

С эластичность (комплайнс) 

CDH врожденная дифрагмальная грыжа 

CLD хроническая болезнь легких 

CMV управляемая принудительная вентиляция 

CPAP постоянное положительное  давление в дыхательных путях 

CV управляемая ИВЛ 

EEG электроэнцефалограмма 

ETT эндотрахеальная трубка 

F частота дыхания 

FiO2 концентрация O2     на вдохе 

FRC остаточная функциональная емкость легких 

ICH внутричерепное кровотечение 

I:E соотношение времени вдоха  к  времени выдоха  

IMV перемежающаяся принудительная ИВЛ  
 Intermittent  Mandatory Ventilation 

IPPV ИВЛ с перемежающимся положительным давление 
  Intermittent Positive Pressure Ventilation  

kg килограмм  массы тела 

LED светодиоды 

МАР среднее давление  в дыхательных путях 

MV минутный объем 

NS не существенно 

OSB расход кислорода при дыхании, кислородная цена дыхания - КЦД 

PAV пропорционально- вспомогательная  вентиляция 

Paw давление  в дыхательных путях 

PEEP положительное давление в конце выхода 

PIE  легочная интерстициальная эмфизема 

Pinsp  максимальное заданное давление на вдохе при ИВЛ 

PIP инспираторное пиковое давление 
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PPHN персиститующая легочная гипертензия новорожденного 

PSV ИВЛ при поддерживающем давлении (Pressure Support Ventilation) 

PTV синхронизирующая вентиляция пациента (Patient Triggered Ventilation) 

R сопротивление 

RDS синдром дыхательной недостаточности (Respiratory Distress Syndrome) 

RSV респираторно-синцитиальный вирус (Respiratorischer Synzytialer Virus) 

RVR коэффициент  соотношения  частота/объем (Rate Volume Ratio) 

SIMV синхронизированная перемежающаяся принудительная вентиляция 
 (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) 

SIPPV синхронизированная перемежающаяся вентиляция с положительным дав-
лением (Synchronized Intermittent Positive Pressure Ventilation) 

TE время экспирации (выдоха) 

TI время инспирации (вдоха) 

TISPO время спонтанной инспирации (вдоха), (активное TI во время PSV) 

VG Гарантия Объема (Volume Garantie) 

VIVE вариабельный инспираторный поток, вариабельный экспираторный поток 

VO2 расход кислорода (потребление) 

VT дыхательный объем 

VT set заданное значение дыхательного объема для Гарантии Объема 

WOB дыхательная работа 
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