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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 

 

ВАП   Вентилатор Асоциирана Пневмония 

ДС   Дихателна Система 

ДХДН  Деконмпенсирана Хронична Дихателна Недостатъчност 

ИБВ    Изкуствена Белодробна Вентилация 

КГА   Кръвно-Газов Анализ 

КТ   Компютърна Томография 

НЛР   Нежелана Лекарствена Реакция 

ОДН   Остра Дихателна Недостатъчност 

ОРДС   Остър Респираторен Дистрес Синдром 

ПКК   Периферна Кръвна Картина 

ПНП   Полиневропатия 

ССС   Сърдечно-съдова система 

ХОББ   Хронична Обструктивна Белодробна Болест 

ЦНС   Централна Нервна Система 

 

APACHE  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (score) 

ARDS   Acute Respiratory Distress Syndrome 

АSA    American Society of Anesthesiologists  

AVC    Assist-Volume Control 

BiPAP   Bilevel Positive Airway Pressure 

BIS    Bispectral Index Score 

BMI    Body Mass Index  

CPIS    Clinical Pulmonary Infection Score 

ЕТТ   EndoTracheal Tube 

GCS    Glasgow Coma Scale 

NIBP    Non-Invasive Blood Pressure 

PAV    Proportional Assist Ventilation  

PEEP        Positive End Expiratory Pressure   

PEEPa         Positive End Expiratory Pressure auto 

PEEPi   Positive End Expiratory Pressure intrinsic  

PIP   Peak Inspiratory Pressure  

PS    Pressure Support 

PSV    Pressure Support Ventilation 

PTP    Pressure Time Product 

RASS    Richmond Agitation Sedation Scale 

RSBI    Rapid Shallow Breathing Index 

SIMV   Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation 

SIRS    Systemic Inflammatory Response Syndrome 

VALI   Ventilator-Associated Lung Injury 

VAP    Ventilator Associated Pneumonia 

Hgb   хемоглобин, g/l 
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Hct   хематокрит, % 

FiO2    концентрация на О2 във вдишваната газова смес, % 

PaCO2   парциално налягане на СО2 в артериална кръв, mmHg 

PaO2    парциално налягане на О2 в артериална кръв, mmHg 

PECO2  парциално налягане на СО2 в издишаната газова смес, mmHg 

Paw   налягането в дихателните пътища 

Pmus налягането генерирано от дихателната мускулатура на пациента 

Ppeak   пиковото налягане в дихателните пътища 

Pplat    плато-налягането в дихателните пътища 

Ptot   резултантното налягане от Paw и Pmus 

Rrs   резистанс на дихателната система 

Ers   еластанс на дихателната система 
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УВОД 

 

$16 407 200 000! Това е цената, която САЩ плащат през 2003 г. за лечението на 

близо 300 000 тежко болни пациенти, при които се е наложило да се проведе изкуствена 

белодробна вентилация(ИБВ) за по-продължителен период от време или общо за над 6 700 

000 дни.(1) В началото на второто десетилетие от новото хилядолетие тази сума е над два 

пъти по-голяма .(2)  Впечатляващи цифри! 

Болните подложени на продължителна механична вентилация са малко-над 1/3 от 

всички, които са се нуждаели от ИБВ, но тяхното лечение струва близо 2/3 от това на 

всички пациенти на ИБВ.(1) 

Подробна и коректна статистика за нуждите от и разходите за ИБВ, в Република 

България не се намира. 

Изкуствената белодробна вентилация е спасяваща живота терапевтична процедура. 

В основата си тя има за цел да намали работата на дихателната мускулатура при дишане и 

да предотврати настъпването на живото-застрашаваща хипоксемия или остро 

прогресиращата респираторна ацидоза. Също така тя е един от основните методи за 

поддържането на живота на критично болните пациенти. Много фактори обуславят 

нуждата от удължаване на периода на ИБВ. Най-общо те се разделят на такива свързани 

със заболяването наложило употребата на ИБВ, подлежащия коморбидитет и настъпилите 

усложнения в хода на лечебно-диагностичния процес. Спекулира се относно ролята на 

явлението асинхрония между пациент и вентилатор за удължаване на периода на 

приложение на ИБВ и по-този начин косвено да води до повишена честота на 

усложненията и разходите при лечението на критично болните пациенти, нуждаещи се от 

ИБВ. Асинхронията засяга всички пациенти подложени на ИБВ и въпреки големия 

напредък в апаратостроенето, продължава да бъде сериозен терапевтичен проблем.  

Затова в настоящия дисертационен труд, аз ще изследвам асинхронията между 

пациент и вентилатор и ще предложа протокол за поведение при значима асинхрония, 

появила се в хода на приложението на ИБВ.  

Както се вижда от направеното изложение проблемът с елиминиране на 

асинхронията е: 

o комплексен,  

o мултифакторен и  

o изисква мониторинг(в значителна степен е инвазивен и трудноизпълним в 

клинични условия) и въпреки обещаващите резултати от приложението на нови 

алгоритми 

o остава нерешен. 

Във връзка с изложените по-горе данни и нерешени проблеми, на базата на 

натрупания в КАИЛ, при УМБАЛ”Св. Георги” клиничен опит и резултатите от световната 

научна литература, ние формулирахме следната  
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НАУЧНА ХИПОТЕЗА:  

Приложението на клинични протоколи за поведение при асинхрония, ще доведе до 

повишаване качеството на лечение и безопастноста на пациентите на ИБВ, в резултат на 

което ще се повлияят смъртността, заболеваемостта, честотата на усложненията, 

продължителността на ИБВ и икономическите показатели. 

  За доказването на нашата научна хипотеза, си поставихме следната ЦЕЛ: 

Да се изготви и приложи комплексен протоколизиран подход за редуциране епизодите на 

асинхрония, при пациенти на асистирана механична вентилация.  

  За постигане на нашата цел беше необходимо да решим следните ЗАДАЧИ:  

1.  Да се опише епидемиологията на асинхронията между пациент и вентилатор, при 

селектирана извадка пациенти, хоспитализирани в КАИЛ, при УМБАЛ ”Св. 

Героги”, гр. Пловдив за периода 2012-2014г. 

2.  Да се проследи динамиката на широк набор от параметри в хода на приложението 

на асистирана механична вентилация, като се анализира влиянието им върху 

появата и вида на асинхронията, при определени групи пациенти. 

3. Да се определи влиянието и значимостта на асинхронията между пациент и 

респиратор при асистирана механична вентилация, по отношение удължаването 

на ИБВ и появата на асоциирани с вентилацията усложнения.  

4. Да се оценят резултатите от предложения подход, и изготви икономическа 

прогноза за ползата от предотвратяването/ограничаването на това явление. 
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МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 

  

1.1. Предмет, обект и дизайн на поручването. Включващи и изключващи 

критерии. 

1.1.1.  Предмет на клиничното проучване - явлението асинхрония между пациент и 

респиратор при асистирана механична вентилация. Скринираха се 599 болни, лекувани в 

Клиниката по Анестезиология и Интензивно Лечение на УМБАЛ "Св. Георги"ЕАД, гр. 

Пловдив и нуждаещи се от ИБВ, за периода м. януари 2012 – м. декември 2013.  

1.1.2. Обект на наблюдение - дихателния цикъл с епизодите на асинхрония между 

пациент и вентилатор при асистирана механична вентилация. 

1.1.3. Дизайн на проучването – за да бъде максимално елиминирано въздействието 

на странични фактори върху резултатите и тяхната интерпретация, приложихме набор от 

включващи/изключващи критерии, според които пациентите бяха разделени в три групи(и 

за двете фази на проучването). Всяка от тях притежава определени патофизиологични 

особености, характеризиращи основното заболяване и определящи разликите между 

отделните групи, по отношение на механиката и регулацията на дишането и процесите 

вентилация и оксигенация: 

o Група „Здрави” – пациенти, нуждаещи се от ИБВ, поради екстрапулмонални 

причини и без доказани съпътстващи белодробни увреди 

o Група „ХОББ” 

o Група „ОРДС” 

В методологията на изследването заложихме провеждането на ретроспективен и 

проспективен анализи, т.е. то да протече в две фази, обхващащи два последователни 

периода: 

-  I фаза – ретроспективно проучване на пациентите на ИБВ  – от м. януари 2012 до 

м. декември 2012 и  

- II фаза – проспективно проучване – от м. януари 2013 до м. декември 2013. 

