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У П А Т С Т В О 
ЗА МЕДИЦИНСКОТО ЗГРИЖУВАЊЕ ПРИ КОНТИНУИРАН ПОЗИТИВЕН 

ПРИТИСОК ВО ДИШНИТЕ ПАТИШТА (CPAP) 
 
 

Член 1 
 Со ова упатство се утврдува медицинското згрижување при континуиран 
позитивен притисок во дишните патишта (CPAP). 
 

Член 2 
 Начинот на медицинското згрижување при континуиран позитивен притисок во 
дишните патишта (CPAP) е даден во прилог, кој е составен дел на ова упатство. 
 

Член 3 
 Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 
дејност на медицинското згрижување при континуиран позитивен притисок во 
дишните патишта (CPAP) по правило согласно ова упатство. 

 По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на згрижувањето, при што истото од страна на докторот соодветно се документира 
во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 
 

Член 4 
 Со денот на влегувањето во сила на ова упатство престанува да важи 
Упатството за практикување на медицина заснована на докази во спроведувањето на 
континуиран позитивен притисок во дишните патишта (CPAP) („Службен весник на 
Република Македонија“ бр. 12/13). 
 

Член 5 
 Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 
„Службен весник на Република Македонија“. 
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ВОВЕД 

Ризикот кој е поставен со ова упатство: потенцијалните компликации од назалниот CPAP и 
овлажнетата канила со висок проток 

Целите/очекуваниот исход со ова упатство: да даде насоки на целиот персонал и јасно да ги 
одрази потребите на релевантните и законски/статутарни регулативи и/или потреби за услуги. 

 
ДЕФИНИЦИЈА 

Континуиран дистендирачки притисок (Continuous distending pressure-CDP) е метод на 
доставување низок дистендирачки притисок во дишните патишта за време на респираторниот 
циклус. Методите за постигнување на CDP вклучуваат позитивен притисок на крај на 
експириум (positive end-expiratory pressure-PEEP), континуиран позитивен притисок во 
дишните патишта (CPAP) аплициран во горниот дел на дишните патишта (вообичаено носот) и 

                                                           
1 Клиничките упатства во Rоyal Prince Alfred Hospital се развиени како дел на мултидисциплинарните 
напори на Комитетот за развој на упатства во неонаталната грижа наречен GRIP (Getting research into 
Practice), кој ги користи најновите информации во литературата (Cochrane Library, CENTRAL Library, 
MEDLINE, PREMEDLINE и други ) за да се синтетизираат препораките базирани на докази во 
неонаталната грижа. Структурата на сите упатства е стандардна, со презентирање на клучни точки кои 
вклучуваат ниво на доказ (ннд) и користена литература, како составен дел на препораките за нега и 
терапија на новородените деца. 
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континуиран негативен експираторен притисок (CNEP). Кај недоносените деца примената на 
CDP, било како CPAP или CNEP е поврзана со редуциран респираторен неуспех и редуциран 
морталитет (25). Ова упатство е посветено на употребата на CPAP, а употребата на PEEP е 
опфатена во упатството за механичка вентилација. 

Терапијата со позитивен притисок преку маска за прв пат е опишана во 1936 година  во 
терапијата на акутната респираторна инсуфициенција. Gregory за првпат ја опишал употребата 
на CPAP кај новороденче во 1971 година. Оттогаш се опишани многу начини и методи за 
негово аплицирање. Разјаснети се индикациите за употреба на CPAP, како и потенцијалните 
тешкотии од неговата употреба. 

