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R é s u m é
La v e n tila tio n  a ss is té e  à d om ic ile  (V A D ) am éliore  le s  éc h a n g és  resp ira to ires , 

rend m oins fré q u en ts  le s  ép isod es d ’in su ff isa n c e  ca rd ia q u e d ro ite  et de d écom p en sa tion  
resp ira to ire , am éliore la  q u a lité  de v ie  des p a tie n ts , p ro lon ge  s ig n if ic a t iv e m e n t  la  
su rv ie . V A D  n écess ite  un resp ira teu r  (v o lu m étr iq u e  ou g én éra teu r  de p ression ) e t  un  
m ode de lia iso n  du resp ira teu r  au m alad e (les  m asq u es fa c ia l e t  n a sa l, l ’em b out 
b u cca l, la  trach éotom ie).

La m ise en oeu vre d ’u ne V A D  n écessite  d eu x  co n d itio n s  : tra item en t m éd ica l 
p ro lon gé e t  b ien  con d u it (a b sten tio n  du  tab ac , m éd ica m en ts ap p rop riés à d oses e ff ic a c e s , 
k in ésith éra p ie) et la  p resen ce d ’h y p ercap n ie  p ers ista n te  ou a g g r a v é e  par l ’o x y g én o -  
th érap ie .

La V A D  est ad aptée au cours d ’u ne h o sp ita lisa tio n  du p a tie n t  le p lu s so u v en t  
en é ta t  stab le , p a rfo is  au d écou rs d ’un ép isod e de d ecom p en sa tion  resp ira to ire . E n su ite , 
e lle  e s t rég u lièrem en t con trô lée  p en d an t de cou rtes h o sp ita lisa tio n s  de 24  à 48  h e t  p lu s  
fréq u em m en t au d om icile  du p a tie n t par les éq u ip es sp éc ia lisé es  d ’a sso c ia tio n s  ré ­
g io n a le s  de tr a item en t a d om ic ile  d es in s u f f is a n ts  re sp ira to ir es  ch ron iq u es g ra v e s  
( in firm ières  ou k in és ith éra p eu tes  e t  tech n ic ien s).
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Профессор Жан-Мари ПОЛЮ. Вентиляционное пособие на дому

Les r é su lta ts  du tr a ite m e n t e t  le  c o n fo r t  de la  V A D  par tra c h é o to m ie  e s t
d iffé r e n t  en tre  le s  o b s tr u c tifs  e t  le s  r e s tr ic t i fs .  Le p lu s  so u v e n t, le s  r e s tr ic t ifs  se
c o n ten te n t d u n e V A D  n octu rn e  a u to r isa n t  u n e c e r ta in e  a c t iv ité  p en d a n t la  journée. 
La q u a lité  de v ie  des o b s tr u c tifs  e s t  m o in s  b on n e a u  cou rs de c e tte  th éra p ie .

La p ro b a b ilité  d ’in te rr u p tio n  de la  V A D  par m a sq u e  n a sa l e s t  p lu s im p o rta n te
ch ez les m y o p a th es et les o b s tr u c tifs  p ar rap p ort a u x  r e s tr ic t ifs .  La su r v ie  m oyen n e
es t  de 81 % à 3 an s, m o in s im p o rta n te  ch ez le s  m y o p a th e s  e t  le s  o b s tr u c tifs . A v e c  la  
V A D  par m asq u e n a sa l, le s  co n tra in te s  p ou r le  m a la d e  et sa  fa m ille  so n t  ré d u ite s  au  
m in im u m  e t  b ien  accep tées.

Le co û t de la  V A D  pour la  so c iété  n ’e s t  p as e x c e s s if ,  i l  f a u t  en  d éd u ire  la  réd u ction  
de p rises m éd ica m en teu ses e t  la  d im in u tio n  des jou rn ées d ’h o sp ita lisa tio n .

