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1. Цель: 

Закрепить навыки обследования и лечения больных с дыхательной недостаточностью. 
2. План занятия:
Дыхательную недостаточность можно определить как патологический синдром, при котором парциальное напряжение кислорода в артериальной крови (РаО2) меньше 60 мм рт.ст. и/или парциальное напряжение углекислого газа (РаСО2) больше 45 мм рт.ст. [Campbell E.J.M., 1967]. Классификация. Дыхательная недостаточность может развиваться при нарушении работы органов или систем, обеспечивающих дыхание: дыхательные пути, альвеолы, центральная нервная система, периферическая нервная система, дыхательная мускулатура, грудная клетка. По патогенезу дыхательную недостаточность разделяют на  гипоксическую (недостаток кислорода) и гиперкаптическую (избыток углекислоты). Гипоксическая дыхательная недостаточность (тип I, легочная) характеризуется снижением парциального давления кислорода в крови (PaO2) менее 60 мм рт.ст. при нормальном или пониженном парциальном давлении углекислого газа в крови (PaCO2). Гипоксическая дыхательная недостаточность чаще всего развивается в случае нарушения вентиляционно-перфузионных отношений и шунтирования крови в легких. Данные нарушения отмечаются в том случае, когда кровь омывает плоховентилируемые альвеолы и поступает в артериальное русло недостаточно насыщенной кислородом. При шунтировании венозная кровь вообще минует альвеолы и напрямую попадает в артериальное русло. Частыми причинами гипоксемической дыхательной недостаточности являются: ХОБЛ, Острый респираторный дистресс синдром,  Пневмония (воспаление легких),  Отек легких,  Легочный фиброз,  Бронхиальная астма, Пневмоторакс, Эмболия легких,  Легочный альвеолит,    Легочная гипертензия,  Пневмокониоз, Саркоидоз, Брохноэктатическая болезнь,  Кифосколиоз, Ожирение. 

Гиперкапническая дыхательная недостаточность (тип II, вентиляционная) характеризуется увеличением PaCO2 более 50 мм рт.ст. и развивается в случае неспособности организма обеспечить должную вентиляцию легких. При этом альвеолы плохо вентилируются и из них недостаточно выводится углекислота, что приводит к ее накоплению в организме. Частыми причинами гиперкапнической дыхательной недостаточности являются: ХОБЛ, Бронхиальная астма,   Неврологические расстройства (спинальная мышечная атрофия, болезни мотонейрона, полиомиелит, наследственные нейропатии, любые состояния, сопровождающиеся параличом диафрагмы, рассеянный склероз, различные повреждения спинного мозга)., Миастения,   Врожденные миопатии и мышечные дистрофии (Дюшенна, Беккера, Шарко-Мари, Эмери-Дрейфуса, Ландузи-Деженина),  Метаболические миопатии,    Воспалительные миопатии (полимиозит) ,  Заболевания костной и соединительной ткани (кифосколиоз, несовершенный остеогенез, синдром ригидного позвоночника и др.). Следует отметить, что при ряде заболеваний отмечаются смешанные формы дыхательной недостаточности, например, при хронической обструктивной болезни легких может отмечатся как гипоксия, так и гиперкапния. При этих состояниях страдают как вентиляционно-перфузионные отношения, так и насосная функция легких.

По скорости развития дыхательную недостаточность разделяют на острую и хроническую. Острая дыхательная недостаточность может развиваться в период времени от нескольких минут до нескольких дней. Хроническая дыхательная недостаточность развивается в период от нескольких месяцев до нескольких лет. Клиническая картина. Большинство пациентов предъявляют жалобы на одышку, тяжелое дыхание или удушье. Как снижение кислорода, так и накопление углекислоты могут приводить к нарушению деятельности центральной нервной системы: возбуждению, ухудшению памяти, бессоннице, частым ночным пробуждениям, спутанности сознания, дезориентации. Накопление углекислоты вызывает головную боль, а в тяжелых случаях, потерю сознания и коматозное состояние. Снижение кислорода в крови приводит к цианозу (синюшному оттенку кожных покровов). Обычно цианоз появляется при снижении PaO2< 60 мм рт.ст. и сатурации артериальной крови SaO2< 90%. Возможно развитие сердечных аритмий. При осмотре отмечается учащенное дыхание (>25 в минуту), вынужденное положение тела (си с несколько наклоненным вперед туловищем), участие вспомогательных мышц в акте дыхания (напряжение мышц шеи), учащенный пульс. Внезапное снижение частоты дыхания менее 12 в минуту при сохранении прочих симптомов дыхательной недостаточности является неблагоприятным признаком, указывающим на возможную остановку дыхания. Иногда можно наблюдать парадоксальное дыхание, при котором отмечается разнонаправленное движение грудной клетки и брюшной стенки: во время вдоха живот втягивается, а грудная клетка движется кнаружи. При заболеваниях легких отмечаются различные патологические звуковые феномены: свистящее дыхание при астме, хрипы в легких при пневмонии, остром и хроническом бронхите. Диагноз. Предварительный диагноз острой или хронической дыхательной недостаточности основывается на анамнезе и клинической картине заболевания. Следует отметить, что жалобы и клинические симптомы не специфичны при дыхательной недостаточности. Они могут в значительной степени зависеть от заболевания, которое привело к развитию дыхательной недостаточности. Ключевым методом диагностики является исследование в динамике газового и кислотно-щелочного состава артериальной крови. 