 

ФИЗИОЛОШКИ ЕФЕКТИ НА CPAP (5) 

Има докази дека CPAP ја зголемува количината на кислород во артериите (2-4). Механизмите 
со кои се постигнува овој ефект се комплексни и, најверојатно, се составени од следниве 
фактори: 

• Зголемување на функционалниот резидуален капацитет (19) 
• Редукција на десно-левото поместување со намалување на вентилациско-перфузискиот 

дисбаланс (20)     
• Намалување на отпорот во дишните патишта зголемувајќи го дијаметарот на 

фарингеалниот напречен простор (19) 
• Намалување на опструктивните апнеи (21) 
• Стабилизација на респираторната фреквенција (22) 
• Намалување на тежината на централните апнеи (23)  
• Заштитен ефект врз сурфактантот 
• Намалување на алвеоларниот едем 
 
Затоплени овлажнети носни канили со висок проток  
Затоплените овлажнети носни канили со висок проток (Heated Humidified high-flow nasal 
cannulae-HHHFNC) стануваат сé попопуларни како форма на респираторна поддршка кај 
недоносените деца како алтернатива на назалниот CPAP. Високопроточните назални канили се 
користат како постекстубациона поддршка, примарна терапија од раѓањето за РДС и 
„одвикнување“ од nCPAP. Дефинициите за висок проток варираат; стапка на протокот од над 
11 l/мин се користела во неодамнешниот систематичен преглед во Cochrane (30). 
Потенцијалната корист од високиот проток ја вклучува полесната апликација и подобриот 
пристап до лицето на детето, што го подобрува хранењето и поврзувањето (близината). Исто 
така има и докажана редукција на назалната траума (42,45). 

Повеќе опсервациони студии објавиле дека со HHHFNC, на апроксимативен проток од 1 до 5 
l/мин со соодветна големина на назалните продолжетоци (да исполнат половина од 
дијаметарот на носниците), и со затворена уста, можно е да се генерираат слични позитивни 
притисоци на растегнување до nCPAP (33,34) со слични физиолошки ефекти кои вклучуваат 
намалена работа при дишењето (35,36). Сепак, неколку студии сугерираат дека HHHFNC може 
да даде неконзистентен и непредвидлив позитивен притисок во дишните патишта со малку 
притисок развиен кога е устата оставена отворена, и варијабилен притисок развиен кај малите 
деца, и покрај тоа што устата е затворена (35,37). 

Има само една рандомизирана студија која го споредувала HHHFNC со nCPAP како примарна 
терапија за респираторен дистрес синдром. Податоците од оваа студија не се публикувани  
(Nair и Karna)(31). Оваа студија вклучува 67 недонсенуи деца кои имале потреба од nCPAP во 
првите 6 часа од животот; студијата била прекината поради постигнување на висок притисок 
во цревата секундарно на колонизација и бактериемија со Ralstonia. Моментално нема доволно 
докази да ја поддржат нејзината примена како примарна терапија за РДС. 

Систематичен преглед во Cochrane покажал дека HFNC употребен веднаш после екстубацијата 
може да бдие поврзан со повисоки стапки на реинтубација (30). Campbell и сор (32) спровеле 
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РКС споредувајќи ги HFNC (овлажнет но незатоплен) со nCPAP како постекстубациона 
поддршка кај 40 деца со родилна тежина < 1250g. Сигнификантно повеќе деца  со HHHFNC 
имале потреба од реинтубација во тек на 7 дена, повисока концентрација на кислород и 
доживеале повеќе епизоди на апнеа и брадикардија. Овие наоди не биле потврдени во 
поновите студии. Collins и сор (49) не нашле разлика во неуспехот при екстубација и редукција 
на назалната траума кај децата екстубирани со назални канили со висок пpоток наспроти 
CPAP. Manley и сор (непубликувана студија) покажала дека HHHFN бил со иста ефективност 
како CPAP како респираторна поддршка после екстубација кај деца < 32 недела (45). 
 

КЛИНИЧКА ПРИМЕНА 

• Од аспект на гореспоменатото резиме, HHHFNC ќе се употреби само како форма на 
одвикнување од nCPAP во оваа единица. 

• Висината на CPAP што ќе биде употребена зависи од состојбата што треба да се лекува. 
Вредност на CPAP од 5cmH2O е минималното ниво на поддршка, кое најчесто се 
употребува во лекување на одделенијата за интензивна нега. Ова ниво е значително 
подобро во споредба со примена на помали вредности во превенција на респираторна 
слабост по екстубација кај новороденчињата (29). Средниот притисок во дишните патишта 
на новороденчето (MAP) пред екстубацијата може да биде показател за вредноста на CPAP, 
која треба да биде употребена. Вредности до 10cm H2O може да се применат кај 
новороденчиња со намалена белодробна комплијанса. 