Первоначальной целью вспомогательной венти­
ляции на дому (ВВД ) служило возвращение в 
домашние условия тяжелых пациентов, у которых 
вследствие развития острой дыхательной недо­
статочности была применена в реанимационных 
условиях инструментальная вентиляция легких, 
а в дальнейшем возникли сложности с отключени­
ем от респиратора. В 50-е годы эпидемии полио­
миелита обусловили быстрое развитие вспомога­
тельной вентиляции «стальным» легким и приме­
нение трахеотомии. Эта вспомогательная венти­
ляция через трахеостому была внедрена у больных 
с хронической дыхательной недостаточностью 
(ХДН) нейромышечного, костно-мышечного гене- 
за (кифосколиоз, последствия костного туберку­
леза) или легочного происхождения (хронический 
бронхит, бронхоэктатическая болезнь). Еще в 
70-е годы некоторое количество больных исполь­
зовали этот метод вентиляции в домашних усло­
виях. В 1982 г. Rideau предложил использовать 
носовую маску для лечения постоянным положи­
тельным давлением больных ХДН нейромышечной 
природы с синдромом обструктивного апноэ. 
Несколькими годами позже Robert внедряет эту 
новую методику у пациентов с тяжелой ХДН л е ­
гочного происхождения.

1. Задачи ВВД

ВВ Д улучшает показатели г а з о о б м е н а :  
улучшение альвеолярной вентиляции обусловли­
вает немедленное снижение РаССЬ; режим отдыха 
дыхательной мускулатуры при вспомогательной 
вентиляции такж е  способствует поддержанию низ­
ких значений РаССЬ, что препятствует развитию 
утомления мышц. Применение ВВД в ночные часы 
позволяет эффективно бороться с частыми эпизо­
дами ночной гиповентиляции и обструктивными 
апноэ, часто проявляющимися на фоне хрони­
ческих обструктивных бронхопневмопатий. Более 
эффективная альвеолярная вентиляция, улучше­
ние диффузионной функции и вентиляционно- 
перфузионных отношений приводят к уменьшению 
гипоксемии.

Таким образом, уменьшение проявлений дыха­

тельной недостаточности предопределяет уреже- 
ние эпизодов сердечной правожелудочковой недо­
статочности и декомпенсаций респираторного з а ­
болевания. Возвращение пациента в домашние 
условия, то есть в среду с оптимальными физи­
ческими и психологическими факторами, улучшает 
качество его жизни. Наконец, значительно увели­
чивается п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  ж и з н и .

2. Материалы и методы

Для проведения ВВД необходимы респиратор 
и средство связи больного с респиратором [2].

А — Респираторы

При проведении ВВД обычно используют рес­
пираторы с регулятором объемного выхода (во­
люметрические респираторы): МСЖМАБ Э
(СЕРО), ЕОЬЕ (Б А Ш Е ), РЬУ ЮС ( Н Е Е С А Я Е )  
и др. Однако эти приборы относительно громозд­
ки и тяжелы, что ограничивает возможность пе­
ремещения больного. Питание их осуществляется 
от электрического источника; при отсутствии у 
больного других приборов автономной оксигена- 
ции респираторы комплектуются специальной ба­
тареей на случай поломки в электрической сети.

Недавно предложено новое поколение респира­
торов для ВВД. Они отличаются наличием тур­
бины и работают по принципу генераторов давле­
ния, используемых при лечении обструктивных 
апноэ постоянным положительным давлением. 
Инспираторные и экспираторные циклы дистанци­
онно навязываются аппарату дыхательными дви­
жениями пациента; к таким приборам относятся 
В1РАР (Незр1гоп1с5). УЕГУПЬ-ИБЕГАМ) Эти 
приборы имеют меньшую массу, дешевле, произ­
водят меньше шума и, следовательно, представ­
ляют безусловный технический прогресс, однако 
их клиническую эффективность необходимо под­
твердить широкомасштабными исследованиями. 
Первые же выполненные работы свидетельствуют 
об их высокой комфортности для пациентов и 
эффективности.



Б — Средства связи  пациента с аппаратом

В 1964 году Р. Бас1ои1 [4] предложил для прове­
дения ВВД л и ц е в у ю  м а с к у .  Эта методика 
позволяет во многих случаях избегать интубаций 
трахеи при проведении дыхательной реанимации, 
а ранее предоставляла возможность некоторым 
больным вернуться домой, на амбулаторное л е ­
чение.

Некоторые исследователи предлагают использо­
вать н а с а д к у  д л я  р т а ,  которая, однако, з н а ­
чительно стесняет пациента. Ее применение воз­
можно только у активных и находящихся в кон­
такте с врачом больных. Д л я  эффективного лече­
ния необходимо ежедневное использование насад­
ки периодами по 15— 30 минут на протяжении ми­
нимум 3 часов.

