
Основные принципы терапии неотложных состояний. 

Интенсивная терапия острой дыхательной недостаточности 

 

Показания для перевода в ОРИТ взрослых (достаточно одного из 

критериев) — начальные проявления и клиническая картина быстро 

прогрессирующей ОДН:  

- нарастающая и выраженная одышка;  

- цианоз; 

 - ЧД > 30 в минуту;  

- SpO2 < 90%;  

- артериальное давление АД сист. < 90 мм рт. ст.;  

- шок (мраморность конечностей, акроцианоз, холодные конечности, 

симптом замедленного сосудистого пятна (>3 сек), лактат более 3 ммоль/л);  

- дисфункция центральной нервной системы (оценка по шкале комы 

Глазго менее 15 баллов);  

- острая почечная недостаточность (мочеотделение < 0,5 мл/кг/ч в течение 

1 часа или повышение уровня креатинина в два раза от нормального значения);  

- печеночная дисфункция (увеличение содержания билирубина выше 20 

мкмоль/л в течение 2-х дней или повышение уровня трансаминаз в два раза и 

более от нормы);  

- коагулопатия (число тромбоцитов < 100 тыс/мкл или их снижение на 

50% от наивысшего значения в течение 3-х дней).  

 

Необходимо обеспечить достаточное количество жидкости при 

отсутствии противопоказаний и снижении диуреза (5-6 мл/кг/ч), общее 

количество которой может быть увеличено при повышении потерь из ЖКТ 

(рвота, жидкий стул). Использование энтеросорбентов (диоксида кремния 

коллоидного, полиметилсилоксана полигидрата и др.).  



У пациентов в тяжелом состоянии при наличии показаний инфузионная 

терапия проводится исходя из расчетов 5-6-8 мл/кг/ч с обязательным 

контролем диуреза и оценкой распределения жидкости. 

  

Показания для перевода в ОРИТ детей:  

- нарастание цианоза и одышки в покое;  

- показатели пульсоксиметрии ниже 92%-94%;  

- одышка: дети до 1 года – более 60 в мин, дети до 5 лет – более 40 в мин, 

старше 5 лет – более 30 в мин;  

- появление кашля с примесью кровив мокроте, боли или тяжести в груди;  

- появление признаков геморрагического синдрома;  

- изменения психического состояния, спутанность сознания или 

возбуждение, судороги;  

- повторная рвота;  

- снижение артериального давления и уменьшение мочеотделения;  

- сохранение высокой лихорадки (более 4-5 суток) с рефрактерностью к 

жаропонижающим средствам и развитием тяжелых осложнений.  

 

Растворы для инфузионной терапии:  

- кристаллоидные препараты (растворы электролитов) изотонические 

(раствор Рингера, изотонический раствор),  

- растворы углеводов (10% растворы декстрозы),  

- при снижении уровня альбумина – 10% раствор альбумина до 10 

мл/кг/сутки.  

Инфузионная терапия проводится под обязательным контролем 

состояния пациентов, его артериального давления, оценки аускультативной 

картины в легких, с контролем величины гематокрита и диуреза (гематокрит 

не ниже 0,35 и диурез не ниже 0,5 мл/кг/ч). Гипотонические кристаллоидные 

растворы, растворы на основе крахмала не рекомендуются к применению. 



Необходимо вести пациентов в нулевом или небольшом отрицательном 

балансе. 

Для профилактики отека головного мозга при снижении диуреза и 

задержке жидкости, целесообразно разовое назначение фуросемида 0,5-1 мг/кг 

болюсно внутримышечно или внутривенно, маннитол 0,5-1,0 г на 1 кг 

внутривенно. По показаниям – переливание 20% р-ра альбумина, ИВЛ, 

локальная гипотермия. Желателен контроль внутричерепного давления на 

уровне ≤ 20 мм рт. ст. 

  

Интенсивная терапия ОДН 

Развитие острой дыхательной недостаточности является одним из 

наиболее частых осложнений тяжелой вирусной пневмонии.  

Алгоритм оказания помощи при развитии дыхательной недостаточности 

строится на основании общих принципов респираторной терапии, которые 

включают в себя простые методы (оксигенотерапия через маску, носовые 

канюли), в случае если дыхательная недостаточность протекает в 

компенсированной форме. При усилении симптомов острой дыхательной 

недостаточности используются методы респираторной терапии, которые 

можно отнести к более сложным (высокопоточная оксигенация при 

отсутствии воспалительных изменений в носоглотке).  