1.1.4. Включващи/изключващи критерии  

 

Таблица 1. Включващи/изключващи критерии за групата „Здрави” 

Включващи и изключващи критерии за група „Здрави” 

Включващи критерии  

1. Пациенти хоспитализирани в КАИЛ, при УМБАЛ”Св. Георги”, гр. Пловдив за 

периода 01.01.2012-31.12.2012 

2. Пациенти подложени на ИБВ следоперативно, поради голям обем, сложност и 

продължителност на оперативната намеса, наличие на трудни за управление 

дихателни пътища и/или остатъчни ефекти от анестезията  

Изключващи критерии  

1. Възраст  < 18 години  и > 70 години  

2. Бременност 
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Таблица 2. Включващи/изключващи критерии за групата „ХОББ” 

Включващи и изключващи критерии за група „ХОББ” 

Включващи критерии  

3. Придружаващи заболявания на ЦНС, които могат да повлияят контрола върху 

дишаенто на пациента-ТЧМТ, мозъчно съдови инциденти, тумори, неврохирургична 

намеса, възпалителни процеси 

4. Пациенти, които при приема/включването са с оценка по GCS < 7т  

5. Пациенти, които предоперативно са имали GCS score < 14 

6. Деформации на гръдната клетка, гръдна травма, гръдна хирургия, в предходните 6 

месеца 

7. Придружаващи заболявания на ДС, които могат да повлияят времеконстантите на 

системата пациент-вентилатор - ХОББ, ОРДС, други белодробни заболявания, 

тютюнопушене, плеврални изливи, пневмоторакс, хемоторакс, пневмония 

8.  Сърдечно съдови нарушения 

- нововъзникнала миокардна исхемия 

- нововъзникнало ритъмно и проводно нарушение 

- сърдечна недостатъчност  III-IV функционален клас 

9. Шок - систолно артериално налягане < 90 mmHg и/или необходимост от приложение 

на каквато и да е доза вазопресор 

10. Хронична Бъбречна Недостатъчност > II ст 

11. Остра бъбречна недостатъчност 

12. Чернодробна недостатъчност 

13. Анемия – Hgb<90g/l 

14. Имуносупресия(употреба на метилпреднизолон над 40мг/дн или еквивалентна доза, 

друга имуносупресивна терапия) 

15. Полиалергия или алергия към някой от прилаганите в хода на лечебния процес 

медикаменти 

16. Ендокринни заболявания без адекватен контрол 

17. Метаболитни нарушения 

- диселектролитемия, изразяваща се в отклонения от над 15% над и под 

съответните долна и горна референтна стойност 

- хипопротеинемия, с над 30% спад под долна референтна стойност 

- pH < 7.3(ако не е резултат от респираторна ацидоза) 

- декомпенсиран захарен диабет 

- малнутриция 

- обезитас > II ст(BMI>30) 

- хроничен алкохолизъм, с неврологични прояви от страна на ЦНС и/или 

периферна полиневропатия 

18. Невромускулно заболяване   

19. АSA > II клас 

20. APACHE II score> 10 
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1. Пациенти хоспитализирани в КАИЛ, при УМБАЛ”Св. Георги”, гр. Пловдив за 

периода 01.01.2013-31.12.2013 

2. Пациенти с доказана ХОББ и Декомпенсирана Хронична Дихателна Недостатъчност 

I-II, наложила приложението на ИБВ  

Изключващи критерии  

1. Възраст > 70 години < 18 години 

2. Бременност 

3. Придружаващи заболявания на ЦНС, които могат да повлияят контрола върху 

дишаенто на пациента-ТЧМТ, мозъчно съдови инциденти, тумори, неврохирургична 

намеса, възпалителни процеси 

4. Пациенти, които при приема/включването са с оценка по GCS < 7т  

5. Пациенти, които предоперативно са имали GCS score <=13 

6. Гръдна травма, гръдна хирургия, в предходните 6 месеца, пневмоторакс, хемоторакс 

7. Хронична дихателна недостаъчност III-IV 

8. Шок - систолно артериално налягане < 90 mmHg и/или необходимост от приложение 

на Dopamine > 5µg/kg/min 

9. Сърдечно съдови нарушения 

- нововъзникнала миокардна исхемия 

- нововъзникнало ритъмно-проводно нарушение 

- сърдечна честота > 140/min 

- сърдечна недостатъчност IV функционален клас 

10. Хронична бъбречна недостатъчност III-IVст 

11. Остра бъбречна недостатъчност 

12. Чернодробна недостатъчност 

13. Анемия – Hgb<90g/l 

14. Имуносупресия(употреба на метилпреднизолон над 80мг/дн или еквивалентна доза, 

друга имуносупресивна терапия) 

15. Полиалергия или алергия към някой от прилаганите в хода на лечебния процес 

медикаменти 

16. Ендокринни заболявания без адекватен контрол - декомпенсиран захарен диабет   

17. Mетаболитни нарушения 

- диселектролитемия, изразяваща се в отклонения от над 15% над и под съответните 

долна и горна референтна стойност 

- хипопротеинемия, с над 30% спад под долна референтна стойност 

- pH < 7.2(ако не е резултат от респираторна ацидоза) 

- малнутриция 

- обезитас – II-IV(BMI>40) 

- хроничен алкохолизъм, с неврологични прояви от страна на ЦНС и/или периферна 

полиневропатия 

18. Невромускулно заболяване  

19. АSA >=IV 

20. APACHE II score > 30 

 



11 
 

 

Tаблица 3. Включващи/изключващи критерии за групата „ОРДС” 

Включващи и изключващи критерии за група „ОРДС” 

Включващи критерии  

1. Пациенти хоспитализирани в КАИЛ, при УМБАЛ”Св. Георги”, гр. Пловдив за 

периода 01.01.2013-31.12.2013 

2. Пациенти с ОДН, покриваща критериите за ОРДС(Берлинска дефиниция – 2012) и 

наложила приложението на ИБВ 

Изключващи критерии  

1. Възраст > 70 години < 18 години 

2. Бременност 

3. Придружаващи заболявания на ЦНС, които могат да повлияят контрола върху 

дишаенто на пациента-ТЧМТ, мозъчно съдови инциденти, тумори, неврохирургична 

намеса, възпалителни процеси 

4. Пациенти, които при приема/включването са с оценка по GCS < 7т  

5. Пациенти, които предоперативно са имали GCS score <=13 

6. Гръдна травма, гръдна хирургия, в предходните 6 месеца 

7. Хронична дихателна недостатъчност III-IV 

8. Шок - систолно артериално налягане < 90 mmHg и/или необходимост от приложение 

на Dopamine > 5µg/kg/min 

9. Сърдечно съдови нарушения 

- нововъзникнала миокардна исхемия 

- нововъзникнало ритъмно-проводно нарушение 

- сърдечна честота > 140/min 

- сърдечна недостатъчност IV функционален клас 

10. Хронична бъбречна недостатъчност IV 

11. Остра бъбречна недостатъчност 

12. Чернодробна недостатъчност 

13. Анемия – Hgb<90g/l 

14. Имуносупресия(употреба на метилпреднизолон над 80мг/дн или еквивалентна доза, 

друга имуносупресивна терапия) 

