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• Пулмологија-(оддел за механичка вентилација + SLEEP
лабораторија и општ оддел за респираторна медицина)

• Торакална хирургија
• ICU-оддел за интензивна нега(технички/+ ECMO/ врвно 

опремен)
• Торакална онкологија
• Оддел за ТБЦ и останати белодробни инфективни болести

Поврзани служби со кои соработуваaт:
• Оддел за трансплантација
• REHANOVA-оддел за белодробна рехабилитација
• Клинички и научно истражувачки проекти
• Медицинска едукација
• Оддел за патологија и патохистолошка дијагностика



Амбулантски услуги:
• Општа пулмолошка амбуланта
• Амбуланти за торакална хирургија
• Амбуланта за цистична фиброза
• Алерголошка амбуланта
• Амбуланта за торакална онкологија
• Амбуланта за SLEEP медицина
• Центар за одвикнување од пушење
• Дијагностички услуги:
• Oддел за интервентна пулмологија
• Лабораторија за белодробна функција-гасни анализи,ергометрија,

капнографија,спирометрија,бодиплетизмографија,дифузиски 
капацитет,тестови за капацитет на респираторна мукулатура и 
трансдијафрагмален маневар( Snif Test)



Водич за механичка вентилација во третман на ХРИ
Публикуван од (DCP)Германско пулмолошко здружение
Автори: W.Windisch,S.Walterspacher,K.Siemon,J.Geiseler,H.Sitter

Во последнаве две децении има силен наплив на публикации за механичка вентилација во 
третман на ХРИ и рапиден пораст на домашна механичка вентилација(ДМВ),па условило по-
треба од водичи за ДМВ.Тие детерминираат: индикации за започнување ДМВ,соодветен 
дијагностички и тераписки пристап при имплементација на ДМВ,логистичко планирање за 
трансфер на вентилираните пациенти од болница до домашна средина,адресирање на те-
хничките и персоналните барања од институциите,кои учествуваат во остварување на 
ДМВ и компилација на сет од критериуми за контрола на квалитет на ДМВ.
Интермитентна апликација - нокна вентилација 8-10 часа,дневна 2-4 часа и период на 
спонтано дневно дишење без или со кислород и/или назален високопроточен,затоплен и вла-
жен- optiflow(high flow)систем.  
Може да се спроведе инвазивно преку трахеостома или неинвазивно со помош на маска.
Има за цел подобрување на крвните гасови за време на вентилацијата и при спонтано 
дишење.Главна цел-редуцирање на PaCO2 и остварување нормокапнија во најдобар случај.
Техничка инсталација
Докторот е одговорен за индикација,тип на вентилација,вентилациски модус и параметри.
Базичните барања за вентилаторите се детерминирани со ISO-Стандарди(ISO10651-
2:2004, ISO10651-6:2004).Присуство на внатрешна батерија во вентилаторот се бара за 
пациент неспособен сам да ја тргне маската,а надворешна батерија со капацитет од 10 часа  
+ втор вентилатор се бара,кога има потреба од преку 16 часа вентилација при силно редуци-
рана способност за спонтано дишење.Овлажнувачи и затоплувачи на воздух(активни и 
пасивни) се манадаторни кај ИВ.Кај НИВ при симптоми(суво грло/нос)Филтри на влез на 
воздух се неопходни,а недоволни се доказите за филтри на излез на воздух.Треба да се 
менуваат на 1-7 дена.Ако се користи овлажнувач вентилаторот ќе е без заштитен филтер.



Цевчест и ексхалирачки систем-најчесто се користи единечен цевчест со ексхалирачки с. 
ткн.“Leakage”- истекувачки с. со серија на микроотвори за елиминација на изди-
шаниот CO2. Предуслов е постоење на континуиран позитивен прити-
сок во тек на експириум(EPAP)инаку сигнификантна количина на CO2 ке биде повторно 
вдишана од цевчестиот с..Алтернативно пневматски управуван ексхалирачки вентил(активен 
вентил)ја извршува оваа задача,при НИВ со висок IPAP. Oд круцијално значење за успех на 
НИВ се:адекватна маска,минимизиран leak и мал мртов простор. Изборот е баланс меѓу
ефикасноста и комфортот.Од аспект на ефикасност се разгледуваат- leakage,мртов 
простор и повторно вдишување на ексхалиран CO2.
Од аспект на комфорт-грижа за кожата,чувство на клаустрофобија и тип на поставување.
При селектирање на адекватен интерфејс 4 елементи треба да се разгледаат:
• Технички аспекти(минимален leak,мртов простор и отпор во проток...)
• Употребливост(стабилна,лесна,недеформирачка,промивлива/ една употреба)
• Комфорт(неалергиски материјал,нетрауматизирачка..)
• Расположивост(цена,димензии,боја..)
Видови маски за возрасни
 Назални-покриен е само носот--а)комерцијални,б)по нарачка
 Назални перничиња- со приклучоци внесени во ноздрви 
 Орални-усен приклучок-а)усен печат,б)интрабукална протеза,в)ригиден пластичен
 Ороназални-покриен нос и уста-а)ороназална маска,б)усен приклучок+назално перниче
 “Тotal face”-покрива очи,нос и уста
• Хелмет-покрива цела глава и цел врат или дел од врат.
Предности на ороназална вентилација:мал leak,не бара голема сорабо-
тка,постабилна,помал отпор во протокот на воздух и прилагодлива за комфорт.



Ороназалната маска(Full face) при НИВ кај АРИ е апсолутен избор-прволиниска стратегија(de 
novo АРИ,АРИ при кардиоген едем,АРИ/ХРИ кај ХОББ,ИВ/постекстубациона АВИ).По 48 часа 
ако пациентот е стабилизиран треба да се префрли на назална,заради комфортот на пацие-
нтот.Во селекцијата на маска при долготрајна вентилација комфортот игра круцијална улога.
Назалналната маска е прв избор при дологотрајна вентилација како што е  ДМВ.
Контраиндикација за назална вентилација:релативна(спиење со отворена уста) и апсолутна
(неспособност да дише на нос и оперативен зафат на palatum molle

Компарација на ороназална и назална маска
Аспект                                            Ороназална                        Назална
Leak (oрален) нема/мал има
Дишење на уста                               возможно                 пад на квалитет на НИВ
Дентален статус независен зависен
Аплицирање P во дишни п.                    повисок понизок 
Мртов простор                                         висок                                           низок
Динамика на подобрување на ABG побрза поспора
Koмуникација                                          редуцирана                                возможна
Јадење,пиење                                            не                                            возможно
Експекторација                                           не                                            возможна
Ризик од аспирација и аерофагија        зголемен                                    редуциран
Клаустрофобија                                      зголемена                                  редуцирана
Комфорт                                                  понизок                                       повисок

Ефективниот мртов простор не е директно поврзан со внатрешниот волумен на маската
Подигачи на брадата се неопходни во контрола на орален leak кај назална маска,кој е

изразен при спиење со пад на ефективност на НИВ и пораст на PaCO2 !