• Ако лекувањето е почнато со помал дистендирачки притисок и новороденчето сè уште има 
знаци за респираторен дистрес, притисокот треба да се зголеми. Ако состојбата на 
новороденчето и понатаму се влошува, потребна е повторна процена на клиничката 
состојба и евентуално размислување за интубација. 

• CPAP може да се употреби профилактички при постоење голем ризик за појава на одреден 
проблем или како тераписка интервенција доколку проблемот веќе постои. 

 
Рана примена на CPAP  
Постои растечки интерес за употреба на CPAP кај недоносени новороденчиња со ризик од 
РДС. Еден систематичен преглед во Cochrane библиотеката (шест студии, со вкупен број на 
165 деца), покажал дека рано применетиот CDP бил поврзан со сигнификантна редукција на 
употребата на интермитентнo позитивнa притисочна вентилација и немало докази за ефектот 
врз вкупниот морталитет. (37).Во една ретроспективна анализа на осум различни одделенија во 
САД се укажува на тоа дека раната употреба на CPAP придонела за значајно намалување на 
инциденцијата на хронична белодробна болест (26). И покрај непостоење соодветни докази, се 
зголемува употребата на CPAP како првичен метод за респираторна поддршка кај 
недоносените новородени деца со ризик од РДС. 

Систематичниот преглед извлекол само една квалитетна студија која не нуди сигурни докази 
според кои може да се прифати или отфрли профилактичка употреба на CPAP кај 
новороденчиња <32. гестациска недела (27). Кај децата родени 25-28 недела рано применетиот 
nCPAP не ја редуцирал сигнификантно стапката на смртност или хроничната белодробна 
болест споредено со интубацијата, и повеќе деца развиле пнеумоторакс (40) 

Многу раната употреба на CPAP треба да биде во корелација со строгите докази од 
систематските прегледи на студии, како тој дека раната употреба на сурфактант е корисна кај 
недоносените новороденчиња во поглед на подобрување на преживувањето (види упатство за 
употреба на сурфактант кај недоносени новороденчиња). Сè додека не се достапни квалитетни 
докази, не се препорачува употреба на CPAP како првичен тераписки пристап кај екстремно 
незрели новородени деца. 
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Терапија на респираторен дистрес 

Екстремно недоносени (<28 недели) 
Да се пласира ендотрахеален тубус и да се даде сурфактант во почетниот стадиум на болеста 
(види Упатство: сурфактант кај недоносени деца). 
 
Недоносени деца (≥28 недели) 
Кај недоносени деца со задоволителни респирации, но присутен респираторен дистрес/апнеја 
подобро е да се почне терапија со CPAP отколку новороденчето веднаш да се интубира (види 
Упатство: Механичка вентилација-конвенционална).  
 
Еден систематичен преглед на студии ја потврдува користа од употреба на CPAP во 
намалување на респираторната слабост и на смртноста кај недоносените новороденчиња (25). 
Во друг систематичен преглед (12) се прикажува подобрување доколку се почне рано со CPAP 
при постоење клинички и рендгенолошки знаци за респираторен дистресен синдром отколку 
ако се чека да настапи натамошно влошување на состојбата изразено со зголемување на 
потребите од кислород (FiO2>0,5). Користа од ваквиот пристап се состои во намалена употреба 
на позитивнопритисочна механичка вентилација. 
 
Почнување со CPAP 
Недоносени новороденчиња (гестациска старост>28 недели и <34 недели) со знаци за 
респираторен дистрес треба да се лекуваат со CPAP. Треба да се почне колку што е можно 
порано со ваков третман за да биде користа максимална. Кај позрелите новороденчиња 
терапијата со CPAP треба да почне доколку постои голема веројатност за таква потреба во 
натамошниот период. 
 