15. Полиалергия или алергия към някой от прилаганите в хода на лечебния процес 

медикаменти 

16. Ендокринни заболявания без адекватен контрол - декомпенсиран захарен диабет   

17. Метаболитни нарушения 

- диселектролитемия, изразяваща се в отклонения от над 15% над и под съответните 

долна и горна референтна стойност 

- хипопротеинемия, с над 30% спад под долна референтна стойност 

- pH < 7.2(ако не е резултат от респираторна ацидоза) 

- малнутриция 

- обезитас – III-IV(BMI>40) 

- хроничен алкохолизъм, с неврологични прояви от страна на ЦНС и/или периферна 

полиневропатия 
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18. Невромускулно заболяване  

19. АSA >=IV 

20. APACHE II score > 30 

 

1.2. I Фаза - Ретроспективно проучване 

За включване в ретроспективната фаза на изследването извършихме анализ на 

болничната документация на 889 пациенти, приети в КАИЛ за периода от 01.01.2012г. до 

31.12.2012г. От тях 274 имаха нужда от ИБВ. След като приложихме 

включващи/изключващи критерии(Таблица 1, Таблица 2, Таблица 3), за анализ в 

ретроспективното проучване останаха данните на 27 пациенти разпределени в съответните 

групи: 

o Група „Здрави – I” – n=4 

o Група „ХОББ – I” – n=6 

o Група „ОРДС – I” – n=17 

1.2.1. Етапи на ретроспективната фаза на изследването 

Времедиаграмата на ретроспективния анализ е представена на Грешка! Източникът 

на препратката не е намерен.. 

Етап 1 – Скрининг. През този етап на изследването, след скриниране на 

медицинската документация, събрахме данни за броя хоспитализации за периода, 

клинична диагноза, код по МКБ-10, нужда от и приложение на ИБВ.  

Етап 2 – Оценка и включване в проучването. През този етап на проучването беше 

приложен наборът от включващи/изключващи критерии. След оценка, при наличие на 

включващи и отсъствие на изключващи критерии, данните на пациента бяха включвани в 

базата данни на проучването. Схемата на разпределението е представена на фиг. 10. 

Анализира се необходимата информация за пациента като:  

- демографски данни – възраст, пол, актуално телесно тегло, ръст, индекс на 

телесната маса (BMI);  

- клинични данни – диагноза, придружаващи заболявания, данни от клинични 

методи на изследване (сърдечна честота и ритъм, кръвно налягане, кислородна сатурация 

и пулсоксиметрия), и клинико-лабораторни данни (КГА, Hgb, Hct, Plt, общ белтък, серумен 

албумин, ASAT, ALAT), причина за приложение на механична вентилация, вида на 

използваните режими, продължителността на механичната вентилация, приложената 

стратегия за отвикване, настъпилите усложнения, оценка на състоянието на пациента по 

включените в проучването оценъчни скали (GCS, скала за седация по Ramsey, APACHE II 

скала), дозови режими на аналго-седация, мониторинг на аналго-седацията и използваните 

методи за оценка и контрол. 

Етап 3 – Статистически анализ на данните.  

Извърши се статистически анализ на събраните данни относно динамиката в 

състоянието на пациента, постигнатите резултати и налични усложнения, свързани с 

проведената ИБВ. 

1.3. II Фаза - Проспективно проучване 
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За проспективната фаза на изследването бяха селектирани пациенти от 

хоспитализираните в КАИЛ, в периода от 01.01.2013 година до 31.12.2013 година и 

подложени на ИБВ.  

Времедиаграмата на проспективния анализ е представена на Грешка! Източникът 

на препратката не е намерен.11. 

 

Етап 1 – Скрининг. През този етап на изследването бяха скринирани пациентите, 

постъпили в КАИЛ, при УМБАЛ”Св. Георги”, в посочения период. Събраха се данни за 

клинична диагноза, код по МКБ-10, нужда от и приложение на ИБВ. От 699 

последователно постъпили в клиниката болни, при 325 болни беше необходимо 

приложението на ИБВ. 

Етап 2 – Оценка и включване в проучването.  

През този етап на проучването, при приема на всеки един от тези 325 пациенти, беше 

приложен същия набор от включващи/изключващи критерии ( Таблица 1, Таблица 2, 

Таблица 3), което осигури максимална степен на съпоставимост на данните и коректност 

на изводите. В последващия етап на проучването се допуснаха 24 пациенти. 

Етап 3 – Стратификация. Тези двадесет и четири пациенти бяха разпределени, 

съгласно протокола на изследването в три групи – „Здрави – II” – n=7 , „ХОББ – II” – n=7   

и „ОРДС – II” – n=10 . Това разделение беше осъществено по основен признак - липса на 

увреда на дихателната система и/или на органите и системите, участващи в или 

повлияващи нейната функция и регулация. Бяха анализирани необходимите данни за 

пациента като:  

- демографски данни – възраст, пол, актуално телесно тегло, ръст, индекс на 

телесната маса (BMI); 

- клинични данни – диагноза, придружаващи заболявания, данни от клинични 

методи на изследване (сърдечна честота и ритъм, кръвно налягане, кислородна 

сатурация и пулсоксиметрия), употреба н авазопресори 

- клинико-лабораторни данни (КГА, Hgb, Hct, Plt, общ белтък, серумен албумин, 

ASAT, ALAT) и оценка на състоянието на пациента по включените в проучването  

- оценъчни скали (GCS, скала за седация по Ramsey, RASS, APACHE II скала).  

След оценка, при наличие на включващи и отсъствие на изключващи критерии, в 

групата „Здрави”(включващи/изключващи критерии от Таблица 1) попаднаха 7 пациенти, 

в групата „ХОББ” (включващи/изключващи критерии от Таблица 2) – 7 пациенти, а в 

групата „ОРДС” (включващи/изключващи критерии от Таблица 3) – 10 пациенти.  

Етап 4 – 24 часово наблюдение. Периодът на наблюдение стартира, когато бяха 

изпълнени две задължителни условия: 

- пациентът да e интубиран  

- пациентът да е приет в КАИЛ.  

През този етап беше извършена оценка на състоянието на пациентите, в рамките на 

първите 24 часа, от приложението на механичната вентилация или за по-кратък период, 

ако прекратяването на ИБВ и екстубацията настъпиха по-рано. Събраха се данни от 

клинични методи на изследване (сърдечна честота и ритъм, кръвно налягане, кислородна 

сатурация и пулсоксиметрия) и клинико-лабораторни данни (КГА, Hgb, Hct, Plt, общ 
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белтък, серумен албумин, ASAT, ALAT), използваните оценъчни скали, анализа на 

кривите на налягане и поток. Регистрацията на показателите на ИБВ беше извършена на: 

- нулевия момент(постъпване на пациента в отделението и включването му в 

изследването) 

- 30 минута 

- 2 час 

- 6 час 

- 12 час 

- 24 час, в рамките на 5 минутни интервали, или  

- при всяка смяна на режима на вентилация. 

Клиничният мониторинг продължи по показания през периода на наблюдение, а 

именно – смяна на режима на вентилация. След този 24 часов период, пациентът оставаше 

под клинично наблюдение, като лабораторните изследвания се извършваха според 

установените правила в клиниката за осигуряване на безопасността на пациента. 

Беше извършен текущ статистически анализ на събраните данни относно динамиката 

в параметрите на вентилация и отражението им върху наблюдаваните физиологични 

променливи, израз на отговор от страна дихателната система на пациента. Проследи се и 

състоянието на пациента и хода на заболяването в рамките на хоспитализацията, 

постигнатите резултати и налични усложнения, свързани с провежданото лечение. 

Етап 5 – Наблюдение до изписването. През този етап извършихме оценка на 

състоянието на пациента, в хода на приложение на механичната вентилация или след това, 

до изписването. Събираха се данни от клинични методи на изследване (сърдечна честота 

и ритъм, кръвно налягане, кислородна сатурация и пулсоксиметрия) и клинико-

лабораторни данни (КГА, Hgb, Hct, Plt, общ белтък, серумен албумин, ASAT, ALAT), 

използваните оценъчни скали. 