 Тест с 6-минутной ходьбой при хронической ДН.

Пациентам предлагается ходить по измеренному коридору в своем собственном темпе, стараясь пройти максимальное расстояние в течение 6 минут. При этом пациентам разрешено останавливаться и отдыхать во время теста, однако они должны возобновлять ходьбу, когда сочтут это возможным. Перед началом и в конце теста оцениваются одышка по шкале Борга (0—10 баллов: 0—нет одышки, 10—максимальная одышка), SaO, и пульс. Пациенты прекращают ходьбу при возникновении следующих симптомов: тяжелая одышка, боль в грудной клетке, головокружение, боль в ногах и при снижении SaO, до 86%.

Мужчины

6MWD (м) = (7.57 х рост J - (5.02 х возраст J - (1.76 х вес J - 309 (м) или

6MWD (м) = 1140 (м) - (5.61 х ИМТ kg/m2) - (6.94 х возраст J

нижний лимит нормы: должный 6MWD (м) = 153 м

Женщины

6MWD (м) = (2.11 х рост J - (2.29 х вес J (5.78 х возраст J + 667 (м) или

6MWD (м) = 1017 (м) - (6.24 х HMTkg/m2) - (5.83 х возраст J

нижний лимит нормы: должный 6MWD (м) = 139 м

6MWD — 6minute walking distance —расстояние, пройденное за 6мин.;

ИМТ — индекс массы тела.

Дыхательная    недостаточность    (ДН),    связанная   с   хроническими
заболеваниями легких (по Н. В. Путову и П. К. Булатову, 1975 г.)
     1. Функциональные нарушения отсутствуют (ДНо).     2. Дыхательная  недостаточность  I  степени  ( одышка  возникает только  при  физическом  напряжении,  превышающим  обыденные,  т.е. средние.Показатели функции внешнего дыхания в покое соответствуют должным.     3.  Дыхательная  недостаточность  II  степени -  одышка возникает  при
незначительном  физическом  напряжении,  обнаруживаются умеренное отклонение
легочных объемов от должных величин.     4. Дыхательная недостаточность III степени -- одышка  выражена в покое,легочные  объемы  значительно   отличаются  от  должных,  однако  избыточная вентиляция не компенсирует недостаточное поступление в кровь  кислорода, что приводит к артериальной гипоксемии и дыхательному ацидозу.
Лечение. Необходимо комбинированное лечение как самой дыхательной недостаточности, так и заболевания, приведшего к ее развитию.

При лечении острой дыхательной недостаточности прежде всего назначается кислородотерапия. Если дыхание остается слабым и не удается нормализовать газовый состав крови, то проводится сначала неинвазивная вспомогательная вентиляция двухуровневым положительным давлением. При дальнейшем ухудшении состояния применяется инвазивная искусственная вентиляция легких. При этом следует проводить интенсивное лечение основного заболевания, например, антибиотикотерапию при воспалении легких. Вентиляция легких должна продолжаться до тех пор, пока не восстановится нормальное самостоятельное дыхание. 

При лечении хронической дыхательной недостаточности основными направлениями лечения являются лечение причинного заболевания, кислородотерапия, применение неинвазивной вспомогательной вентиляции двухуровневым положительным давлением, использование методик бронхо-легочного дренажа в случае продукции мокроты (постуральный дренаж, ручная и механическая стимуляция кашля, респираторная кинезотерапия), а также реализация программ легочной реабилитации.