Примена на орална вентилација:
o При фацијален дискомфорт
o При синузитис и настинки
o При орален leak(дишач на уста)
o Главоболки и клаустрофобија
o Привремена(зараснување на лезија)
o Интермитентна(комбинирана)
Предности :
• Ротација со други модели
• Многу мал мртов простор
Слабости :
• Tешкотии при говор,проблеми во справување со плунка,повраќање,искашлување
• гастрична дистензија
Приказ на различни назални перничиња за назална вентилација

Комерцијална назална маска       Ороназална маска         

Rеspireo primo B 

ORACLE 452

OPAP



Total face mask


One size fits all 
Easier to fit 
No facial-skin breakdown 

‐ More comfortable

Drying of the eyes 
More dead space 
Claustrophobia 
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Наменет за тешка акутна хипоксемична РИ на долготрајна НИВ!   
Предности:
 Помал отпор во проток
 Мала потреба за кооперација
 Редукција на кожни лезии,иритација на очи,гастрична дистензија
Слабости:
 Kлаустрофобија
 Потреба за мониторирање на волумени

Предности:
 Eдна димензија за сите
 Полесна за поставување
 Без кожни лезии
 Покомфорна

Слабости:
 Сушење на очите
 Поголем мртов простор
 Клаустрофобија
Иако има поголем волумен ,динамичн-
иот мртов простор не е поголем од тој 
на ороназалната маска.Разлики има во 
зададените параметри,комфорт и 
клиничко-физиолошки податоци.

Тotal face mask



Проблеми и решенија врзани со адекватниот избор на маска при НИВ:
• Leak и мртов простор (повторно вдишување на дел од издишаниот CO2) се             
најважните елементи за ефикасност на НИВ врзани за маска.
• Leak игра значајна  улога во комфортот на вентилацијата.
• Во  подобрување на комфортот: да се намали притисокот на маската врз лицето и да се  

заштити кожата.Дополнително густ секрет и клаустрофобија водат до дискомфорт.
• Во коло каде се раздвоени експираторната од инспираторната цевка или има активен 

вентил или друг уред за чистење на издишан CO2 , вентмаска( со микроотвори за наме-
рен leak) не треба да се користи.

• Правилото ротација на маски,користење челна,носна влошка и друга кожна заштита и 
хигиена е неопходно во редукција на оштетување на кожата.

• Обезбедувачкиот систем е важен во контролата на истекување,одржувањето на 
стабилност на маската ,а со тоа на комфортот.

• Маска со ексхалирачки отвори на маската минимизира вдишување на издишан CO2 
• НИВ по дефиниција е “вентилација со leak”.Мала количина на испуштање се толер-ира 

ако Tv е адекватен.
• Стегачите на маската  не треба  премногу да се затегаат.
• При долготрајна вентилација има потреба од различни модели на маски ,па се ротираат 

со различни притисочни точки за  да се минимизира кожна лезија и да се 
овозможи зараснување на евентуална лезија.   



• При промена на модел ,ефективноста на вентилацијата се проверува со гасни анализи.
• Хјумидификација(затоплен влажен воздух) се применува во случај на наза-
лни симптоми кај НИВ, а е обавезна при ИВ.
Намалување на ризик за кожни лезии:
 со ротациска стратегија на различни модели на маски
 Соодветно поставување и затегање
 Хигиена на кожа и маска
 Со назално-челен спејсер(гелиран/пенест)за да се намали притисокот на носниот мост
 Со челни влошки за  најкомфорна позиција на чело
 Амортизирачки систем меѓу чело и забец на маска
Редуцирање на leak:
 Избор на соодветен модел и големина на маска
 Соодветен обезбедувачки систем(контрола на leak,стабилност на маска и комфорт)
 Прстен,кој ја подржува маската
 Комфорни клапи
 Адаптер на цевката
 Хидрогелиран или пенест затварач
 Држачи,кои ја подигаат брадата и ја држат устата затворена
 Затварач на уста
Идеален обезбедувачки систем: стабилна маска,лесно се поставува и вади,лесна и мека,
достапна во различни големини,промивлива(ДМВ),направена од транспарентен материјал,
нетрауматизирачка,лесна за носење при спиење.



Респираторниот систем =бели дробови+респираторна пумпа

Белодробието(системот на гасна размена),кога е во дисфункција  води до тип 1 на РИ ткн.
манифестна парцијална(пулмонална инсуфициенција /хипоксемична РИ/),затоа што O2 во од-
нос на CO2 e со многу помала солубилност и дифузиски капацитет.

Респираторната пумпа(системот на вентилација),кога е во дисфункција води до тип 2 на РИ
/манифестна глобална/(вентилаторна инсуфициенција),која води до алвеоларна хиповенти-
лација со пораст на PaCO2,a пад на PaO2.Патофизиолошки има дизбаланс меѓу респираторен  мус-
кулен капацитет и оптоварување  во вид на зголемено оптоварување и/или редуциран капацитет ,па сле
ди нивно префорсирање.Kонсеквентната хиповентилација најчесто се манифестира при зго-
лемена активност и/или за време на сон( пред се во РЕМ-фаза).

Хроничната вентилаторна инсуфициенција(ХВИ)
води до хронична хиперкапнија со компензирана 
или декомпензирана реcпираторна ацидоза.

Акутната вентилаторна инсуфициенција(АВИ)
се јавува изненадно и води до акутна хиперкапнија
со акутна респираторна ацидоза.

Концентрацијата на CO2 во алвеолите зависи од  
големината на исфрлање(output)од белите д. и ал-
веоларната вентилација.Движечка сила за дифузи-
jа е разликата на PaCO2(пулмонални капилари/46
mmHg/) и PACO2(aлвеоларен простор/40mmHg).

Респираторниот систем  се состои од два дела,кои можат независно да бидат оштетени.

pulmonary



При АВИ или ХВИ и субсеквентна алвеоларна хиповентилација расте PACO2,па следи пад  на 
крвноалвеоларната разлика на PCO2(движечка сила за дифузија на CO2 од пу-
лмонарни капилари/46mmHg/ во алвеоли/40mmHg/ со CO2 ретенција во крвта 
и хиперкапнија.Затоа вентилаторната инсуфициенција е наречена  хиперкапнична Р И.

При пулмонална инсуфициенција O2-ната терапија е доволна,но при тешко нарушена гасна 
размена бара дополнително аплицирање на  континуиран позитивен P во дишното стебло. 
Вентилаторната инсуфициенција примарно бара механичка вентилација.

Хроничната хиперкапнична РИ резултирајќи од инсуфициентноста на вентилаторната пумпа(која води
до алвеоларна хиповентилација~хипоксемија~хиперкапнија~респираторна ацидоза) ако е нетретирана води
до пулмонална хипертензија,cor pulmonale chr.,ретенција на течности и смрт. Целта на НИВ  е да се компен-
зира инсуфициентноста на вентилаторната пумпа,корегира алвеоларната хиповентилација и превенираат 
последиците.Базични механизми ,кои водат до инсуфициенција на респираторната пумпа  ги вклучуваат:не-
уромускуларните  нарушувања(DMD),нарушувања со инволвирање на моторни неурони(АLS),нарушувања 

со инволвирање на респираторните центри(Оndine Sy),пор-
аст на резистентност во дишни патишта(ХОББ),пад во бе-
лодробна комплианса(паренхимални секвели при ТБЦ) и 
пад во торакална комплианса (RTD).Главни индикации за 
домашна НИВ се:обезен хиповентилациски синдром(ОHS)
со или без  OSAS,други нарушувања во дишење поврзани 
со спиење(SRBD)како CSA вклучувајќи Cheyne Stokes Brea-
thing,Ondine Sy,COPD,NMD вклучувајќи го post-poliomyelitis 
Sy,нарушувања на торакалниот зид(RTD) и бронхиектазии
вклучувајки ја и цистичната фиброза.Други индикации за до-
лготрајна НИВ се:НИВ како додатна терапија при б.рехаби
литација,НИВ како мост во трансплантација и НИВ во онко-
логија и палијативна нега.