Етап 6 – Статистически анализ на данните.  

Изготвихме статистически анализ на събраните данни относно динамиката в 

параметрите на вентилация и отражеието им върху наблюдаваните физиологични 

променливи, израз на отговор от страна дихателната система на пациента в състоянието на 

пациента, постигнатите резултати и налични усложнения, свързани с провежданата ИБВ. 

В рамките на целия период на изследването, основавайки се на текущите 

статистически резултати от отделните етапи, се извършва текущ обобщен анализ на хода 

на провежданото лечение и при необходимост се извършва актуализация на режима на 

вентилация и нивото на аналго-седация, с цел повишаване на безопасността на пациентите 

и ефективността на прилаганите протоколи. 

1.4. Методи за клинично наблюдение и изследване 

В рамките на настоящото прочуване бяха използвани стандартни клинични и 

инструментални методи за наблюдение и изследване в ОИЛ. 

1.5. Клинико-лабораторни методи за изследване 

Всички клинико-лабораторни анализи бяха извършвани в Централната Клинична 

лаборатория при УМБАЛ “Св. Георги” - Пловдив. ЦКЛ при УМБАЛ “Св. Георги” - 

Пловдив е включена в Националната Система за Външна Оценка на Качеството и в 

международната система LAB, което е удостоверено със съответните сертификати. 
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1.6. Принципи на терапевтичното поведение 

Лечението на пациентите беше извършено съгласно, утвърдени в клиничната 

практика на КАИЛ, протоколи за интензивно лечение и модифицирани протоколи за 

приложение и мониторинг на аналго-седация и механична вентилация.  

1.6.1. Клиничен протокол за провеждане на ИБВ 

При всички пациенти, включени в настоящето изследване се прилагаха клинични 

протоколи за ендотрахеална интубация и механична вентилация, утвърдени в клиничната 

практика на КАИЛ. Адекватността на дихателната поддръжка беше определена с помощта 

на неинвазивен мониторинг (SpO2) и динамично проследяване с изследване на кръвно-

газов анализ. 

 1.6.1.1.Подготовка на апарата за провеждане и подържане на ИБВ  

Механичната вентилация беше провеждана с респиратори Evita 2 - Dura (Draeger). 

Преди всяка употреба беше извършен системен тест на апарата. Бяха зададени режима и 

параметрите на вентилация, съобразени с общото състояние на пациента, хемодинамиката 

и с причината довела до ОДН и белодробния му статус. Бяха прилагани следните режими 

на асистирана механична вентилация – SIMV (синхронизирана интермитентна мандаторна 

вентилация), BiPAP (вентилация с двуфазно позитивно налягане в дихателните пътища), 

Pressure Support Ventilation (PSV-вентилация с подпомагане чрез инспираторно 

налягане), както и техни разновидности при различни нива на РЕЕР (позитивно налягане 

в края на експириума). При статистическата обработка бяха използвани преизчислени 

стойности на MV и VT, отнесени към предвиденото тегло на пациента (PBW, predicted 

body weight). След интубация на пациентите в КАИЛ, ИБВ беше стартирана с FiO2=1.0, 

след което беше понижено при възможност до 0.5. Началната стойност на  PEEP беше 5 

смH2O, като при необходимост беше повишена до 20 смH2O. Допустимата стойност на 

Pplat беше до 30 смH2O. Psupp беше задавано на ниво 10 смH2O и при нужда беше 

повишавано до 20 смH2O, като не трябваше да се достига PIP=35 смH2O и VT 7 ml/kg. 

Стойности на VT>8 ml/kg и PIP>35 смH2O, бяха допускани само по изключение и за 

ограничен времеви интервал. 

1.6.1.2. Подготовка на пациента за провеждане и подържане на ИБВ 

Предпроцедурната подготовка на пациента съдържаше провеждането на: 

1. Поставяне на пациента в положение по гръб и повдигнат главов край на 30-45°  и 

проверка на позицията на ЕТТ.  

2. Дихателен мониторинг: 

- Съдържание на кислород в прилаганата газова смес (FiO2, %); 

- Поток (Flow, l/min); 

- Дихателна честота (Fr, breaths/min); 

- Крайно експираторно налягане в дихателните пътища (PEEP, cmH2O); 

- Дихателен обем (Vт, ml); 

- Минутна вентилация (МV, l/min); 

- Подпомагащо налягане (Psupp, cmH2O); 

- Плато налягане (Pplat, cmH2O); 

- Пиково налягане в дихателните пътища (PIP, cmH2O); 

- Белодробен комплайънс (Cdyn, ml/cmH2O); 
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- Съотношение   I : E; 

- Сатурация (SatO2, %); 

3. Циркулаторен мониторинг: 

- Пулс (уд/мин); 

- Електрокардиография; 

- Неинвазивно кръвно налягане (NIBP, mmHg); 

- Почасова диуреза (D, ml/h). 

Инфузионен контрол: 

- Инфузия на медикаменти; 

- водно-електролитен баланс. 

1.6.1.3.  Отвикване от ИБВ 

В случай, че процеса на прекратяване на механичната вентилация, стартира в рамките 

на 24 часовия период, бяха използвани методи за оценка, основани на субективни и 

обективни критерии, базирани на американските и международните препоръки за 

прекратяване на механичната вентилация, въз основа на които е изграден и прилагания в 

КАИЛ протокол.  

1.6.2. В настоящето изследване приоритет бяха асистираните режими на вентилация, 

поради което недеполяризиращи мускулни релаксанти не бяха прилагани. 

1.6.3. Седация и аналгезия.  

С цел по-доброто адаптиране на вентилатора към нуждите на пациента, бяха 

приложени следните методики: 

o оптимизиране режима и параметрите на вентилация 

o осигуряване на комфорт 

o обезболяване 

o седация 

o приложение на антипсихотик.  

Използваните медикаменти бяха администрирани интравенозно, чрез постоянна 

инфузия на седативни средства и опиеви аналгетици или интермитентно, при повишени 

нужди, когато бяха провеждани диагностични или терапевтични процедури, съпроводени 

от допълнително болево дразнение и стрес за пациента. 

Използвахме следния протокол за аналго-седация: 

o За осигуряване на безопасността на пациента бяха събирани данни за минали 

алергични прояви или НЛР, към някой от използваните медикаменти.  

o След извършване на първоначална оценка по Ramsay и беше определена  желана 

таргетна стойност – от 2 до 4 точки. 

1.6.3.1. Стартиране 

Прилагаше се начална доза, след което медикаментите се титрираха до желания 

клиничен ефект. 

За седация използвахме уводна доза Midazolam 0.06mg/kg, след което прилагахме 

продължителна интравенозна инфузия дозирана 0.03mg/kg/h, която след текуща оценка 

подлежеше на корекция, чрез титриране на дозата.   
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За аналгезия прилагахме Fentanyl 1µg/kg еднократно, след което се продължаваше 

с интравенозна инфузия дозирана 0.5µg/kg/h, която след текуща оценка подлежеше на 

корекция, чрез титриране на дозата.   

1.6.3.2. Оценка 

Основна задача беше да се поддържа баланс между необходимото ниво на съзнание 

и липсата на тревожност и болка, и да не се допусне потискане на терапевтичния отговор, 

както и прекомерна или недостатъчна седация. Ние използвахме следните клинични 

скали за оценка степента на седация: 

o Ramsay Sedation Scale  Представлява най-често използваната цифрова скала за 

оценка на нивото на седация. Изследващият оценява отговора на пациента към 

гласово, тактилно или болково стимулиране и му дава числова стойност. 

Зададените таргетни стойности за пациенти на асистирана механична вентилация 

с режими SIMV и BiPAP беше 2-4 точки, а при PSV желаната стойност беше от 1 

до 2 точки. 

o Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)  

RASS е клинична скала за оценка на седацията и възбудата на пациентите. Има 

десет степени, включително и нула като неутрална позиция.  Позитивните 

стойности отразяват възбудните състояния, а негативните нивото на седация. 