Кислородотерапия. Кислородотерапия является одним из ключевых направлений комплексного лечения больных с обострением ХОБЛ в условиях стационара. Адекватный уровень оксигенации, а именно РаО2 > 8,0 кПа (более 60 мм рт. ст.) или SO2 > 90%, как правило, быстро достигается при неосложненных обострениях ХОБЛ. После начала оксигенотерапии через назальные катетеры (скорость потока — 1—2 л/мин) или маску Вентури (содержание кислорода во вдыхаемой кислородно-воздушной смеси 24-28%) газовый состав крови должен контролироваться через 30—45 мин (адекватность оксигенации, исключение ацидоза, гиперкапнии). Неинвазивная вентиляция легких. Если после 30—45-минутной ингаляции О2 больного с ОДН эффективность оксигенотерапии минимальна или отсутствует, следует принимать решение о вспомогательной вентиляции легких. В последнее время особое внимание уделяется неинвазивной вентиляции легких с положительным давлением. Эффективность этого метода лечения дыхательной недостаточности достигает 80-85% и сопровождается нормализацией газового состава артериальной крови, уменьшением одышки, и, что более важно, снижением летальности больных, снижением числа инвазивных процедури связанных с ними инфекционных осложнений, а также снижением длительности госпитального периода лечения (уровень доказательности А).

В тех случаях, когда у больного, переносящего тяжелое обострение ХОБЛ, неинвазивная

вентиляция легких оказывается неэффективной (или недоступной), показано проведение

инвазивной вентиляции легких. Показания к неинвазивной вентиляции легких при ОДН на фоне ХОБЛ:A. Симптомы и признаки ОДН: a. Выраженная одышка в покое; b. ЧДД >25, участие в дыхании вспомогательной дыхательной мускулатуры, абдоминальный парадокс. B. Признаки нарушения газообмена: a. РаСО2 > 45 мм рт.ст., рН <7,35 b. PaO2/ FiO2 < 200 мм рт.ст.

Критерии исключения для неинвазивной вентиляции легких при ОДН:A. Остановка дыхания. B. Нестабильная гемодинамика (гипотония, неконтролируемые аритмии или ишемия

миокарда). C. Невозможность обеспечить защиту дыхательных путей (нарушения кашля и глотания). D. Избыточная бронхиальная секреция. E. Признаки нарушения сознания (ажитация или угнетение), неспособность пациента к сотрудничеству с медицинским персоналом.

F. Лицевая травма, ожоги, анатомические нарушения, препятствующие наложению маски. Инвазивная вентиляция легких. Показания для инвазивной вентиляции:• остановка дыхания;

сердечно-сосудистые осложнения (гипотония, шок, сердечная недостаточность); нарушение сознания (сопор, кома); угрожающая гипоксемия: РаО2 < 35 мм рт.ст. при дыхании воздухом

или PaO2/FiO2 < 200 мм рт.ст.; тяжелый ацидоз рН < 7,25; утомление дыхательных мышц, частота дыхания более 35 в минуту; другие осложнения (септический шок, массивная пневмония, массивная эмболия легочной артерии, баротравма, массивный плевральный выпот); неэффективность неинвазивной вентиляции.

Показания для госпитализации в ОИТ. 1. Тахипноэ (ЧД > 30 в минуту) или брадипноэ (ЧД < 12 в минуту). 2. Тахипноэ (ЧД 23—25 в минуту) в сочетании с одним из нижеперечисленных симптомов,параметров: а) ослабленное («ватное») дыхание; б) признаки утомления дыхательных мышц (абдоминальный парадокс, альтернирующее дыхание, участие вспомогательных мышц в акте дыхания); в) гиперкапния (РаСО2 > 45 мм рт.ст.) и/или гипоксемия (РаО2 < 55 мм рт.ст.), респираторный ацидоз (рН < 7,3); г) РаО2 < 6,7 кПа (50 мм рт.ст.), РаСО2 > 9,3 кПа (70 мм рт.ст.), и рН < 7,30 говорят об угрожающем жизни эпизоде, требующем постоянного мониторинга и лечения; д) полицитемия; е) застойная сердечная недостаточность. 3. Нарушение сознания.

Для проведения ДКТ в домашних условиях необходимы автономные и портативные источ-

ники кислорода: концентраторы кислорода, баллоны со сжатым газом и резервуары с жидким кислородом. Баллоны со сжатым газом в настоящее время как постоянный источник О2 практически не используются, так как требуется частая их заправка (стандартные 40-литровые баллоны содержат О2 под давлением 150 бар; такого количества кислорода хватает в среднем на 2,1 суток при потоке 2 л/мин; небольшие баллоны (1 и 2 л) могут быть использованы как источник кислорода во время прогулок, поездок и т.д. (амбулаторный источник кислорода)). Для осуществления более эффективной доставки О2 предложено несколько типов кислородосберегаюших устройств: резервуарные канюли, пульсирующие устройства доставки кислорода и транстрахеальные катетеры. При их использовании достигается экономия О2 в 2—4 раза, т.е. возможно снижение потока О2 и,следовательно, увеличение времени использования источников О2, что особенно важно для портативных систем.

3.  Перечень средств, используемых на занятии:

3.1.  Истории болезни

3.2.  Раздаточный материал

3.3.  Доска, цветные маркеры
3.4.  Наглядные пособия (таблицы, схемы, презентации)
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