Како резултат на светската епидемија на обезност, OHS стана најчеста индикација за НИВ,а е дефиниран
со  BMI поголем од 30kg/m2,дневен PaCO2 поголем од 45mmHg и одсуство на билокакво
обструктивно/рестриктивно  белодробно нарушување.Нетретиран води до пад 
преживување по епизода на АРИ.Рандомизирани контролирани студии(RCT)потврдуваат бенефит од долго-
трајна НИВ врз дневни гасни анализи,ноќенPtcCO2(транскутан) и квалитет на сон.Кај OHS со ХРИ ,CPAP и
НИВ се примарни тераписки опции.Заради преваленца на OSAS 90% на случаи со OHS,полисомнографија. 
е неопходна.Индикации за домашна НИВ кај OHS со симптоми на ХРИ под адекватна CPAP терапија се:
 Ако има пораст на PTcCO2-ноќен  > 55mmHg со траење ≥ 5 мин. и пораст на PaCO2-ноќен  ≥ 10mmHg
во споредба со дневна будна состојба  или
 Ако има десатурација под 80% за  ≥ 10 мин или
 Ако има тешка хиперкапнија или симптоми,тежок коморбидитет,според процена на доктор е индицирана 

НИВ како примарна терапија или
 Ако пациент со OHS+OSAS,кој е на CPAP и при прва контролна визита со направена полисомнографија
не покажува подобрување во симптоми(одсутна дневна нормокапнија-/non-responder/ се ординира НИВ.
Процедура:  ● се титрира CPAP се додека хиповентилацијата се елиминира
● При НИВ  се покачува EPAP  сe додека обструкцијата во горните дишни патишта не се елиминира(обич-
но 10-12 mbar),пратено со титрација на IPAP.
● При видно смалување на  т.тежина се прави обид за промена од НИВ на CPAP или одмор во третманот
под полисомнографска контрола(слабеењето треба да е дел од долготрајниот план во третманот).
Скорашен RCT правен на пациенти со ХОББ и ХРИ поставени на НИВ покажал дека НИВ има лесен фавор-
изирачки импакт врз преживувањето,но по цена на понизок квалитет на живот наспроти оние само на LTOT.
И покрај многу неконклузивни студии употребата на НИВ кај хиперкапнична ХОББ постојано расте во многу
земји.Повеке студии покажале дека НИВ со повисок интензитет на притисочна подршка има позитивен им-
пакт врз ABG-гасни а. од  артериска крв,PFT-б.функционални тестови,добивање во тежина,HRQoL-квалитет
на живот врзан  со здравје и V/Q r,-вентилационоперфузионен однос.Голем мултицентричен германски RCT
покажал дека ,ако НИВ е титрирана за да го сигнификантно снижи PaCO2 користејќи доволно високи прити-
соци и “back-up” RR-назначена резервна  фреквенца на дишење го зголемува преживувањето,,подобрува   



дневните ABG и го смалува бројот на хоспитализации при акутна егзацербација. НИВ е примар-
на тераписка опција кај хиперкапнична ХОББ,додека долготрајна ИВ со трахео-
стома се аплицира во ситуации кога НИВ е неуспешна или трае практи-
чно 24ч со  мал или без период на спонтано дишење.Хиперкапнична ХОББ,симптоми на ХРИ,ре 
дуциран квалитет на живот,повторувачки егзацербации и присутен барем еден од следниве кри
териуми индицира потреба за ДНИВ: ● хронична дневна хиперкапнија со PaCO2 ≥ 50mmHg
● ноктурна хиперкапнија со PaCO2 ≥ 55mmHg
● стабилна дневна хиперкапнија со PaCO2 46-50mmHg и раст на PTcCO2 за ≥ 10mmHg во сон
● стабилна дневна хиперкапнија со PaCO2 46-50mmHg и најмалку 2 акутни егзацербации при-
дружени со акутна  респираторна ацидоза и хоспитализација во последни 12 месеци
● кога клинички процениме дека акутната егзацербација бара  вентилаторна подршка
Релативни контраиндикации: ● слаба соработка(комплајанс) во примање на медикаменти 
и/или LTOT 
● некомплетен прекин во пушење
Процедура: ♦ контролиран вентилациски модус со  притисоци од  20–40mbar.Титрациски по-
раст на притисокот до постигнување нормокапнија или достигнување максимална толеранција
♦ брз пораст на инспираторниот притисок (о,1 – 0,2 sec.)
♦ PEEP може да биде корисен кај асистирана или асистирана контролирана вентилација
♦ минимално траење на терапијата е 4,5 часа/ден
♦ вовед во НИВ во болнички услови може да трае до две недели
НИВ е примарна тераписка опција кај рестриктивни торакални болести(RTD) –каде генерално 
се опфатени следните состојби:Scoliosis,Kyphosis,Pectus carinatum,Pectus excavatum,Ankylosing
spondylitis,Restrictive pleural d.,Post-tuberculosis sy,Post-traumatic thoracic deformities,Post-operati-
ve thoracic deformities( thoracoplastic).Употребата не е базирана на RCT,туку на историски дока-



зи за ефикасност  и препорачана е кај пациенти со симптоми и дневен PaCO2 >45mmHg и/или доказ за но-
ктурна хиповентилација.Следните индикациски критерии се валидни,кога симптомите на
ХРИ и редуциран квалитет на живот се присутни(најмалку еден критериум мора
да биде исполнет):  ♥ хронична дневна хиперкапнија со PaCO2  ≥ 45mmHg
♥ ноктурна хиперкапнија со PaCO2  ≥ 50mmHg
♥ дневна нормокапнија со раст на PTcCO2  за  ≥ 10mmHg во тек на ноќта
Пациентите без манифестна хиперкапнија,но со тешка рестриктивна вентилаторна дисфункција(VC < 50%
од предвидениот) мора да се постават на краткотраен(во рамки на 3 месеци) клиничко контролен монитори-
нг вклучувајќи и полиграфија.Процедура: ◘ НИВ- изведлива со притисок- или волумен- лимитиран модус
◘ со зададен притисок и тоа максималниот вентилациски притисок често достигнува  20 – 25 mbar
◘ промена од зададен притисок на зададен волумен треба да се земе во обзир во случај,кога треба да се
подобри ефикасноста на вентилацијата и се преминува од притисочно контролирана(PCV) на волумен ко-
нтролирана вентилација(VCV)
◘ EPAP генерално не е потребен доколку  е одсутна обструкција во дишните патишта
За ДНИВ кај NMD единствен RCT е направен за болни со ALS. Историски докази потврдуваат дека НИВ кај
NMD го смалува задувот,го подобрува квалитетот на сонот,одржува квалитет на живот и го продолжува пре-
живувањето кај DMD. Најчесто е користена кај следните NMD:Duchenne-oва мускулaрна дистрофија,Steinеrt
-ова миотонична дистрофија ,ALS и спинални мускуларни атрофии.Други индикации вклучуваат: Post-polio 
Sy и Myasthenia gravis.Пациентите со NMD со ризик да развијат респираторна мускуларна слабост треба да
се постават на редовни испитувања на белодробна функција и гасни анализи(секои 3-12 месеци во зависн-
ост од болеста); полиграфија е неопходна ако VC < 70% од предвидениот.Овие мерења се потребни да се
утврди  рана дијагноза за слабост на респираторни мускули отколку прва детекција да е при настаната ре-
спираторна декомпензација.Пациенти со NMD со клинички знаци за ХРИ имаат индикација за НИВ при по-
стоење на следните критериуми(најмалку еден  треба да е исполнет): ◙ хронична дневна хиперкапнија со
PaCO2  ≥ 45mmHg
◙ ноктурна хиперкапнија со PaCO2  ≥ 50mmHg
◙ дневна нормокапнија со раст на PTcCO2 за  ≥ 10mmHg во тек на ноќта