Целевите стойности за нашите пациенти бяха от 0 до -3.   

o За мониториране на мозъчната функция по време на аналго-седация беше 

използван Bispectral Index Scale (BIS monitoring), осъществено с BIS VISTA 

монитор на Aspect Medical Systems, Inc. BIS отчита тенденцията към събуждане 

или задълбочаване на седацията, поради което не се използваха таргетни 

стойности, а се следеше за промяната в индекса - ∆BIS. 

1.6.3.2.1. За оценка на готовността на пациента за преминаване към спонтанно 

дишане и екстубация, ежедневно беше осъществяван „прозорец” в седацията.  

 

1.7. Статистически методи 

За статистическа обработка на резултатите се използваше специализиран софтуер 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) версия 17.0 (SPSS, Inc, an IBM Company, 

Chicafgo, IL) и добавката за статистически анализи на Microsoft Office Excel – Data Analysis 

Tools. Непрекъснатите числови променливи  са представени като средни стойности със 

стандартно отклонение и интервали. Категорийните - като честоти и проценти. Използвани 

са следните статистически методи: дескриптивен анализ,  статистическа карта на пациента, 

метод на статистическия извод и проверка на хипотези, сравнителен метод, корелационен 

анализ, Mann-Whitney U test, t-критерий на Стюдънт, Тест на Колмогоров – Смирнов, 

нормално разпределение, хистограма. 

В настоящото проучване за статистическа значимост на нулевата хипотеза се 

приема ниво на значимост α=0,05 при 95% интервал на доверителност (CI) и 

доверителна вероятност р<0,05. 
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 

 

За периода януари 2012г – декември 2013г, проведохме детайлно описателно 

проучване на въздействието на набор от фактори, определящи риска от възникването на 

асинхрония и оценихме резултатите от приложението на изработен от нас протокол за 

ограничаване на появата и влиянието на този феномен. Изследването се осъществи сред 

пациенти, хоспитализирани в интензивното отделение с III-то ниво на компетентност, към 

Клиниката по анестезиология и интензивно лечение, при УМБАЛ „Свети Георги” ЕАД, гр. 

Пловдив. В посочения времеви интервал бяха хоспитализирани 1588 пациенти, от които 

599 са имаха нужда от вентилаторна поддръжка. След прилагане на набора от 

включващи/изключващи критерии, останаха общо 51 пациенти, от които 27 бяха включени 

в ретроспективната фаза (период 01.01. 2012 г.- 31. 12. 2012 г.) и 24 в проспективната фаза 

(период 01. 01. 2013 г. - 30. 04. 2013 г.). Съгласно критериите участниците в проучването 

бяха разпределени в по три групи, съгласно подлежащата причина за развитие на 

дихателна недостатъчност и нейните характерни патофизиологични особености.  

Ретроспективното проучване не можеше да даде информация за вида и честотата на 

асинхрония сред пациентите на асистирана механична вентилация. Въз основа на 

получените от него резултати, се създаде профил на пациентите, които отговарят на 

настоящите включващи/изключващи критерии. Определиха се демографските и 

клиничните характеристики на пациентите, най-честите нозологични единици, наложили 

употребата на асистирана механична вентилация, режимът на аналго-седация, методите за 

оценка на нивото на аналго-седация и настъпилите усложнения. Беше събрана информация 

за средната продължителност на механичната вентилация, престоя в ОИЛ и общия 

болничен престой.  

Тези данни ни позволиха да анализираме и оценим ефективността на предложения от 

нас подход при провеждане на ИБВ. Считаме че промяната в продължителността на 

механичната вентилация, е резултат от ограничената изява и влияние на отделните видове 

асинхрония сред пациентите от проспективната фаза на изследването. 

 

2.1. Резултати от ретроспективния анализ 

В ретроспективното проучване бяха включени 27 пациенти разпределени в 

съответните групи: 

o Група „Здрави – I” – n=4 

o Група „ХОББ – I” – n=6 

o Група „ОРДС – I” – n=17 

От тях 13 бяха мъже. В група „Здрави”, при един от пациентите се наложило 

удължаване периода на интубация и асистирана механична вентилация, поради наличието 

на трудно управляеми дихателни пътища. При останалите трима пациенти, приложението 

на ИБВ е било необходимо, поради пролонгирани ефекти от използваната анестетична 

техника. Тези причини са представени на фигура 1. 
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Фигура 1. Честота на нозологичните единици сред пациентите  

от група „Здрави” 

 

Данните за групите „ХОББ” и „ОРДС”, по отношение причината за дихателна 

недостатъчност и приложението на ИБВ, спрямо пола на пациентите, са представени 

обобщено в таблица 4. 

 

Таблица 4. Честота и разпределение на причините за дихателна  

недостатъчност според пола 

 

 

 

 

 

 

 

ОРДС с извън белодробна генеза беше водеща причина (50,0%) за ДН и приложение 

на ИБВ, сред жените в изследваните две групи пациенти. На второ място при жените беше 

ОРДС с белодробен произход (28,57%), а ДХДН при ХОББ беше с по-ниска честота 

(21,43%). При мъжете, ДХДН при ХОББ (33,34%) и ОРДС с белодробен произход 

(44,44%), бяха по-чести причини за  развитието на дихателна недостатъчност и употреба 

на ИБВ. 

Анализът на ръста, теглото и BMI-а на пациентите (таблица 5) показа характерни 

полови различия. Средния ръст на мъжете беше по-висок от този на жените с около 18cm, 

а средното тегло на мъжете с около 17 кг над това на жените. По отношение на BMI нямаше 

съществени различия и въпреки, че при мъжете се наблюдаваше по-голяма дисперсия на 

резултатите, то средните стойности за двата пола бяха почти единтични – 25,06 за жените 

и 25,59 за мъжете. Това бе желан резултат, израз на заложените показатели във 

включващи/изключващи критерии.  

25%

25%25%

25%

Злокачествено новообразувание на езика и венците
Чревни сраствания с непроходимост
Травма на таз
Травма на корем

Причина за ДН Мъже, n (%) Жени, n (%) 

ДХДН/ХОББ 3 (33,34) 3 (21,43) 

ОРДС 

с белодробен 

произход 
4 (44,44) 4 (28,57) 

с извън белодробен 

произход 
2(22,22) 7 (50,0) 

Общо 9(100) 14(100) 



20 
 

 

Таблица 5. Разпределение на ръст, тегло, BMI и възраст сред двата пола. 

 

Показател 
Ръст(см), 

средно (SD) 

Тегло(kg), 

средно (SD) 

BMI, средно 

(SD) 

Възраст(год), 

средно(SD) 

Мъже 179,67(3,0) 82,6 (6,7) 25,59 (3,03) 55,87 (16,58) 

Жени 161,86 (3,89) 65,64 (4,76) 25,06 (1,7) 58,5 (17,9) 

Общо 171,07 (10,29) 74,41 (10,29) 25,32 (1,63) 58,45 (17,13) 

 

За осигуряване комфорта на пациентите в ретроспективната фаза, при трите групи 

пациенти, бяха прилагани следните две медикаментозни комбинации за аналго-седация: 

фентанил-мидазолам и морфин-мидазолам. В таблица 6 е представено разпределението на 

използваните медикаментозни комбинации сред двата пола.  

 

Таблица 6. Използвани медикаменти за аналго-седация и методи за мониторинг 

 на ефекта им, сред представителите на двата пола 

 

 

Медикаменти за аналго-седация Метод за мониторинг 

Фентанил Морфин Мидазолам 
Ramsay 

score 

BIS 

monitor 

Мъже, n (%) 11(84,62) 5(38,46) 13(100) 13(100) 1(7,69) 

Жени, n (%) 14(100) 7(50,0) 14(100) 14(100) 0(0) 

Общо, n (%) 25(92,59) 12(44,44) 27(100) 27(100) 1(3,70) 

 

Комбинацията с фентанил беше най-често прилаганата – при 92,59% от пациентите. 