В том случае, если респираторная терапия не имеет видимого успеха и не 

позволяет обеспечить газообмен (остается снижение SaO2 ниже 90%, 

сохраняется или нарастает одышка с сохранением цианоза, отмечается 

снижение РаО2 несмотря на использование гипероксических смесей), 

переходят к ИВЛ.  

Первоначально выполняется интубация трахеи и обеспечиваются 

начальные режимы вентиляции, которые меняются исходя из получаемых 

постоянно показателей вентиляции и газообмена.  

 



Таблица 1. Выбор метода респираторной поддержки в зависимости 

от тяжести ОДН  

Тяжесть 

(выраженность) ОДН 

Метод респираторной 

терапии 

Основная цель, критерии 

эффективности 

Проявления средней 

тяжести (в том числе 

начальные) 

Оксигенотерапия 

через лицевую маску 

или носовые канюли 

Улучшение оксигенации 

Средне-тяжелое и 

Тяжелое состояние 

Оксигенотерапия 

через 

высокопоточные 

канюли или 

неинвазивная ИВЛ 

Стабилизация состояния 

и улучшение 

оксигенации 

Тяжелое и крайней 

тяжести 

Интубация трахеи и 

перевод на ИВЛ 

Стабилизация состояния 

и улучшение 

оксигенации 

 

При развитии первых признаков ОДН начать оксигенотерапию через 

маску или носовые катетеры. Оптимальным уровнем эффективности 

кислородотерапии является повышение сатурации кислорода выше 90%, или 

наличие эффекта заметного и стойкого роста этого показателя. При этом 

нижний порог РаО2 не должен быть ниже 55-60 мм.рт.ст.  

При отсутствии эффекта от первичной респираторной терапии – 

оксигенотерапии – целесообразно решить вопрос о применении ИВЛ. При 

выборе ИВЛ начальной тактикой допустимо использовать неинвазивную 

вентиляцию легких по общепринятым правилам и методикам.  

Возможно начало респираторной поддержки у пациентов с ОРДС при 

помощи неинвазивной вентиляции при сохранении сознания, контакта с 

пациентом. При низкой эффективности и/или плохой переносимости НИВЛ, 

альтернативной НИВЛ также может служить высокоскоростной назальный 

поток.  

Показания к неинвазивной вентиляции:  

- тахипноэ (более 25 движений в минуту для взрослых), которое не 

исчезает после снижения температуры тела;  

- PaO2 < 60 мм.рт.ст. либо PaO2/FiO2 < 300;  



- PaCO2 > 45 мм.рт.ст.;  

- pH < 7,35;  

- Vt < 4-6 мл/кг (дыхательный объем (мл) / масса тела (кг) пациента);  

- SpO2 < 90%.  

 

Абсолютные противопоказания к проведению НИВЛ: выраженная 

энцефалопатия, отсутствие сознания; аномалии и деформации лицевого 

скелета, препятствующие наложению маски.  

При неэффективности неинвазивной вентиляции – гипоксемии, 

метаболическом ацидозе или отсутствии увеличения индекса PaO2/FiO2 в 

течение 2 часов, высокой работе дыхания (десинхронизация с респиратором, 

участие вспомогательных мышц, «провалы» во время триггирования вдоха на 

кривой «давление-время») – показана интубация трахеи.  

При наличии показаний начало «инвазивной» ИВЛ необходимо 

осуществлять безотлагательно (частота дыхания более 35 в 1 мин, 

нарушение сознания, снижение РаО2 менее 60 мм рт. ст. или снижение SpО2 

< 90% на фоне инсуффляции кислорода. При этом следует иметь в виду, что 

прогрессирование дыхательной недостаточности может происходить 

чрезвычайно быстро.  

Стратегическая цель респираторной поддержки заключается в 

обеспечении адекватного газообмена и минимизации потенциального 

ятрогенного повреждения лёгких. 

  

Показания к ИВЛ:  

- неэффективность проведения неинвазивной вентиляции легких;  

- невозможность проведения неинвазивной вентиляции легких (остановка 

дыхания, нарушение сознания, психики пациента);  

- нарастающая одышка, тахипноэ (более 35 движений в минуту), которое 

не исчезает после снижения температуры тела;  

- PaO2 < 60 мм.рт.ст. либо PaO2/FiO2 < 200;  



- PaCO2 > 60 мм.рт.ст.;  

- pH < 7,25;  

- Vt < 4-6 мл/кг (дыхательный объем (мл) / масса тела (кг) пациента);  

- SpO2 < 90%.  