Праг за интубација 
Кај недоносени новороденчиња со знаци за респираторен дистрес (гестациска старост>28 
недели и <34 недели) треба да се мисли на интубација доколку: 
• се присутни рани рендгенолошки знаци за РДС и 
• покрај адекватниот CPAP (PEEP титриран до 8 cm H2O кај недоносени деца и 8 cm H2O  
• 10cm H2O кај доносени деца) постои потреба од FiO2 >0.35 во тек на првите 24 часа, или 
• FiO2 > 0.4 до 0.6 после првите 24 часа   
• Може да се земе понизок праг за интубација и давање сурфактант за новороденчиња <30 

гестациски недели со голем ризик за РДС и зголемени потреби од кислород, особено ако 
постојат рендгенолошки знаци за РДС. 

 
Доносени новородени деца 
Нема јасни податоци за употреба на CPAP кај зрели новороденчиња со респираторен дистрес. 
Клиничкото искуство покажува дека примената на CPAP не се толерира најдобро кај зрелите 
новороденчиња и резултира со вознемиреност и со променлива оксигенација. 
 
По екстубацијата 
Систематски преглед на студии укажува на корист од употреба на CPAP веднаш по 
екстубација за намалување на ризикот од постекстубациска респираторна слабост. 
Дополнителен позитивен ефект постои ако се употреби CPAP со вредности >5cm H2O. 
Новороденчињата, обично, се екстубираат доколку се стабилни најмалку 12 часа на SIMV 
режим, со фреквенција од 10/минута и FiO2<0,25 (види Упатство за вентилација на недоносени 
деца). 
• Недоносени <29 недели или <1.250 g, CPAP може да добијат преку „Infant flow driver” или 

„bubbly” CPAP. 
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• Недоносени >29 недели или >1.250 g, CPAP може да добијат преку респиратор користејќи 
ја Аргиловата канила сè додека се процени дали детето има потреба од подолготраен 
третман со CPAP. 

Апнеја од недоносеност 

Постојат докази од некои обсервациони студии со (13) дека употребата на CPAP има подобрен 
резултат во третманот на апнеите кај недоносено новороденче. Сепак, CPAP преку маска со 
употреба на 2-5cm воден притисок е помалку ефективен отколку метилксантините за третман 
на апнеа од прематуритет (29). Кај децата кои имаат рекурентна клинички сигнификантна 
апнеа, за која се смета дека е од прематуритет (односно не е секундарно на друг процес или 
болест како сепса), детето треба да започне со кафеин. Една студија со CPAP исто така може да 
ја подобри клиничката состојба (Види го упатството за апнеа и брадикардија). Има малку 
податоци кои сугериураат кое ниво на CPAP треба да се користи; >5 cm H2O е вообичаеното 
почетно ниво во РПА болницата.   

CPAP даден преку маска е помалку ефикасен од третман на апнејата со метилксантини (29). 
Ако недоносеното дете има клинички значајни апнеи поради недоносеност (а не поради некоја 
друга состојба, на пример сепса) треба да се донесе одлука за почнување тераписки протокол 
со кофеин. Обидот со CPAP, исто така, може да го подобри клиничкиот наод (види Упатство за 
апнеја и брадикардија). Иако има малку податоци за почетното ниво на употребен CPAP во 
лекувањето на апнеите, вообичаено е да се почне со вредност >5cm H2O. 
 
Анатомски абнормалности/опструктивна апнеја 

Абнормалности на дишните патишта, кои водат до колапс на белите дробови, може да бележат 
подобрување со употребата на CPAP. Дистендирачкиот притисок го зголемува напречниот 
пресек на горните дишни патишта намалувајќи го ризикот од опструкција. 
 
Терапија на респираторен дистрес: заклучок 

• Децата со сомнение за < 34 недели користат Bubbly CPAP, почнувајќи со 5-8cm H20  
• После екстубација, да се користи уред за CPAP соодветен за тежината и зрелоста на 

минимум поставување од 5 cm H20; средниот притисок во дишните патишта во пред-
екстубацискиот период треба да служи како водич. 