◙ рапидна, сигнификантна редукција на VC
При првите знаци на ноќна хиперкапнија ,треба да му е предложена НИВ отколку да се чека
хиперкапнијата да се јави и во дневни часови.Нема индикации за профилакти-
чка НИВ во одсутност на симптоми на ХРИ или хиповентилација.НИВ е индицирана  пред елективна коре-
ктивна хируршка интервенција на кичма,кога VC< 60% од таргетирана вредност и FEV1<40% од таргетира-
на вредност или за време на бременост при рестриктивна белодробна функција и како палијативна нега 
при диспнеа.
Индикации за домашна ИВ со трахеостома кај добро информиран пациент со негово прифаќање и желба:
 Кога  е невозможно да се постави на соодветна маска за НИВ,која би му одговарала
 Интолеранција на НИВ
 Неефективност на НИВ
 При тешки булбарни симптоми со рекурентна аспирација
 Неефективен неинвазивен менаџмент на секреција
 При неуспех за трансфер на НИВ после ИВ
Процедура за ДНИВ кај NMD oпфаќа неколку специфични аспекти:
 Мускулна слабост во орофарингеална регија носи ризик за редуцирана или комплетна неспособност 

да ја затвори устата
 Булбарни симптоми со ризик за рекурентни аспирации
 Хиперсаливација;терапија со антихолинергици
 Слабост за искашлување и можност да дојде до развој на акутна декомпензација
Во врска со нарушено искашлување и менаџирање на секрецијата – редуциран  импулс на кашлање со
peak cough flow-PCF<270l/min може да доведе до акутна декомпензација и зголемена инциденца за аспира-
циона пневмонија.Мерки за елиминација на секрет се превземаат,кога  е SaO2<95%или има пад на PCF за
2-3% во однос на индивидуалната најдобра вредност на пациентот.Менаџирање на секрецијата опфаќа 
мерки за зголемување на интрапулмоналниот волумен со жабешко дишење,мануелна хиперинфлација,пр-
имена на асистирана техника на кашлање или уреди за  мобилизација на секрет и асистирање на искашлу-
вање како:Cough Assist E70 Respironics,The Vest-високофреквентен осцилирачки елек, My Airvo 2 и други .



Мерење на капацитет на кашлање кај NMD e oбавезно! Меѓу останати индикации за ДНИВ 
се:хиперкапнична ХРИ кај дифузни бронхиектазии,кај цистична фиброза - како”мост
за трансплантација” и како дел од палијативна нега.Овие индикации не се бази-
рани на докази,а имаат за цел да подобрат контрола врз симптоми со недетерми-
ниран импакт врз преживување. 
Домашна НИВ/ИВ мора да се организира преку специјализиран центар.Тоа е клиника,која врши експертиза
во однос на индикации,дијагностика пред поставување,иницијализација,мониторинг во болнички услови на
ефективност,целосна постапка на процесирање на ДМВ,тим за грижа надвор од болница,контролни визити, 
промена на вентилатор и маски итн.Центарот треба да биде акредитиран.
Дијагностика неопходна пред иницијализација на ДМВ опфаќа:
○ Базична лабораторија и ЕКГ
○ Гасни анализи(дневно-ноќни)за време на дишење на амбиентален воздух  и под O2 
терапија,континуирано мерење на транскутан PTcCO2 во тек на ноќ
○ PFT,мерење на респираторна мускулна функција,трансдијафрагмален маневар,peak cough flow
○ RTG на торакс во два правци
○ ноќна полиграфија/полисомнографија
○ тест со напор(ергометрија или 6 minute walking test)
○ eхокардиографија,кога срцев коморбидитет е суспектен
Континуирана ноќна оксиметрија сама  ниту е доволна во детекција на хиповентилација,ниту да индицира 
ДМВ.Континуиран неинвазивен мониторинг на алвеоларната вентилација се остварува со континуир-
ано ноќно мерење  на PTcCO2.
Во центарот за ДМВ должност на докторот е утврдување индикации,избор на вентилатор,додатоци,модус и
назначување на параметри,кој или директно лично ја спроведува иницијализацијата на вентилацискиот си-
стем или делегира должност на специјално обучен медицински асистент односно респираторен терапевт.
Следните критериуми треба да се применат: ● дневна иницијализација на специјализиран оддел{sleep-lab
или набљудувачки оддел(intermediate)или ICU-оддел за интензивна нега} во центар за ДМВ
● иницијализација со  HR,BP-monitoring,гасни анализи,оксиметрија и/или процена на PTcCO2 и Vt .



● висината на IPAP(инспираторен позитивен притисок) при PCV-mode или хибриден модус зависи од  бо-
леста,па надминува 30mbar(cm H2O) кај ХОББ
● SaO2 < 90%  /  PaO2< 55mmHg под оптимална вентилација индицира потреба
за додатно O2 снабдување(LTOT-долготрајна O2 терапија)
● иако целтта на ДМВ е да се оствари ноќна вентилација,но и дневната може да е ефективна.По потреба
се комбинира 8-10 ч. ноќна + 2-4ч. дневна,а помеѓу е спонтано дишење + по потреба nasal opti flow system
● за време на иницијализација ефективноста на МВ се проценува со дневен мониторинг на PaCO2(при 
спонтано дишење и при МВ) + ноќен м. [PaCO2(1-2пати), PTcCO2, полиграфија/полисомнографија,SaO2]
Цел на ДМВ- елиминација на алвеоларна хиповентилација под МВ,редукција на CO2 до остварува-
ње нормокапнија за време на спонтано дишење во дневни часови! 
Прва контролна визита(испитување) со ноќна дијагностика  мора да се изврши за 4-8 недели.Сите несака-
ни ефекти од третманот мора да се прописно снимени и обавезно да се провери целиот вентилациски си-
стем.При слаб одговор треба да се повтори контролата во болнички услови и доколку и покрај оптимално 
тераписко поставување има континуиран слаб одговор треба да се прекине.
При добар одговор наредни контролни визити се 1-2 годишно.
Промена на идентично -граден вентилатор со задржување на истите вредности на параметрите може да
се изврши во домот на пациентот,но промена со друг тип на вентилатор(вклучувајќи да е и од ист произво-
дител) мора да се изврши во центарот за МВ.Промена во друг модел на маска/ трахеална канила само по
консултација со центарот или во него(промена на модел на т.канила бара бронхоскопска контрола).
Добра организација меѓу сите професионални учесници е неопходна.Транзиторната фаза од болничка во
домашна средина е вулнерабилна.Коректно време за испуштање од болница  е кога е постигната стаби-
лност на основната и секундарните болести и кога се останато за оптимално функционирање во домашни
услови е подготвено.Доколку не е се упатува на белодробна рехабилитација ,па дома.Етички аспект-не е 
лесна одлуката дали границите излегуваат надвор од бенефитот на НИВ на крајот од животот.
Вонболнички  тим за грижа вклучува: ♦ континуирана супервизија од пулмолог,анестезиолог,неуролог,
и педијатар,а истите во соработка со центарот
♦ тим за грижа  во домот вклучувајки ги и најблиските