 

Вопрос о прекращении ИВЛ может быть поставлен только в условиях 

регресса дыхательной недостаточности пациента. Принципиальными 

моментами готовности являются:  

• Отсутствие неврологических признаков отека головного мозга 

(например, можно «отлучать» пациентов в вегетативном состоянии) и 

патологических ритмов дыхания,  

• Полное прекращение действия миорелаксантов и других препаратов, 

угнетающих дыхание,  

• Стабильность гемодинамики и отсутствие жизнеопасных нарушений,  

• Отсутствие признаков сердечной недостаточности (увеличение 

сердечного выброса в процессе снижения респираторной поддержки – 

показатель успешности «отлучения»),  

• Отсутствие гиповолемии и выраженных нарушений метаболизма,  

• Отсутствие нарушений кислотно-основного состояния,  

• PvO2>35 мм рт.ст.,  

• Отсутствие выраженных проявлений ДВС-синдрома  (клинически 

значимой кровоточивости или гиперкоагуляции),  

• Полноценная нутритивная поддержка пациента перед и во время 

процесса «отлучения» от респиратора, компенсированные электролитные 

расстройства,  

• Температура менее 38° С. 

В любом случае, при развитии тяжелой дыхательной недостаточности 

целесообразным является начало традиционной ИВЛ.  

Затягивать использование ИВЛ нельзя, так как развитие тяжелой 

пневмонии становится неуправляемым и развивается тяжелая гипоксемия. 



Поэтому оценка состояния дыхания и газообмена осуществляется постоянно в 

процессе лечения пациента.  

При этом целесообразно переводить пациента на ЭКМО со снижением 

режимов вентиляции и обеспечения эффекта «покоя» легким. Можно 

использовать вено-венозную ЭКМО при отсутствии явлений сердечной 

недостаточности, а при ее развитии – вено-артериальную ЭКМО. Основные 

показания и противопоказания представлены в таблице 2.  

При «отлучении» пациента от ИВЛ возможно использование 

высокочастотной ИВЛ с сохранением спонтанного дыхания. 

Противопоказания:  

1. наличие геморрагических осложнений и снижение уровня тромбоцитов 

ниже критических значений (менее 50 000), наличие клиники внутричерепных 

кровоизлияний;  

2. вес ребенка менее 2 кг. 

 Целевые ориентиры оксигенации – сатурация не ниже 90%.  

При развитии септического шока лечение стандартное и традиционное, 

направленное на стабилизацию волемического статуса (кристаллоиды со 

скоростью 10-20 мл/кг/ч, назначение вазопрессоров и инотропов). 

Назначение вазопрессоров целесообразно при снижении АД. Адреналин 

вводится в дозе от 0,2 до 0,5 мкг/кг/мин. Однако доза адреналина может быть 

увеличена до 1 и даже 1,5 мкг/кг/мин.  

Введение норадреналина, допамина и добутамина целесообразно при 

снижении сократимости миокарда и развитии сердечной недостаточности. 

Особенно важно, оценивая волемический статус, предотвратить 

возможное развитие гиперволемии.  

При развитии олигурии и почечной недостаточности при септическом 

шоке необходимо своевременно начать процедуру ультрагемодиафильтрации.  

В качестве пульсовой терапии в режиме короткого курса можно 

использовать глюкокортикоиды (гидрокортизон 5мг/кг/с и преднизолон (0,5-1 

мг/кг/с).  



При тяжелой рефракторной гипоксемии показано проведение 

экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО). Основным 

показанием является ОРДС средней тяжести и тяжелого течения с 

длительностью проведения любой ИВЛ (инвазивной или неинвазивной) не 

более 5 суток.  

В настоящее время имеется достаточно данных, свидетельствующих о 

возможных перспективах данного метода. Скорость прогрессирования ОДН у 

пациентов с тяжелой внебольничной пневмонией диктует необходимость 

осуществить заблаговременный контакт с центром, располагающим 

возможностями проведения ЭКМО.  

ЭКМО проводится в отделениях, имеющих опыт использования данной 

технологии: стационары, в которых есть специалисты, в т.ч. хирурги, 

перфузиологи, владеющие техникой канюлизации центральных сосудов и 

настройкой ЭКМО. Показания и противопоказания к ЭКМО представлены в 

таблице 2.  