• Новороденчиња со суспектен РДС <1 250g користат CPAP почнувајќи со притисок од 6-
8cm H2O. 

• Новороденчиња со суспектен РДС >1 250g користат CPAP од респиратор преку кратки 
биназални канили  

• По екстубација да се употребува CPAP соодветен за тежината и за зрелоста на 
новороденчето со почетни минимални вредности од 5 cm H2O, вредностите на MAP пред 
екстубација да послужат за определување на вредностите на индицираниот CPAP.  

 

ТЕХНИЧКИ АСПЕКТИ 

1. Каков тип носни канили да се употребуваат? 

Кратки биназални канили (кои се ставаат 2-3 mm во носниците и кои не се во контакт со 
columella) се подобри во споредба со единечна назална или назофарингеална канила (17) и би 
требало да се употребуваат секогаш кога тоа е можно. CPAP преку назофарингеални 
продолжетоци резултира со зголемени потреби за кислород и респираторна фреквенциј, 
споредено со CPAP со куси биназални продолжетоци (17). Доставување на CPAP преку краток 
тубус поставен во назофаринксот може да биде решение за новороденчиња со лицеви 
аномалии како билатерален расцеп на уста/непце, каде што употребата на кратки носни канили 
е непрактична или невозможна. 
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2. Каков тип CPAP механизам да се употребува? 

Во рандомизирана контролирана студија каде е споредуван bubbly со континуиран (flow driver) 
CPAP кај 140 недоносени деца после екстубација,  Gupta  и сор покажале дека подеднакво 
ефикасни се и двата типа во однос на водењето на РДС; но сепак, ако децата биле вентилирани 
< 14 дена,  bubbly CPAP имал повиосока стапка на успешна екстубација. Новородените деца на 
bubbly CPAP  исто така имале статистички сигнификантна редукција во времетраењето на 
CPAP поддршката (43). Во РПА болницата, на неонаталното одделение се користи следното: 
• Кругот на bubbly CPAP –ова е префериран уред за децата со сите гестациски возрасти и за 

сите причини на респираторен дистрес. 
• Респиратор може да се користи за доносени или блиску до термин деца, или за деца со 

родилна тежина > 1250g, особено ако се очекува дека ќе бидат на CPAP кус период после 
екстубација. 

 
3. Решавање на проблемите (недостатоци) 

• Најдобра процена за ефикасноста на употребениот CPAP е клиничката состојба на 
новороденчето. Ако постои какво било сомнение, покрај клиничката состојба, може да 
помогне и определувањето на гасните анализи во крвта. 

• Оксигенацијата се подобрува со зголемување на секој сантиметар од доставениот 
дистендирачки притисок (15). Меѓутоа, во одреден момент може да настане прекумерна 
дистензија на алвеолите, придружена со намалување на оксигенацијата. Оваа појава 
настанува поради капиларна компресија од дистендираните алвеоли и последователното 
поместување на крвта во дел од белите дробови со намален вентилациско-перфузиски 
однос (5). 
Затоа: 

• Може да се употреби постепено зголемување на притисокот доколку нема задоволително 
подобрување на оксигенацијата. 

• Доколу е употребен умерен до висок притисок во дишните патишта и нивото на 
артерискиот притисок се намалува или нивото на CO2 се зголемува, тогаш 
дистендирачкиот притисок треба да биде намален. 

 
1. Контраиндикации за употреба на CPAP 

• Вродени аномалии како конгенитална дијафрагмална хернија, хоанална атрезија и 
трахеоезофагеална фистула. 

• Назална траума/тешка деформираност, која може да се влоши со употребата на назални 
канили. 

• Кардиоваскуларната нестабилност може да биде релативна контраиндикација бидејќи 
таквото дете би можело подобро да се стабилизира со интубација и со вентилација. 

• Честите апнеи, кои не одговараат на терапија со CPAP и со кофеин. 
• Гастроинтестинална перфорација. 