Т р а х е о т о м и я ,  благодаря прямому доступу в 
дыхательные пути на уровне трахеи и постоянным 
техническим усовершенствованиям, зарекомендо­
вала себя достаточно эффективным методом. Не­
обходима регулярная аспирация содержимого т р а ­
хеи для подавления кашлевых толчков. Примене­
ние канюли с баллончиком, снабженным для 
осуществления речи окошком, может вызывать 
местные осложнения (стенозы, присоединение ин­
фекции и др.) и требует постоянного ухода.

Н о с о в а я  м а с к а ,  выполненная из силиконо­
вой массы, подогнанная индивидуально к лицу 
пациента, затвердевает при использовании спе­
циального катализатора  и представляет мини­
мальные неудобства при проведении ВВД.

В  — Методы

Некоторые исследователи рекомендуют проведе­
ние ранней В В Д  с использованием насадки для 
рта и респиратора, регулирующего давление. Это 
касается в первую очередь больных с миопатия- 
ми, у которых подобная комбинация применяется 
для замедления прогрессии рестриктивного син­
дрома, связанного с деформацией грудной клетки. 
У некоторых пациентов с тяж елой Х Д Н  исполь­
зование ВВ Д с насадкой для рта и волюметри­
ческим респиратором может облегчить дальней­
ший переход к носовой маске или вентиляции 
через трахеостому.

Однако в настоящее время терапией выбора т я ­
желой ХДН является удобная и практически не 
вы зываю щ ая осложнений вентиляция через носо­
вую маску. Применение вентиляции в ночные часы 
позволяет пациентам выполнять полный объем 
дневных нагрузок. Этот метод может быть исполь­
зован при лю бы х'заболеваниях органов дыхания.

Отдаленные результаты применения и продол­
жительность эффекта респиратора с двумя уровня­
ми регуляции положительного давления, столь 
хорошо переносимого пациентами, нуждаются в 
дополнительном изучении.

Вентиляция, проводимая с волюметрическим 
респиратором через трахеостому, применяется ре­

же. Этот метод представляет собой терапию ре­
зерва при неудачной вентиляции через нос или 
снижении ее эффективности на фоне прогрессиро­
вания основного заболевания.

3. Показания и техника проведения

А  — П оказания

Назначение В В Д  возможно при наличии двух 
условий:^

— длительной и хорошо подобранной медика­
ментозной терапии в сочетании с физиотерапевти­
ческим лечением; обязателен отказ от курения;

— наличии сохраняющейся или прогрессирую­
щей на фоне оксигенотерапии гиперкапнии, частых 
эпизодов сердечно-легочной декомпенсации.

Эффективность проводимой вентиляции опреде­
ляется такж е соблюдением пациентом указаний 
персонала, его готовностью к диалогу с врачом и 
участием окружения пациента в процессе лечения.

Б — Техника проведения.

Схема В В Д  обычно подбирается в стационаре 
при стабильном состоянии пациента или в стадии 
стихающего обострения эпизода легочной деком­
пенсации. В дальнейшем адекватность этой схемы 
регулярно проверяется во время коротких (24— 
48 часов) госпитализаций больного или, чаще, 
специализированными бригадами региональных 
Ассоциаций лечения тяжелой дыхательной недо­
статочности (медсестры, физиотерапевты, техниче­
ский персонал) при посещениях на дому.

Н а  г о с п и т а л ь н о м  э т а п е  врач может кон­
тролировать усвоение пациентом навыков прове­
дения ВВД. Частые доверительные беседы с в р а ­
чом, контакт с другими пациентами, применяю­
щими этот метод лечения, т акж е  могут помочь 
больному в правильном использовании техниче­
ских средств. Выбирается наиболее приемлемый 
для данного пациента терапевтический метод: 
вентиляция через нос иди трахеостому, волю­
метрический респиратор или аппарат с двумя 
уровнями положительного давления. Наблюдение 
в стационаре позволяет такж е  отрегулировать оп­
тимальным образом параметры респиратора для 
того, чтобы снизить или нормализовать Р а С 0 2 у 
больного с рестриктивным типом нарушения ды ­
хания и определить уровень ЕЮ2, необходимый 
для компенсации сохраняющейся гипоксии.

При отсутствии осложнений проводимого лече­
ния регулярный контроль необходим для подтвер­
ждения правильности выбора исходного режима 
вентиляции (в этом случае при динамическом ис­
следовании сохраняется нормальный газовый со­
став крови) или коррекции терапии при отрица­
тельной динамике в состоянии пациента. Лечащ ий 
врач ежемесячно осматривает больного в дом аш ­
них условиях. Представители региональной Ас­
социации лечения тяж елой дыхательной недоста-



Клинические и функциональные характеристики групп пациентов перед назначением ВВД через носовую маску

К ол-во В о зр а с т , лет Ф Ж Е Л , % 
к д о л ж н о м у

О Ф В ./Ф Ж Е Л .
%

РаО г, 
мм рт. ст .