При 12 от всички пациенти(44,44%) в хода на лечения процес бяха използвани и двете 

комбинации, като стартовата комбинация съдържаше Морфин.  

За оценка на нивото на аналго-седация бяха използвани два метода: 

- субективен – при всички пациенти беше използвана клиничната оценъчна скала на 

Ramsay, и  

- обективен – при един от пациентите беше приложено продължително 

инструментално наблюдение с BIS Vista монитор на Aspect Medical. 

 

Дозите на използваните медикаменти бяха преизчислени в µg/kg/h и като средни 

стойности със съответните им стандартни отклонения за отделните групи пациенти са 

представени в таблица 7. 
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Таблица 7. Дозов режим на медикаментите за аналго-седация  

при различните групи пациенти. 

 

Режим на 

вентилация 

Дозов режим на аналго-седация Метод за мониторинг 

Фентанил 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

Морфин 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

Мидазолам 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

Ramsay 

scale, средно 

(SD) 

BIS monitor 

Здрави 0,68(0,29) 16,79 (4,78) 18,14(7,89) 1,86 (0,92) 69,67(10,52) 

ХОББ 0,70 (0,14) 19,43 (5,03) 28,42 (6,43) 3,21 (0,87) - 

ОРДС 0,83 (0,18) 22,84 (5,62) 31,97(5,87) 3,96 (0,64) - 

 

Най-високи бяха дозите на медикаментите за аналго-седация в групата „ОРДС”, 

което вероятно се дължеше на по-инвазивните режими на вентилация използвани за 

корекция на нарушенията в оксигенацията и обичайно по-високата честота на двойно 

тригериране при тези пациенти. В таблица 8 са представени резултатите при различните 

режими на вентилация.  

 

Таблица 8. Дозов режим на медикаментите за аналго-седация  

при различните режими на вентилация. 

 

Режим на 

вентилация 

Дозов режим на аналго-седация Метод за мониторинг 

Фентанил 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

Морфин 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

Мидазолам 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

Ramsay 

scale, 

средно (SD) 

BIS monitor 

SIMV 0,85 (0,18) 22,99 (5,17) 32,43 (6,45) 3,98 (1,21) - 

BIPAP 0,72 (0,16) 18,74 (6,05) 30,5 (5,7) 3,08 (0,61) 61,67(8,5) 

PSV 0,64 (0,16) 17,33 (5,83) 16,6 (7,62) 1,97 (0,69) 77,7(3,51) 

 

При пациентите подложени на вентилация чрез SIMV беше наблюдавана нуждата от 

приложението на по-високи дози на медикаментите за аналго-седация, докато при PSV 

дозите бяха най-ниски. Прави впечатление, че отношението на дозата на използваните 

опиати сред пациентите на PSV към тази при пациентите на SIMV, беше по-голямо от 

отношението в дозите на мидазолам при тези пациенти. Налице беше тенденция за по-

изразено понижение на медикамента, осигуряващ седативната компонента. Намаляването 

на дозата беше с над 50%, докато при опиатите то беше около 25%. Макар да 

съществуваше тенденция към понижаване на дозите при пациентите, при които се 

използваше BiPAP, спрямо тези при SIMV, разликите бяха без необходимата 

статистическа достоверност. Вероятно поради по-голямата инвазивност на SIMV режима, 

нуждата от аналго-седация при него беше най-голяма.  

Използваната клинична оценъчна скала на Ramsay, показа по-голяма дисперсия на 

резултатите в групата „Здрави”. Това вероятно се дължеше на обстоятелството, че тези 

пациенти за периода на наблюдение преминаха от SIMV/BiPAP към PSV и своевременно 

бяха екстубирани, което беше наложило да се ограничи потискането на съзнанието им. 
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Средната оценка по скалата на Ramsay за пациентите с ОРДС, беше в желания от 

клинициста интервал 3-4 точки. Налице беше значимо стандартно отклонение от 1,21, 

което според нас беше израз на разликите индивидуалната чувствителност на 

медикаментите, но също така и на субективната преценка на интензивиста. Поради това в 

проспективната фаза на проучването използвахме втора клинична оценъчна скала и 

обективен инструментален метод.    

При 21 от пациентите (77,78%), в хода на механичната вентилация бе използван 

режим SIMV. През първите 24 часа от стартирането на ИБВ, при 11 от пациентите (40,74%) 

беше приложен режим BiPAP, а за целия период на механична вентилация техният брой 

достигна 17 пациенти (62,96%). Режимът PSV беше използван през първите 24 часа при 6 

от пациентите (22,22%). За срока на механична вентилация PSV беше приложен при 12 

пациенти(44,44%). Данните за използваните режими през първите 24 часа от механичната 

вентилация са представени в таблица 9.  

 

Таблица 9. Режими на вентилация използвани през първите 24 часа 

при пациентите от двата пола 

 

 

 

 

Средната продължителност на вентилаторната поддръжка при пациентите в 

ретроспективната фаза беше 8,78 (6,47) дни (таблица 10). Най-кратък беше периодът на 

механична вентилация при групата „Здрави” – 2,25 дни, а най-продължителен сред 

пациентите от групата ХОББ – 11 дни. Болничният престой също е най-дълъг при 

пациентите с ХОББ – 14,17 дни. Общият болничен престой значително превишаваше 

продължителността на механичната вентилация в групата Здрави – над 4 пъти. Това се 

дължеше на необходимостта от продължителна рехабилитация при двама от пациентите, 

които бяха с травми на коремни и тазови органи. Средният общо болничен престой за 

останалите двама пациенти е 6 дни. 

Таблица 10. Продължителност на вентилацията и болничен престой,  

при отделните групи пациенти 

 

 

 

 

 

 

 

 
Режим на вентилация през 24 часовия интервал 

SIMV BIPAP PSV 

Мъже, n (%) 10(76,92) 7(53,85) 5(38,46) 

Жени, n (%) 11(78,57) 4(28,57) 1(7,14) 

Общо, n (%) 21(77,78) 11(40,74) 6(22,22) 

 
Продължителност на 

вентилацията(дни) 

Болничен 

престой 

Свободни от 

вентилaция дни 

 средно(SD) 
% от общия 

престой 
средно(SD) средно(SD) 

Здрави 2,25(1,26) 21,95 10,25(5,74) 8(5,48) 

ХОББ 11,0(5,25) 77,63 14,17(3,87) 3,17(3,37) 

ОРДС 9,53(6,78) 82,65 11,53(6,85) 2(1,46) 

Общо 8,78(6,47) 73,6 11,93(6,1) 3,15(3,38) 



23 
 

ВАП (вентилатор-асоциирана пневмония) беше най-често регистрираното 

усложнение в ретроспективната фаза(в 33,33% от случаите), но не беше наблюдавано в 

групата „Здрави”. От групата ХОББ двама пациенти (33,33%) развиха вентилатор-

асоциирана пневмония, а от ОРДС – 7 пациенти (41,18%). Възникването на ВАП може 

значително да пролонгира ИБВ, поради което профилактиката трябва да е прецизна и 

непрекъсната. Съществуват редица допълнителни рискови фактори, асоциирани с 

критичното заболяване и неговото лечение, за част от които сме дали указания за 

профилактика, описани в протокол на клиниката, за обгрижване на болен на апаратна 

вентилация.(72) 

Честотата на реинтубация беше 7,41%. (таблица 11). При един пациент от групата 

ХОББ (16,67%) и при един от групата ОРДС (11,76%) беше извършена смяна на 

ендотрахеалната тръба, поради обструкция поради секрети. В групата ОРДС беше 

регистриран един случай на самоекстубация, по време на вентилация с режим SIMV, 

поради неадекватно ниво на аналго-седация.  