 

НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ 

1. Air-leak (25,47) 

Кај недоносени новородени деца со РДС, употребата на CPAP е поврзана со предности во 
смисла на намалување на респираторната инсуфициенција и на смртноста, но и со зголемување 
на инциденцијата на пневмотораксот. Постои ризик од пневмоторакс кај сите новородени деца 
кои имаат потреба од вентилација или позитивен притисок; сепак, зачестеноста е највисока кај 
деца < 1000g. Профилактички или рано даден сурфактант го редуцира ризикот (47,48). Air-leak 
може да се појави во текот на болеста (прекумерна алвеоларна дистензија при РДС) и со CPAP 
во фаза на подобрување и зголемување на белодробната комплијанса. Клиничките знаци на air 
leak вклучуваат зголемен респираторен дистрес, кислородна десатурација, намален влез на 
кислород и асиметрично движење на градниот кош.  
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2. Гастрична дилатација 

Ако се земе предвид фактот дека дистендирачкиот притисок се аплицира назално, доставениот 
гас може да навлезе во гастроинтестиналниот тракт. „CPAP стомак” е добро познат феномен и 
може да биде намален со инсерција на орогастрична сонда и слободна дренажа на желудникот. 
Помалку е вообичаено да настане аспирација, натамошно респираторно влошување и 
висцерална руптура.  
 
 
3.Прекумерна дистензија на белите дробови 

Прекумерната дистензија поради употреба на голем притисок може да биде причина за 
намалена оксигенација и ретенција на CO2. Срцевиот аутпут, исто така, може да биде намален 
поради намалено венско враќање на крвта. 
 
4.Назална иритација  

Фиксираната канила може да предизвика иритација, оштетување или некроза на носниот 
септум или на кожата. Оваа регија треба често да биде прегледувана за да се превенира оваа 
несакана појава. 
Премногу силното притегнување на конците (врвците) исто така може да резултира со 
иритација и некроза на назалниот септум (опишано треба да бдие во делот за сестринска нега 
при CPAP).  
 
5.Опструкција на канилата 

Опструкција на канилата со секрет или од друга причина ќе го наруши доставувањето на 
дистендирачкиот притисок во дишните патишта. Притисокот ќе се одржува со опструкцијата и 
нема да има алармирање на апаратот. Оваа состојба може да се превенира со овлажнување на 
воздухот и со нежна селективна аспирација на дишните патишта. 

 

ОДВИКНУВАЊЕ 

Jardine (39) направил преглед на доказите во врска со одвикнувањето од nCPAP и потенцирал 
дека кога притосокот на nCPAP е намалуван до претходно дефинирано ниво, а потоа стопиран 
комплетно, тоа дозволува покусо времетраење на кислородната терапија и болнички престој 
споредено со тие деца кај коишто nCPAP бил отстранет за претходно дефиниран број на часови 
дневно. Моменталната практика на одвикнување од nCPAP во РПА болницата е иницијално 
намалување на PEEP до 5cm H2O; после тоа, постепено титрирање на CPAP зависно од 
толеранцијата. Ако детето развие зголемена работа при дишење, зголемување на нивото на 
инспирираниот кислород или рекурентна апнеа, тогаш  се препорачува nCPAP.  

Неодамнешна (необјавена) пилот РКС (60 новородени деца) спроведена во овој центар 
покажала дека употребата на HHHFNC за да се одвикнат децата од nCPAP е ефективна и добро 
е толерирана. Оваа студија не е силна во обработката на исходите; сепак, немало разлика во 
должината на болничкиот престој, хроничната белодробна болест, времетраењето на 
респираторната поддршка и времето за да се постигне комплетни подои со цицање помеѓу 
групите со HHHFNC и со CPAP. Децата кои биле наеднаш одвикнати од nCPAP, како метод не 
бил прифатлив за некои родители. Постои исто така докажана редукција на назалната траума 
(42). За децата помали од 30 недели кои биле стабилни на nCPAP (односно ги исполниле 
критериумите за стабилност споменати подолу), и за кои постои веројатност дека ќе бараат 
најмалку уште една недела респираторна поддршка, HHHFNC со 6L/min треба да се вклучи. 
Децата на HHHFNC се одвикнуваат дури при толеранција на проток од 2L/min и потоа да се 
прекине. Ако детето покаже 2 или повеќе од следните знаци на неуспех, тие се повторно 
ставени на nCPAP на 5 cm H2O (може да се титрира според клиничката работа на дишење или 
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кислородна сатурација) за најмалку 48 часа или сé додека не се постигнат критериумите за 
стабилност. 