♦ техничка подршка од обезбедувачот на комплетна опрема 
♦ тим на терапевти(физиотерапевт,логопед,професионален терапевт,социјален работник)
24 часовен контакт е овозможен од квалификуваниот и од техничкиот тим.
Тим за менаџирање на транзиторна фаза ги опфаќа следните професионалци:
○ Менаџер на тимот
○ доктор( од центарот  и од вонболничкиот тим)
○ тим за грижа( од центарот и од вонболничкиот тим)
○ обезбедувач на комплетна опрема
○ социјален работник,социјален терапевт
○ специјализирани терапевти
○ фонд за здравствено осигурување
Чек листа со минимални барања за отпуштање и за поставување на домашна вентилаторна станица:
 Полна техничка инсталација на вентилаторна машинерија и набљудувачки системи
 Набљудувачки стандарди во однос на персонал за грижа(часови на присуство на мед. сестра)
 Распоред на време и содржина на сестрински процедури
 Тип на вентилаторен интерфејс,интервали за чистење и промена
 Детален опис на вентилаторниот модус и асоцираните параметри
 Траење на асистирана вентилација и/или фази на спонтана вентилација
 Стапка на проток на O2 за време на асистирана и спонтана вентилација
 Процедури за мобилизација,менаџирање на секрет
 Апликација на инхалирачки медикаменти
 Планирање на нутрициони потреби
 Психосоцијална грижа или од најблиски на пациентот
 Додатни терапевтски и едукативни мерки
 Додатни извори(терапевтски кревет,комуникациска помош итн.)
При перманентна вентилација параметрите и измерените вредности треба да се континуирано мониторир-



ани и документирани.Постои запис на картица во користениот вентилатор по денови и часови на кори-
стење.Овозможува  увид за соработката на пациентот во однос на пропишаните часови
ноќни и дневни,а воедно се отчитува,кога пациентот само го вклучил вентилато-
рот без да го користи и манипулира со докторот во однос на бројот на часови на употреба.
Примена на концептот на “high-intensity”NPPV(високо- интензивна) НИВ
Повеќе студии го основале концептот на високо-интензивна НИВ.Oваа техника оргинално била опишана за
пациенти со ХРИ,која настанува од ХОББ.Дефинирана е како долготрајна НИВ со цел да се достигне нормо-
капнија или ако хиперкапнијата не може тотално да  се избегне , да се достигне најниската можна вредност
на PaCO2 koристејќи високи вредности на параметри колку што е максимално потребно или до максимум
толеранција од пациентот.
Значајни физиолошки ефекти,кои се добиваат со HINPPV се следните:
 Подобрување на гасните анализи за време на НИВ
 Подобрени  дневни гасни анализи за време на спонтано дишење,кое следи по ноќна НИВ 
 Подобрен модел на дишење со зголемен Vt за време на спонтано дишење,кое следи по ноќна НИВ
 Подобрување на PFT
 Подобрување на глобална инспираторна мускулна сила
 Зголемен хематокрит кај анемични пациенти
 Редукција на хематокрит кај пациенти со полиглобулија
 Супериорна према конвенционална НИВ{(ниско-интензивна) во врска со подобрени гасни анализи
Значајни клинички ефекти добиени со HINPPV се следните:
 Подобрување во HRQoL проценет со специфични прашалници за ХРИ
 Подобрување во диспнеата за време на шетање ,кога спонтано дише
 Подобрување во диспнеата и во големината на изодената патека за време на движење  со НИВ  во 
однос на движење без помош од НИВ
 Прифатлив квалитет на спиење
 Супериорна према конвенционалната во придржување кон терапијата



 Подобрување во долготрајноста на преживување
Практичен пристап за HINPPV:
 Започни употреба на НИВ преку ден со примарна цел да се оствари толер-
анција на вентилацијата со контрола на гасни анализи и витални параметри(RR;HR,BP)
 Започни прво со асистирана НИВ и за оваа цел се користи најниска BRR{[back-up RR]-резервна фре-
квенца на дишење} и најсензитивен тригер плато-инспираторен тригер,низок IPAP (12-16mbar) ,низок EPAP
 Koга  е постигната толерирана асистирана НИВ ,се започнува со пристап на мудро скалесто зголемува-
ње на IPAP до достигнување максимална толеранција( 20-40  cmH2O) ,обично 30 cmH2O(mbar)
 Се зголемува RR ,но само над вредноста на спонтаната стапка на дишење,за да се постигне контроли-
рана вентилација,а избегни екцесивно зголемување,кое ќе доведе до динамична хиперинфлација
 Се зголемува EPAP меѓу 3 – 6 mbar за да се избегне динамична хиперинфлација,назначи го I:E =1:2 
или пониско,EPAP при COPD+OSAS се покачува на 8-10,а поретко 12 mbar.
 Koга со дневна НИВ е достигната прифатлива толеранција и комфорност, премини на ноќна НИВ
 Прилагоди ги параметрите според субјективната толеранција, ноќните гасни анализи,PTcCO2. Некогаш
модифицирањето се прави на прва контролна визита откако се аклиматизирал на НИВ (2-3 нед.) дома
Замки и практични совети за проблеми при поставување параметри кај пациенти со ХОББ и HINPPV –
 Достигнување толеранција на високиот IPAP може да се случи за неколку минути,неколку дена до неко-
лку недели
 Во услови кога коегзистира обструкција во горни дишни патишта(OSAS) се бара повисок EPAP(8-10mb-
ar),но повисокиот EPAP го намалува ефективниот IPAP= IPAP - EPAP
 Кај достигната контролирана НИВ ,back-up RR се поставува за само 1 дишење/мин над спонтаната ста-
пка на дишење 
• Се испробуваат неколку модели на маски.За ноќна НИВ користи ороназална маска со цел да се избе-
гне потенцијален(ненамерен) leakage[испуштање воздух] ,а преку ден користи назална маска,која е поком-
форна + подигачи за брада .Сепак индивидуално прилагодување е мандаторно.
 Неколку дена во болница се неопходни да се воспостави толеранција на HINPPV



 Употреби хјумидификатор во случај на сува мукусна мембрана.За да се постави овлажнувач ,мора да
се извади филтерот,кој спречува навлегување на издишаниот воздух од болниот(и на овој
начин вентилаторот е заштитен и во иднина може да го користи и друг пациент)
 Leakage e неизбеглив,но треба да се  одржува  на пониска вредност 
 Гастроинтестиналните несакани ефекти може да се надминат со медикаменти,со позиционирање,при-
лагодување на параметри и овде P-очно лимитирана НИВ е супериорна во однос на V лимитирана НИВ ,за
тоа што има помали варијации на PIP(пик на инспираторен притисок) кај притисочно-лимитираната.
 Посебна грижа да се води за болен со преегзистирачка срцева болест,бидејки HINPPV може да го ре-
дуцира срцевиот  output
 Вообичаено се користат вентилатори за  ДНИВ,преферирана е притисочно- лимитирана вентилација,а 
во однос на модус  се користи асистиран/контролиран(APCV)
При ноќен мониторинг за следење на постигната акомодација,толеранција на вентилацијата и ефективност
на истата се земаат селективно гасни анализи(се прати вредноста на PaCO2).Истата е инвазивна,го нару-
шува квалитетот на сонот и комфорноста.Мониторинг на гасна размена  се остварува преку: гасни анализи
{“gold  standard”-гасни анализи од артериска крв(ABG)},транскутан PCO2(PTcCO2),оксиген сатурација(SaO2)
и одредување “end-tidal”CO2.