Сред „Здравите” пациенти не бяха регистрирани смъртни случаи. Сред пациентите с 

ХОББ имаше трима починали (50,0%), а сред пациентите с ОРДС смъртността беше най-

висока 70,59% (12 пациенти). Общата смъртност за трите групи в ретроспективната фаза 

беше 55,56% (15 пациенти). 

 

Таблица 11. Настъпили усложнения в ретроспективната фаза по групи. 

 

Усложнения Здрави ХОББ ОРДС Общо 

ВАП, n(%) 0(0) 2(33,33) 7(41,18) 9(33,33) 

Реинтубация, n(%) 0(0) 1(16,67) 1(11,76) 2(7,41) 

Самоекстубация, 

n(%) 
0(0) 0(0) 1(5,88) 1(3,7) 

Баротравма, n(%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Смъртност, n(%) 0(0) 3(50,0) 12(70,59) 15(55,56) 

 

2.2. Резултати от проспективния анализ 

След прилагането на критериите за подбор от общо 599 пациенти, хоспитализирани 

в КАИЛ в периода от м. януари 2013 до м. декември 2013, в проспективния анализ бяха 

включени 24 пациенти: 

o Група „Здрави – I” – n=7 

o Група „ХОББ – I” – n=7 

o Група „ОРДС – I” – n=10 

 

2.2.1. От тях в група ”Здрави” бяха 7 пациенти. Причините за следоперативно 

приложение на ИБВ, сред двата пола са представени на фигура 14. 
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Фигура 2. Разпределение на причините за следоперативно приложение  

на ИБВ в групата „Здрави” 

 

Водеща причина за продължаване на следоперативната вентилаторна поддръжка 

сред изследваната група пациенти, бяха операции на туморни процеси в областта на 

устната кухина (при 3 пациенти – 42,86%), тъй като са свързани с висок риск от 

компрометиране на проходимостта на дихателните пътища.  

От таблица 12 се вижда, че при мъжете развитието на ОРДС се дължи в еднаква 

степен на процеси, протичащи в белия дроб(при 4 пациенти-28,56%) и такива с извън 

белодробна локализация (при 5 пациенти-35,72%). При жените, в изследваната група 

нямаше случаи на ОРДС с екстрапулмонална генеза.   

 

 

Таблица 12. Разпределение на причините за дихателна недостатъчност  

в групите ХОББ и ОРДС по пол 

 

Заболявания 
Мъже 

n(%) 

Жени 

n(%) 

ДХДН/ХОББ 5(35,72) 1(33,33) 

ARDS 

с белодробен 

произход 
4(28,56) 2(66,67) 

с извънбелодробен 

произход 
5(35,72) 0(0) 

Общо 14(100) 3(100) 

 

Беше изготвен анализ на ръста, теглото и BMI-а на пациентите в групата „Здрави” 

(Таблица 13). По-отношение на ръст и тегло се наблюдаваха характерните полови 

различия. Средният ръст на мъжете беше по-висок от този на жените с около 10cm. 

Средното тегло на мъжете беше с около 10 кг по-високо от това на жените. Резултатите за 

BMI следваха очакванията от приложението на настоящите включващи/изключващи 

критерии и нямаха съществени различия. Средната стойност беше 24,38(SD=0,77), за 

мъжете – 24,41(SD=0,84), за жените беше 24. 

Жени

100%

50%

Мъже

33%

17%

Злокачествен процес в устната кухина Перитонит Травма на коремни органи
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Таблица 13. Полово разпределение на ръст, тегло, BMI и възраст  

в групата „Здрави” 

 
Ръст см, 

средно(SD) 

Тегло kg, 

средно(SD) 

BMI, 

средно(SD) 

Възраст 

години, 

средно(SD) 

Мъже 179,67(2,94) 78,83(3,92) 24,41(0,84) 52,33(19,17) 

Жени 169(0) 69(0) 24(0) 69(0) 

Общо 178,14(4,85) 77,42(5,16) 24,38(0,77) 54,71(18,59) 

 

Резултатите за ръста, теглото и BMI-а на пациeнтите в групите ХОББ и ОРДС са 

представени в таблица 14. Средния ръст на мъжете е по-висок от този на жените с около 

15cm. Средното тегло на мъжете е с около 5 кг по-високо от това на жените. Стойностите 

на BMI сред жените са по-високи от тези при мъжете с над 10%.   

 

Таблица 14. Полово разпределение на ръст, тегло, BMI и възраст  

в групите ХОББ и ОРДС. 

 

 
Ръст см, 

средно(SD) 

Тегло kg, 

средно(SD) 

BMI, 

средно(SD) 

Възраст 

години, 

средно(SD) 

Мъже 178,27(2,05) 79,73(6,53) 25,08(1,81) 62,33(16,03) 

Жени 163,33(0,94) 74,67(1,89) 28,0(0,91) 58,67(14,82) 

Общо 175,78(5,86) 78,89(6,25) 25,56(1,95) 61,72(16,13) 

 

При пациентите в проспективния анализ, съгласно протокола на проучването беше 

приложена комбинацията от медикаменти за аналго-седация – фентанил и мидазолам, а за 

оценка на нивото и адекватността на аналго-седацията, при всички пациенти бяха 

използвани три метода – Ramsay score, RASS и BIS мониторинг. 

Средната дозировка на медикаментите при използваните режими на вентилация и 

оценките за степента на аналго-седация чрез различните инструменти са представени в 

таблица 15. 

Таблица 15. Дозов режим на медикаментите за аналго-седация  

при различните режими на вентилация и получените оценки. 

 

Режим на 

вентилация 

Дозов режим на 

медикамента 
Метод за мониторинг 

Фентанил 

µg/kg/h,  

средно(SD) 

Мидазолам 

µg/kg/h,  

средно(SD) 

Оценка по 

Ramsay,  

средно(SD) 

RASS,  

средно(SD) 

BIS,  

средно(SD) 

SIMV 0,65(0,12) 24,93(6,03) 3,26(0,89) -3,32(0,93) 56,08(7,47) 

BiPAP 0,58(0,1) 23,52(7,26) 2,43(1,0) -1,91(0,98) 68,20(9,08) 

PSV 0,54(0,09) 14,43(5,73) 1,88(0,93) -1,53(1,37) 84,06(13,76) 
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При пациентите вентилирани с режим SIMV, дозите на медикаментите бяха най-

високи. За фентанил – 0,65 µg/kg/h (SD=0,12), а за мидазолам 24,93 µg/kg/h (SD=6,03).  

Най-ниски бяха у пациентите, при които вентилаторната поддръжка се осъществяваше 

чрез PSV. Фентанил беше използван в доза 0,54 µg/kg/h (SD=0,09), а мидазолам в доза 

14,43 µg/kg/h(SD=5,73).   

Средната дозировка на медикаментите в отделните пациентски групи и оценките за 

степента на аналго-седация чрез различните инструменти са представени в табл 16. 

 

Таблица 16. Дозов режим на медикаментите за аналго-седация  

при различните режими на вентилация и получените оценки. 

Режим на 

вентилация 

Дозов режим на 

медикамента 
Метод за мониторинг 

Фентанил 

µg/kg/h, 

средно(SD) 

Мидазолам 

µg/kg/h, 

средно(SD) 

Оценка по 

Ramsay, 

средно(SD) 

RASS, 

средно(SD) 

BIS, 

средно(SD) 

Здрави 0,53(0,12) 11,4 (5,78) 2,13(1,07) -1,8(1,26) 76,18(13,14) 

ХОББ 0,61(0,1) 24,61(4,16) 2,69(0,81) -2,6(1,08) 60,0(8,47) 

ОРДС 0,63(0,14) 26,87(4,27) 3,41(0,87) -3,3(0,99) 56,72(8,49) 

 

По-изразената дисперсия на резултатите от оценката по Ramsay, RASS и BIS 

монитора сред пациентите от групата „Здрави” корелира с по-голямото стандартно 

отклонение в дозата на използвания мидазолам.  