Критериуми за стабилност: 
• ≤5cm H2O nCPAP (затворена уста) 
• Потреби за кислород помалку од 25% и не се зголемуваат потребите (FiO2 ≤0,25) 
• Респираторна фреквенција помалку од 60 во минута 
• Без сигнификантно вовлекување на градниот кош 
• Помалку од 3 епизоди на апнеја, брадикардија, десатурации (<80% подолго од 20 секунди) 

во тек на 1 час за претходниот 12 часовен период 
• Просечна сатурација >86%  во најголем дел од времето, или PaO2/транскутано PaO2> 

45mmHg 
• Во моментот не е на третман за перзистентен ductus arteriosus или сепса 
 
Критериуми за неуспех (најмалку 2 од следните): 
• Зголемен обем на работа на дишење ( интеркостално вовлекување и вклучување на 

акцесорните мускули) со респираторна фреквенција >75 
• Зголемена зачестеност на апнеја и/или брадикардија и/или десатурации >2 во тек на 1 час 

во претходниот 6-часовен период 
• Зголемени потреби за кислород (зголемено FiO2 >25%) за да се одржи кислородната 

сатурација >86% и/или PaO2/транскутано PaO2 >45mmHg 
• pH<7.2  
• PaCO2/транскутано PaCO2>65mmHg  
• Апнеја или брадикардија која бара реанимација 
 
Бифазен CPAP (biPAP) 
Уредите за двостепен позитивен притисок во дишните патишта обезбедуваат два степени на 
позитивен притисок во дишните патишта во тек на респираторниот циклус. Повисокото ниво 
на притисок се обезбедува за време на вдишувањето (IPAP), и пониското ниво на позитивен 
притисок се обезбедува за време на издишувањето (PEEP). Има само неколку студии кои ги 
споредуваат nCPAP со biPAP. Едната студија на Migliori ги споредувала двете форми на 
поддршка кај 20 недоносени новородени деца и покажала подобрена размена на гасови кај 
групата со biPAP (50). Исто така се покажало дека BiPAP ја редуцира потребата за механичка 
вентилација според INSurE (51). 
 
Индикации за biPAP 
biPAP во РПА болницата се чува за тие деца со рекурентни сигнификантни апнеи и 
респираторна слабост кај кои постои голема веројатност дека ќе имаат потреба за инвазивна 
механичка вентилација. 
 
Иницијална поставеност на параметрите 
biPAP се спроведува преку Drager VN 500 ventilator-неинвазивна вентилација (PC-CMV)  
 
 PIP се мести на 10-12cm H2O и PEEP на 5-7cm H20.  
• респираторна фреквенција (back-up) вообичаено е 30 до 40 вдишувања/минута 
• инспираторно време на  0.4  
• FiO2 потребно за одржување на сатурација од 90-94% 

 

ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ 

• CPAP е ефикасен во превенирање на неуспехот од екстубацијата кај недоносени 
новороденчиња по период на ендотрахеална интубација и вентилација (28) (Ннд-1b).  
Јачина на препорака  А.  
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• CDP е поврзан со корист од намалена респираторна слабост и намалена стапка на 
морталитет кај недоносени новородени деца со RDS (25). (Ннд-1b). Јачина на препорака  А  

• Назална канила со висок проток е безбеден и ефективен начин на одвикнување на 
новородените деца < 30 гестациски недели од nCPAP (Ннд-1b). Јачина на препорака  А  

• CDP е поврзан со зголемена стапка на пнеумоторакс (25,46,47,48) (Ннд-1b). Јачина на 
препорака  А 
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