РаС О г, 
мм рт. ст .

О ксигено- 
тер а п и я , %

Кифосколиоз 105 57=4=13 49-ь15 76=Ь!2 52-ЫО 52=4=8 54
Последствия туберкулеза 80 64-4-8 54±23 61=4=16 52=4-10 54=4=8 64
Болезнь Дюшена
Хроническая обструктивная бронхо-

16 21 ± 3 8 6 =4=12 71=4=15 55=4= 10 0

пневмопатия 50 63-4-8 8 6 =4=22 39=4=10 47=4=7 53-4-9 86
Бронхоэктатическая болезнь 25 55=4=9 664= 18 50=4= Ю 46=4=8 51=4=7 84

точности на дому регулярно посещают пациента 
(обычно 1 раз в 3 месяца), оценивают эффектив­
ность проводимого лечения, контролируют исправ­
ность оборудования и материалов, снабжаю т боль­
ного трахеотомическими канюлями или дают заказ  
на изготовление новых носовых масок.

4. Результаты.

А — В В Д  через трахеостому.

Анализируя результаты проведения ВВД у 
222 больных с тяжелой ХДН, которым в период с 
1963 г. по 1982 г. была наложена трахеостома, 
Dominique Robert [3] продемонстрировал четкую 
зависимость продолжительности их жизни от при­
роды основного заболевания. Так, например, уве­
личение продолжительности жизни до 5 лет после 
операции отмечено у 95 % больных полиомиели­
том, у 77 % — с кифосколиозом позвоночника, у 
70 % — застарелым туберкулезом, у 62 % — мио- 
патией, у 16 % — бронхоэктатической болезнью и 
у 1 8 % — хроническим бронхитом. Наиболее об­
надеживающие результаты получены в отношении 
лиц с кифосколиозом, развившимся без пред­
шествовавшего острого полиомиелита,— 55 % па­
циентов удалось продлить жизнь на 10 лет.

При применении этого метода лечения в боль­
шинстве случаев исчезают признаки правожелу-

Т а б л и ц а  2

Газовый состав артериальной крови на фоне проведения ВВД 
через носовую маску

РаО г, 
мм рт. ст .

Р а С 0 2) 
мм рт. ст.

О ксигено-  
тер ап и я ,  

% больны х

Кифосколиоз 8 6 -ь 15 41 4-8 60
Последствия туберкулеза 91=4=22 454=8 74
Болезнь Дюшена 105=4=21 35=4=9 0
Хроническая обструктивная

бронхопневмопатия 89=4= 16 50=4=9 100
Бронхоэктатическая' бо­

лезнь 91=4= 18 484=10 100

дочковой сердечной недостаточности, однако эф ­
фективность его различна у больных с рестрик­
тивным и обструктивным типами нарушения ды ­
хания. Обычно больные с рестрикцией доволь­
ствуются проведением ВВД в ночное время, а 
днем предпочитают сохранять активность. Исче­
зает одышка. Редки эпизоды аспираций в трахею. 
У больных с обструкцией дыхательных путей эф ­
фект терапии ниже, сохраняются ощущение одыш­
ки, эпизоды аспираций в трахею, ниже средняя 
продолжительность жизни.

Б — В В Д  с использованием носовой маски

Проведенное недавно мультицентрическое ис­
следование (Лион, Париж, Нанси, Дижон) охва­
тило 276 больных [1], применявших этот способ 
вентиляции в период между 1985 и 1990 гг. Среди 
обследованных пациентов с ХДН 105 страдали 
кифосколиозом, 16 — миопатией Дюшена, 50 — 
хроническими обструктивным и бронхопневмопа- 
тиями, 25 — бронхоэктатической болезнью и у 
80 отмечались последствия перенесенного тубер­
кулеза. К началу лечения у всех этих пациен­
тов отмечена гиперкапния (табл. 1). На фоне 
вспомогательной вентиляции она исчезала во всех 
случаях, кроме некоторых пациентов с обструк- 
тивными нарушениями дыхания: у них вы раж ен­
ное снижение РаСОг не восстанавливало этот по­
казатель до нормальных значений (табл. 2).