Континуиран неинвазивен ноќен мониторинг се изведува со регистрирање на PTcCO2,SaO2  + полиграфија.
PTcCO2 адекватно го рефлектира PaCO2 и овозможува  неинвазивен мониторинг на алвео-
ларна вентилација континуирано.Детектира поголеми варијации на алвеолар-
ната вентилација,па затоа кај пациенти со хиперкапнична ХРИ треба да го замени PaCO2 во стандарден
мониторинг на ноќна вентилација.Aпаратите за  PTcCO2 (Sen Tec Digital Monitor,TCM4-TINA ,Tosca 500) ги
регистрираат следните параметри:PTcCO2 ,SaO2 + PR. Имаат технички калибрациски дрифт,кој апаратот 
делумно го корегира и истото се регистрира.Во направени студии Sen Tec DM покажал најнизок технчки ка-
либрациски дрифт( о,1mmHg/hour).                               



•







Во ноќен мониторинг често рутински се прави полиграфија/по
лисомнографија за следење на квалитет на сон  при НИВ,кој 
зависи од воспоставена толеранција,ефикасност на НИВ и 
помага во откривање на коегзистирачки болести(OHS,OSAS).



Oсновна цел на назален високопроточен O2(optiflow) е да кај пациент на МВ изврши оптимизација на спонтаното дишење со
навлажнување на дишните патишта и зголемен комфорт.Го редуцира мртвиот простор и ја зголемува алве-
оларната вентилација(преку елиминација на издишаниот воздух од горни дишни патишта и редуцирање на ненамерно вди-
шување на дел од издишаниот воздух со висок CO2)Го зголемува динамичниот позитивен P
во дишните патишта(кој е дишно,проточно зависен и промовира успорено и подлабоко дишење)
и ја зголемува а.вентилација.Овозможува дополнителен O2 со безбедност во однос на понудената мешавина на влажен O2.



Optiflow дава оптимална влажност,спречувајќи сушење на епителот на дишните патишта и забрзувајќи го мукоцилијарниот клиренс
Отворен систем,кој е удобен и лесен за ракување и овозможува комфорт на пациентот. Овозможува  подобра грижа за пациентот и подобри
резултати од третман.Во споредба со третман без optiflow овозможува со помал интензитет на терапија и помалку болнички денови оптима-
лен ефект.Се селектираат пациенти со спонтано дишење и поизразена  хипоксемија.Се  
препорачува 4 x 30 мин. или може континуирано дневно по 5-6 часа..,посебно кога ве-
нтилацијата трае > 16 h.со цел да се  оптимизира вкупната терапија,а да се релаксира 
респираторната мускулатура .
Optiflow(високо проточен затоплен навлажнет воздух) се препорачува  и кај пациенти со 
ХОББ на ДДОТ(врз основа на претходна студија )затоа  што го намалува ризикот за акутна 
егзацербација.Тргнувајки од заклучоци на студии дека пациенти со ХОББ третирани со ДОТ
имаат повисок ризик за АЕ,повисок ризик фактор за хоспитализација и сигнификантно пови-
сока смртност по 1 година од АЕ во однос на пациенти без ДДОТ-- е направена студија  во 
која биле третирани болни со ХОББ на ДДОТ ,кои биле поставени на третман со optiflow
дневно околу 6 часа  најмалку половина година во споредба со контролна група  и било за-
клучено дека болни со ХОББ+ДДОТ + optiflow(NHF) имале смален ризик за АЕ. Направена
е следна проспективна студија  во Нов Зеланд(AALBORG UNIVERSITY HOSPITAL) LH Stargaard
и соработници со наслов”Exacerbations in COPD patients on LTOT treated with a nasal high flow sy-
stem” со заклучоци: кога просечно NHF бил користен > 7 h./day,овие пациенти третирани
со NHF имале помалку АЕ и помалку  хоспитални приеми во однос на контролните .

НИВ кај  акутна хиперкапнична  РИ 
Повеќе децении наназад како единствен избор во терапија на АХРИ  била ИВ.Во последниве 2,5 децении НИВ докажува дека
е алтернатива.Интензивно е во пораст употребата на НИВ,па така во трајал од 2004 г. со група од 4968 ,пропорцијата на паци-
енти  на НИВ пораснала од 4,9 на 11,1% .Пропорцијата на  пациенти со ХОББ+АХРИ на НИВ пораснала од 17% на 44%. Иако
ИВ останува како животно спасувачка  во ICU таа има многу тубус-асоцирани локални и системски комликации,кои ја зголему-
ваат смртната стапка во ICU.Воедно бара длабока седација и може да доведе до продолжена зависност од респиратор и да 
повлече други последици и трошоци.Различни интернационални водичи во последниве години имаат за цел да ја имплементи-
раат НИВ во третман на АХРИ во акутната медицина.
Патофизиолошки најважната причина за АХРИ е дисбаланс меѓу респираторниот мускулен капацитет и оптеретувањето.АХРИ
=акутна инсуфициенција на респираторна мускулна пумпа води до ак. алв. хиповентилација и ак. хиперкапнија и ак. зголему-
вање на дишната работа пред се на инспираторното оптоварување со резистивни и еластични компоненти. Кај ХОББ има до-
Полнително инспираторно оптеретување заради компензаторната хипервентилација и надминување на интризик PEEP(positi-
ve endexpiratory pressure).Додека акутна хипоксемична РИ е предизвикана од паренхимална инсуфициентност(ARDS,Pneumo-
nia).При иницијалниот период кај НИВ при АХРИ  интерфејс од избор е ороназална(FULL FACE)маска,а по постигната 
толеранција,стабилизација се префрла на назална(заради комфорт). Широк спектар на вентилатори се применуваат од порта-
бл(користени и за ДМВ) до Hightech-ICU-Respirator.Често користени се: Respironics (BIPAP) V60,Respironics Trilogy 202 ,Breas
VIVO 60 .Во иницијалната фаза стартот на акутно поставување на параметрите општо е независен од основната индикација за
започнување на НИВ ,односно за време на првите 1-2 часа на НИВ доволна висина на MV и редукција на  инспираторна ди-
шна работа  треба да се загарантирани.Во иницијалната фаза расте потребата за персонал и  потребен е следниот однос   