Таблица 2. Показания и противопоказания к ЭКМО  

 

 

Потенциальные 

показания к ЭКМО 

• Основные инструментальные критерии – индекс 

Мюррея более 3 и (или) PaO2/FiO2 < 150 при 

PEEP ≥ 10 см H2O в течение 6 часов (при 

невозможности измерения PaO2 – показатель 

SpO2/FiO2 < 200) 

 • Давление плато ≥ 35 cм H2O несмотря на 

снижение PЕEP до 5 cм H2O и снижение VT до 

минимального значения (4 мл/кг) и pH ≥ 7,15.  

 

 

Противопоказания к 

ЭКМО 

• Тяжелые сопутствующие заболевания с 

ожидаемой продолжительностью жизни пациента 

не более 5 лет;  

• Полиорганная недостаточность или SOFA > 15 

баллов;  

• Немедикаментозная кома (вследствие 

инсульта);  

• Техническая невозможность венозного или 

артериального доступа;  

• Индекс массы тела > 40кг/м2 .  

 

 



Лечение пациентов с септическим шоком  

1. При септическом шоке следует незамедлительно осуществить 

внутривенную инфузионную терапию кристаллоидными растворами (30 

мл/кг, инфузия одного литра раствора должна осуществиться в течение 30 

минут или менее).  

2. Если состояние пациента в результате болюсной инфузии растворов не 

улучшается и появляются признаки гиперволемии (т.е. влажные хрипы при 

аускультации, отек легких по данным рентгенографии грудной клетки), то 

необходимо сократить объемы вводимых растворов или прекратить инфузию. 

Не рекомендуется использовать гипотонические растворы или растворы 

крахмала.  

3. При отсутствии эффекта от стартовой инфузионной терапии назначают 

вазопрессоры (норэпинефрин, адреналин (эпинефрин) и дофамин). 

Вазопрессоры рекомендуется вводить в минимальных дозах, обеспечивающих 

поддержку перфузии (т.е. систолическое артериальное давление> 90 мм рт. 

ст.), через центральный венозный катетер под строгим контролем скорости 

введения, с частой проверкой показателей давления крови. При признаках 

снижения тканевой перфузии вводят добутамин.  

4. Пациентам с персистирующим шоковым состоянием, которым 

требуется повышение доз вазопрессоров, целесообразно внутривенное 

введение гидрокортизона (до 200 мг/сутки) или преднизолона (до 75 мг/сутки). 

Эксперты ВОЗ рекомендуют при коронавирусной инфекции применять, по 

возможности, невысокие дозы и непродолжительные курсы.  

 

Выписка пациентов из медицинской организации с лабораторно 

подтвержденным диагнозом COVID19 разрешается при отсутствии 

клинических проявлений болезни и получении двукратного отрицательного 

результата лабораторного исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 с 

интервалом не менее 1 дня. 

 



  



Список использованных сокращений 

 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения  

ГЭБ – гематоэнцефалический барьер  

ДН – дыхательная недостаточность  

ИВЛ – искусственная вентиляция легких  

ИФН – интерферон  

КИЕ – калликреиновые инактивирующие единицы  

КНР – Китайская Народная Республика  

КТ – компьютерная томография  

МО – медицинская организация  

НВЛ – неинвазивная вентиляция легких  

ОДН – острая дыхательная недостаточность  

ООИ – особо опасная инфекция ОРВИ – острая респираторная вирусная 

инфекция  

ОРИ – острая респираторная инфекция  

ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром  

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии  

ПЦР – полимеразная цепная реакция  

РНК – рибонуклеиновая кислота  

РСВ – респираторно-синцитиальный вирус СИЗ – средства 

индивидуальной защиты  

СИЗОД – средства индивидуальной защиты органов дыхания  

СРБ – С-реактивный белок  

СШ – септический шок  

ТИБ – транспортировочный изолирующий бокс  

ТОРИ– тяжелая острая респираторная инфекция  

ТОРС (SARS) – тяжелый острый респираторный синдром  

УФБИ – ультрафиолетовое бактерицидное излучение  

ЭКГ – электрокардиография  

ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация  

COVID-19 – инфекция, вызванная новым коронавирусом SARS-CoV-2 

MERS – Ближневосточный респираторный синдром MERS-CoV– 

коронавирус, вызвавший вспышку Ближневосточного респираторного 

синдрома 

 SARS-CoV – коронавирус, вызвавший вспышку тяжелого острого 

респираторного синдрома  

SARS-CoV-2 – новый коронавирус, вызвавший вспышку инфекции в 

2019-2020 гг. 

 

 