В ходе проводимого лечения описаны незна­
чительные осложнения (табл. 3). Повышенная сек­
реция в полости рта, наблюдаемая у половины

Т а б л и ц а  3
Побочные эффекты при проведении ВВД через носовую маску

П обоч ны е явления о//о П обочны е явления °//о

Сухость рта 58 
Сухость носа 50 
Растяжение грудных 

мышц 50 
Повышенная секреция в 

полости рта 50

Раздражение глаз 24 
Насморк 24 
Боль в деснах 20 
Боль в спинке носа 19

Носовое кровотечение 9



Т а б л и ц а  4

Среднее количество дней в году, проведенных в стационаре

К о л и ч еств о  д н ей  в году

Д о  л еч ен ия П о сл е  л еч ен ия

Кифосколиоз 32-4-28 9 ±  13
Последствия туберкулеза 34-4-29 11-4-19
Болезнь Дюшена 14±  14 6 + 7
Хроническая обструктивная бронхо-

пневмопатия 48-4-42 2 0+ 25
Бронхоэктатическая болезнь 44+ 26 2 5+ 23

пациентов, может в некоторых случаях привести 
к замене терапии.

Эффективность ВВ Д с использованием маски 
очевидна (табл. 4):
сокращ ается период пребывания в стационаре, 
в особенности у больных с рестриктивными нару­
шениями (уменьшение с 32 до 9 дней в году) и с 
кифосколиозом. Пациенты часто отмечают субъ­
ективное улучшение самочувствия. Качество сна 
улучшается в 62 %, а толерантность к физи­
ческой нагрузке увеличивается в 70 % наблюде­
ний. Исследование показателей внешнего дыхания 
не выявляет никаких изменений со стороны Ж Е Л , 
Ф Ж Е Л , О Ф В 1 . Наконец, на спонтанной вентиля­
ции, вне периодов ВВД, РаСОг сохраняется в 
пределах нормальных значений у больных с 
рестриктивными нарушениями и значительно сни­
ж ается по отношению к исходным значениям у 
пациентов с бронхообструктивным синдромом.

Вероятность отмены лечения более велика у 
больных с миопатиями (65 % ) и обструктивны- 
ми нарушениями (50 % ),  чем у пациентов с 
рестрикцией (25 % ) (табл. 5 и рис. 1). Средняя 
продолжительность жизни увеличивается на 3 го­
да у 81 % пациентов, прогноз менее оптимистичен

Т а б л и ц а  5

Процентный состав пациентов, прерывающих ВВД через но­
совую маску

П р е­
ры ва­

ние
л е ч е ­
ния,
%

Л е ­
т а л ь ­

ный
и сх о д .

%

Т р а ­
х е о ­

т ом и я ,
%

С ам о- 
ст о я -  
тел ь- 

ная  
о т м е ­
н а, %

Т р а н с ­
п л а н ­
таци я

Кифосколиоз 20 10 3 •7 0
Последствия туберкулеза 2 2 15 6 1 0
Болезнь Дюшена 44 13 31 0 0
Хроническая обструктивная 

бронхопневмопатия 44 2 2 14 6 2
Бронхоэктатическая болезнь 28 16 8 0 4

Рис. 1. Вероятность продолжения ВВД через носовую маску.

у лиц с миопатиями и обструктивными нару­
шениями.

Проведение В В Д  с носовой маской вызывает 
улучшение состояния на протяжении минимум 
3 лет у больных с кифосколиозом и рестриктив­
ными последствиями перенесенного туберкулеза. 
Выраженное, но более короткое улучшение отме­
чено у больных хроническим обструктивным брон­
хитом и бронхоэктатической болезнью.

5. В ы в о д  ы:

Положительные стороны проведения ВВ Д у 
больных с Х Д Н  очевидны. Улучшение газового 
состава крови предопределяет урежение эпизодов 
сердечной и дыхательной декомпенсации, улуч­
шение физических и нервно-психических п оказа ­
телей здоровья пациентов.

Применение носовой маски для осуществления 
В В Д  несет наименьшее количество неудобств для 
больного и его семьи и хорошо переносится па­
циентом.

Таким образом, обсуждая рентабельность этой 
разновидности лечения для общества, необходи­
мо принимать во внимание сокращение расходов 
на медикаменты и уменьшение количества дней 
пребывания пациентов в стационаре. Экономиче­
скую прибыль от возвращ ения больного в семью, 
а иногда и к профессиональной деятельности, 
трудно рассчитать.
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