пациент :  сестра = 1 : 1,а како расте ефективноста на НИВ опаѓа потребата за персонал.За висок квалитет  и растечко ниво
на имплементација на НИВ ,сеопфатен трејнинг програм и практично искуство е неопходно.
Преферирана локација за третман е ICU..Ако е стабилна состојба со изолирана АХРИ може да се започне
на вентилаторен оддел,а ако се работи за болен со АЕХОББ и АХРИ /ХХРИ со pH > 7,30 мо-
же да се започне во  респираторен/интермедиерен оддел(односно при лесна до умерена АХРИ).
Контраиндикации -апсолутни нема.Мониторинг-лесен е мониторинг на варијабли на ABG,RR,хемодинамски статус,ниво на
диспнеа и будност,кои индицираат успех/неуспех на НИВ.Во првите 1-2 часа и нареден краток период овие податоци може да
го предвидат исходот (успех/неуспех)од НИВ.Тежината на ацидозата во стартот  е значаен предиктор(иако врз основа на сту-
дии НИВ е со помала веројатност да биде ефективна при поизразена ацидоза).Толеранцијата на НИВ,позитивни промени во 
ABG(посебно pH) и RR во првите часови се разумни предиктори за исход.Посебно следење на PCO2 во  артеријализирана ка-
пиларна крв(CBG) и pH,kои се следат на 30..60..120 мин. од започнување на НИВ и SaO2 .Akо пациентот во иницијалната ф. 
се стабилизира/подобри тогаш постоечката стабилна ацидоза и хиперкапнија се прифатливи.Причини за неуспех на НИВ:
•Ако бил во слаба преморбидна состојба или има асоцирани компликации
•Проблем со апликација/толеранција на интерфејс рано ке укаже на неуспех и замена со поадекватен ,па дури и интубација
веднаш ке ја подобри вентилацијата.
•Кај болни тешки за вентилација,кои иако на добро-поставена НИВ постигнуваат исти физиолошки ефекти како со ИВ.Тука
тешко е да се претпостави можен бенефит од ИВ ,па се припрема фамилијата за друг палијативен пристап.
•При лошо поставена НИВ,па добро е да се препознае и корегира,наместо да се интубира за ИВ.
Нереверзибилен НИВ неуспех треба да се препознае рано за да нема закаснета интубација,каде ИВ само ке ја влоши прогно-
зата.
Касен НИВ неуспех после успешна иницијална фаза е лош прогностички знак.каде >50% од пациентите иако поставени на ИВ
умираат.Очекуван при тешка ацидоза,лош функционален статус и компликации..
Индикации за НИВ :  ● најзначајна е  АЕ на ХОББ,каде е НИВ при АХРИ  прв избор на третман и е на високо ниво на медици-
на базирана на докази..Највпечатливиот наод од ICU студиите е редукција на потребата за интубација(ETI)и ИВ,зголемено пр-
еживување,редукција на компликациски стапки и должина на болнички престој и во ICU.Koга е успешно аплицирана има јасни
предности: редукција во инфективни компликации,должина на болнички и ICU престој и додатни трошоци.Бидејки длабока се-
дација и парализа при НИВ не се потребни,нејзиното остварување надвор од ICU e oпција,која ја растеретува ICU, чини пома-
лку и е помалку стресна за болниот.Во направен голем RCT за НИВ кај АЕХОББ со АХРИ аплицирана на општ респираторен 
оддел од персонал со мало претходно искуство за НИВ,користејќи BI-level вентилатор со S/T-mode{= PSV(притисочно лимити-
рана вентилација)}со едноставен протокол.Оваа студија сугерира дека со адекватно истрениран персонал можа да се аплици-
ра со бенефит во исходот надвор од ICU и дека  ран(при јасна ацидоза-pH<7,35 при прием) вовед во НИВ на општ респиратор-
ен оддел резултира со подобар исход отколку да не се даде вентилаторна подршка на ацидотичен болен надвор од ICU..Кај 
потешко афектираните (со pH< 7,30 по иницијалниот менаџмент), овој пристап не е соодветен и се препорачува да се третира-
ат во ICU.Базирано на студии НИВ најдобро е да се воведе рано,но и ако се воведе покасно кај пациент со историја на АЕ на
ХОББ сеуште има сигнификантна улога за НИВ кај тој пациент.
● кај пациенти,кои се одвикнуваат од вентилатор после рана екстубација-индицирана при АХРИ после рано екстубирање.
● кај RTD и NMD,koи развиваат АХРИ од преоптовареност или слабост на дијафрагма.Кај пациентите со NMD заради продла-



бочена респираторна мускулна слабост во иницијалната фаза се оди со многу низок инспираторен тригер и долго ке е потре-
бен  при спиење.Строго да се размисли за воведување  НИВ кај NMD со тахипнеа и респираторен дистрес               иако има 
нормални вредности на ABG..Белодробните волумени најверојатно се редуцирани со базална ателектаза,
па  EPAP/PEEP се аплицира да  овозможи белодробен рекруитмент и редукција на дишната 
работа..Слабост на булбарни мускули може да доведе до обструкција на горни дишни патишта 
при спиење,аспирација и води до рекуренти респираторни инфекции.Слабост на експираторната мускулатура води до слаба
кашлица, и искашлување.Затоа ефективно чистење на секретот е значајно.Има разни техники во менаџирање,но најчесто 
користен е inex-sufflator/cough-assisted-апарат.
● кај OHS Досега нема RCT за НИВ кај OHS со АХРИ. Во направена студија со 716 пациенти со АХРИ предизвикана од 
ХОББ и OHS,пациентите со OHS имале помалку НИВ касен неуспех,помала болничка смртност и подобра 1 г. преживувачка
стапка..
● како дел од палијативна грижа со итна улога кај ХОББ во краен стадиум- како корисна алтернатива на животно одржува-
чка терапија.
Скорашна ревизија во  UK покажала сигнификантни загрижувања за праксата на НИВ во реалниот свет односно за слабо по-
знавање на индикациите,слаба,ненавремена имплементација и ја истакнала  важноста на едукацијата и тренингот. 
Moниторирање на НИВ при акутна состојба   ♦ Цели:                                            ♦ Типови на мониторирање:

Клиничко м. е есенцијално во првите часови:мониторинг на комфорт,респираторен дистрес и  неуролошки статус.
Користење при инспириум на акцесорна мускулатура,аб
диминално парадоксално движење и активни експирато
рни напори се индиректен знак за екцесивна дишна раб
ота.Може да се утврдат различни алтерации на свесно
ст.Утврдено е дека хиперкапнична енцафалопатија посе
бно лесна/умерена не е апсолутна контраиндикација за 
НИВ. Квантификација на комфорт и диспнеа најчесто се
врши со визуелна аналогна скала(VAS)валидна кај МВ.



Глазгов кома скала(GCS)e најчесто користена во процена на свесност кај болни на НИВ,а  “Kelly-Matthy score” најдобар во про-
цена на неуролошки алтерации,кои се последица на абнормалности во гасната размена.Richmond sedation
agitation scale(RSAS) значајна во процена на психомоторна агитација. 

Физиолошко мониторирање-мандаторна е процена на гасната размена во старт и по неколку часа од НИВ со цел да заклучи
ме дали НИВ успешно да продолжи или да се пристапи кон ИВ.Пулсна оксиметрија(неинвазивно континуирано мониторирање
на SaO2 )е мандаторна,а несигурност на мониторингот е можен при лоша периферна перфузија,хемоглобинопатија,хипербили
рубинемија и премачкани нокти.Препорачан таргет за SaO2 кај хиперкапничнаАРИ е 88-92%,а кај хипоксемичнаАРИ е 94-98%.
Континуиран неинвазивен мониторинг на PCO2 е со капнографија и PTcCO2.Консеквентно ABG се проверува во старт и по 1-4
часа,па на редовен интервал,па при спонтано дишење за процена на можност за одвикнување од НИВ.
Стапка на дишење(RR)-процена во старт и по 1-4 ч. од НИВ е јак предиктор за исходот.Методите за RR мониторинг имаат голе
ма лимитираност,па клиничка процена крај болничкиот кревет е најкорисниот алат.
Базичен неинвазивен кардиоваскуларен мониторинг(ЕCG,PR,BP)се мандаторни во откривање кардиоваскуларна компликација
(тешка аритмија,хемодинамска нестабилност,акутен коронарен синдром,кардијален арест) строго корелираат со НИВ-неуспех.





Полиграфија е од значење при OHS,OSAS и Overlap Sy како и во разбирање на причината за ноќна деса-
турација и/или пациент-вентилатор асинхронија.
Лабораториски мониторинг-опфаќа дијагностички слики,би-
охемиска процена и баланс на течности.Торакална ултрасо

нографија е потребна во процена на можна плеврална ефузија.
консолидација и пневмоторакс.НИВ мониторинг неопходен во
процена на пациент-вентилатор синхронизација,откривање ко-
мпликации(нетолерантност,голем leak,лезија на кожа) и проце-
на на недостиг на одговор на НИВ и итно префрлање на ИВ.Од
круцијално значење е адекватна маска(минимален leak,комфо-
рт и без декубитусни промени).При единечно цревно коло тре-

ба да се процени намерен leak ,koј се одвива низ ексхалирачкиот систем и ненамерен,кој се случува меѓу ороназалната маска
и кожата и ненамерен од уста при назална маска.
Екцесивен ненамерен leak води до алвеоларна хи-
повентилација,дискомфорт,асинхронија и sleep –
Фрагмнентација.Прекумерно затегање,притисок 
врз кожата од маската и стегачите ќе даде диском
Форт и декубитусни промени.Стратегија на ротац
ија на интерфејс е неопходна.Од големо значење 
е изборот на вентилаторот и неговата мониторинг
опрема за да може да се следат нумерички вред
ности,но и графички криви(проток,волумен) на ди
сплеј.Најновите вентилатори го  одредуваат ткн.
RSBI(rapid shallow breathing index),a кај постари 
се одредува со pneumotacograph.RSBI=RR/Tv(exp).
RSBI ≥ 105 е предиктор за НИВ со лош исход и тр
еба да се прекине со НИВ.Зборува за неуспешен 
капацитет на НИВ во растеретување на респирато
рната мускулатура.Одредување на Tv(exp) може 
само кај двојно(exp + ins) цевно коло.Затоа е битен



изборот на вентилаторот(Ventilogic LS)Тука Tv(exp) е експресија на пациентовиот Tv(ins) – leaks,па посигурно се одредува.



Вентилатор со дисплеј,каде имаме графички приказ на крива на проток,P и V дава добра процена на можна асинхронија ме
ѓу вентилатор и активноста на респираторната мускулатура.Може да се утврди постоење на PEEPi(интринз
инг-при air trapping),закаснет сајклинг(delated cycling)-заради предолг ITmax{пациентот сака да експирира,а 
вентилаторот уште дава IPAP}или има голем leak,па вентилаторот до крај на ITmax дава IPAP.
На проточната(Flow) крива се гледаат нереализирани инспираторни напори од пациентот при
асинхронија Утвредни се подобри корекции на pH при титрирање на вредностите на P, на сензитивност на тригерите со 
процена на кривите.



Модус PSV(S/T mode) е од избор за АРИ,а кога ќе се постигне стабилност може да се премине на APCV- со цел да се релакси
ра респираторната мускулатура.



К



Aкутна хипоксемична РИ-има строго образложение за НИВ во третман на хипоксемична АРИ,
Овозможува остварување на 2 цели: ▲ подобрување на оксигенација,што се должи на V/Q
mis-matching(вентилационо-перфузиона дискрепанца во усогласеност) и шанто-
ви преку алвеоларен рекруитмент(ангажирање)  ▲ растеретување на респираторната мускулатура.А при
коегзистирачка конгестивна срцева инсуфициенција ги подобрува срцевите перформанси и тоа редуцира-
јки ги pre-load и after-load на лева комора.Предности:НИВ е со иста ефективност како и МВ,а се избегнуват 
компликациите(животно-загрозувачки) од ИВ како:вентилатор-асоцирана пневмонија(VAP),(VILI)-вентила-
тор -индуцирана белодробна повреда и тешко одвикнување од вентилатор и може да се индицира порано
пред  појава на мандаторна потреба од МВ како алат да се превенира ЕТИ и како профилакса при пацие-
ти со хипоксемична АРИ со висок ризик од продлабочување на хипоксемијата.

Располагачките докази сугерираат внимателна употреба на НИВ кај ARDS-хипоксемичен синдром тригери-
ран од различни етиолошки состојби ,кој се јавува кај пациенти  без  преегзистирачка кардиопулмонална 
болест и претставува парадигма на ткн. de novo AHRI.Во објавени студии вклучени биле пациенти со те-
жок  ARDS со среден PaO2/FiO2  < 150 на старт до лесен ARDS со PaO2/FiO2  200-300 на старт и со НИВ
е постигнат пад на RR,подобрување на PaO2/FiO2 и смалена потреба за ЕТИ.Студијата на Thille скоро об
јавена укажува,дека колку е полесен ARDS,толку е поуспешна НИВ,помала е потребата за ЕТИ и помала е 
смртноста.Селекција на кандидатите за НИВ при АХРИ е од круцијално значење.Не треба да се примени 
кај пациенти со ARDS,kои се во шок или со метаболна ацидоза или се со тешка,продлабочувачка хипоксе-
мија,затоа што тие се предиктори за неуспешна НИВ и поголема смртност по неуспех на НИВ.



Динстикција меѓу болни со вонболничка пневмонија(CAP) со / без претходно постоечко хронично кардио-пу-
лмонално заболување е значаен предиктор за успешноста на применета НИВ.Односно неу-
спехот е почест при НИВ кај болни со de novo АХРИ како последица на CAP.Па-
ралелно со обсервираното кај ARDS,тежината на хипоксемијата и постоење на коегзистирачка акутна инсу-
фициенција на друг орган се јаки предиктори за исходот на НИВ.Во студијата на Carrillo е утврдено дека:вло
шување на ртг-инфилтратот за 24 ч.од прием,максимален SOFA(Sepsis Related Organ Failure Assessment)
скор  и по 1 час од започната НИВ покачување на HR,пад на PaO2/FiO2,на бикарбонати независно се 
преди-
ктори за неуспех на НИВ.SOFA -скорот,возраста  и НИВ-неуспехот се предиктори за болничка смртност.Утв-
рдено е дека кај болни со de novo AHRI при CAP подолго траење на НИВ пред ЕТИ ќе значи помало болни-
чко преживување.Во најновиот RCT во Италија на болни со вонболничка и нозокомијална тешка пневмонија
+ АХРИ  утврдено е дека групата поставена на Helmet-CPAP имала побрзо и поголемо подобрување во окси
генацијата и редуциран ризик за ЕТИ во однос на контролната гр. поставена на Venturi-маска со O2 терапија

Кај имунокомпромитирани пацие-
нти со висок инфективен ризик во
случај на компликација со АХРИ ,
ако рано се аплицира НИВ сигни-
фикантно им се подобрува состо-
јбата со редукција на потреба за
ЕТИ и смртност. Постоперативна
АХРИ е добра индикација за НИВ.
Употреба на НИВ во постоперати-
нега има профилактичка улога во
превенција на развој на АХРИ,а  
ако настапила НИВ ке е терапис-
ка и ке спречи реинтубација.Во на
правена студија заклучиле дека  



онаа група ,која била поставена на НИВ(CPAP) имала пониска стапка за развој на пневмонија, за ЕТИ и по
мал престој во ICU во однос на групата само на O2 терапија.Кај пациенти со АХРИ по тора-
кална траума од направени студии е заклучено дека групата третирана со НИВ
имала редукција на потреба за ЕТИ во однос на контролната поставена на O2 терапија.
НИВ е индицирана кај хипоксемични високо ризични болни за време на интервентна кардиопулмонална 
процедура. Скоро НИВ е препорачана во третман на егзацербација кај идиопатска белодробна фиброза 
пратена со епизода на АХРИ.НИВ е препорачана  при потенцијално реверзибилна причина,која тригерира
ла егзацербација (CAP,срцева инсуфициенција,токсичност од лек).



•
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