Средните оценки по RASS и Ramsay за пациентите с ОРДС и ХОББ беше в желаните 

от интензивиста интервали. Стойностите от BIS монитора бяха използвани като индикатор 

на задълбочаваща се или изчерпваща се аналго-седация, т.е. от значение беше тенденцията, 

а не абсолютната стойност. Поради това използвахме показател ∆BIS, отчитащ промяната 

на стойността от BIS монитора спрямо предходно измерената за съответния пациент. В 

група „Здрави” средната стойност на ∆BIS беше с отрицателен знак (-3,85) и корелираше 

с намерението за преустановяване на аналго-седацията и своевременната екстубация на 

пациентите. При пациентите в група ХОББ, ∆BIS имаше средна стойност 0,12, а в група 

ОРДС – (-1,16). 

Данните за използваните режими през първите 24 часа от механичната вентилация са 

представени в таблица 17. При 16 от пациентите (66,67%), в хода на механичната 

вентилация бе използван режим SIMV. През първите 24 часа от стартирането на ИБВ, при 

11 от пациентите(45,83%) беше приложен режим BiPAP, а при  9 от пациентите(37,5%) - 

PSV.  

 

Таблица 17. Режими на вентилация използвани през първите 24 часа  

при пациентите от двата пола 

 

 

 

 

Режим на вентилация през 24 часовия 

интервал 

SIMV BIPAP PSV 

Мъже, n (%) 14(70,0) 9(45,0) 8(40,0) 

Жени, n (%) 2(50,0) 2(50,0) 1(25,0) 

Общо, n (%) 16(66,67) 11(45,83) 9(37,5) 
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Средната продължителност на асистираната механична вентилация беше 4,7 дни 

(таблица 18). В групата „Здрави” вентилаторната поддръжка продължи 1,29 дни. Отново 

най-продължителна беше ИБВ сред пациентите от групата ХОББ – 7,14 дни, а също и 

болничният престой в тази група – 13,57 дни.  

 

Таблица 18. Продължителност на вентилацията и болничен престой 

при отделните групи пациенти 

 

 

 

 

 

 

 

 

ВАП беше най-често регистрираното усложнение в проспективната фаза (в 12,5% от 

случаите), но не беше наблюдавано в групата „Здрави” (таблица 19). Сред пациентите от 

група „ХОББ” един пациент (14,29%) разви вентилатор-асоциирана пневмония, а от ОРДС 

– 2 пациенти (20,0%). Приложените антибиотична терапия и корекции в режима на 

вентилация, доведоха до пълно оздравяне на пациента от групата ОРДС. Останалите 2 

случая завършиха летално. 

Честотата на реинтубация беше 8,33%. При един пациент от групата ХОББ(14,29%) 

и при един от групата ОРДС (10,0%) се наложи смяна на ендотрахеалната тръба, поради 

обструкция от секрети.  

Сред пациентите от група”Здрави” не се регистрираха усложнения.   

В група ХОББ имаше четирима починали (66,67%), а сред пациентите с ОРДС 

смъртността беше най-висока 80,0% (8 пациенти). Общата смъртност за трите групи в 

проспективната фаза беше 50,0% (12 пациенти). 

 

Таблица 19. Настъпили усложнения в проспективната фаза по групи. 

Усложнения Здрави ХОББ ОРДС Общо 

ВАП, n(%) 0(0) 1(14,29) 2(20,0) 3(12,5) 

Реинтубация, n(%) 0(0) 1(14,29) 1(10,0) 2(8,33) 

Самоекстубация 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Баротравма, n(%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Смъртност, n(%) 0(0) 4(66,67) 8(80,0) 12(50,0) 

 

 

 

 
Продължителност на 

вентилацията(дни) 

Болничен 

престой  

Свободни от 

вентилaция дни 

 средно(SD) 
% от общия 

престой 
средно(SD) средно(SD) 

Здрави 1,29(0,49) 15,3 8,43(5,19) 7,14(4,81) 

ХОББ 7,14(7,54) 52,62 13,57(7,07) 6,43(8,62) 

ОРДС 5,4(3,3) 49,54 10,9(9,19) 5,5(8,33) 

Общо 4,7(4,97) 42,88 10,96(7,56) 6,25(7,28) 
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2. 3. Сравнителен анализ на резултатите от Фаза I и Фаза II на проучването. 

 

2.3.1. Сравнителна характеристика на демографските и клиничните данни на 

пациентите от ретроспективната и проспективната група 

При съставянето на групите беше използван един и същи набор 

включващи/изключващи критерии (Таблица 1, Таблица 2, Таблица 3), което осигури 

максимална степен на съпоставимост на данните и коректност на изводите. Бяха 

изключени пациенти в терминален стадий на основното или придружаващо заболяване, 

след клинична смърт, с оценка по APACHE II ≥30 и клас по ASA≥IV (при пациентите обект 

на хирургично лечение).  

Средната възраст на пациентите от двете фази е 57,59 (за ретроспвктивната) и 58,04 

(за проспективното) (таблица 20). Корелацията между данните за ръст, тегло и BMI е 

статистически значима (p<0,05). В резултат на заложените критерии при включване на 

пациентите средните стойности на BMI са 25,3 за ретроспективната група и 25,2 за 

проспективната. Пациентите с наднормено тегло бяха изключени, тъй като при тях е 

налице промяна в механичните показатели на гръдната клетка – намален  къмплайънс на 

гръдната клетка и функционалния остатъчен капацитет. Същевремено се повишава 

затварящия обем, което предразполага към статичен екзобронхиален колапс. Повишава се 

работата на дихателната мускулатура и е необходимо приложението на по-високи нива на 

PEEP (8-10 mbar) за подобряване на белодробната аерация и оксигенацията.  

 

Таблица 20. Демографски характеристики на пациентите 

 

Разпределението на заболяванията от двете фази на проучването по групи – Здрави, 

ХОББ, ОРДС, с които са приети пациентите в интензивното отделение на КАИЛ е 

представено в таблица 21.  

Показател 

 

Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

„Здрави

” 
„ХОББ” „ОРДС” Общо „Здрави” „ХОББ” „ОРДС” Общо 

Възраст 

години, 

средна(SD) 

43,25 

(19,62) 

68,33 

(10,03) 

42,26 

(17,58) 

57,59 

(17,68) 

54,71 

(18,6) 

62,0 

(13,38) 

57,6 

(19,61) 

58,04 

(17,19) 

Пациенти, N 

(%) 

4 

(14,82) 

6 

(22,22) 

17 

(62,96) 

27 

(100) 

7 

(29,17) 

7 

(29,17) 

10 

(40,6) 

24 

(100) 

Мъже, n (%) 
4 

(26,67) 

4 

(26,67) 

7 

(46,66) 

15 

(100) 

6 

(30,0) 

6 

(30,0) 

8 

(40,0) 

20 

(100) 

Жени, n (%) 
0 

(0) 

1 

(7,14) 

13 

(92,86) 

14 

(100) 

1 

(25,0) 

1 

(25,0) 

2 

(50,0) 

4 

(100) 

Ръст в см, 

средна (SD) 

183,0 

(1,83) 

170,8 

(8,82) 

167,5 

(9,25) 

171,1 

(9,89) 

178 

(4,85) 

176,4 

(5,66) 

176,6 

(6,55) 

176,4 

(5,75) 

Tегло в кг, 

средна (SD) 

89,3 

(3,30) 

75,5 

(12,03) 

70,5 

(8,46) 

74,4 

(10,84) 

77,4 

(5,16) 

78,57 

(6,29) 

78 

(6,18) 

78 

(5,7) 

BMI, средна 

(SD)  

26,6 

(1,11) 

25,7 

(1,84) 

25,1 

(1,58) 

25,3 

(1,64) 

24,4 

(0,77) 

25,1 

(2,12) 

25,9 

(2,19) 

25,2 

(1,86) 

APACHE II 
6,5 

(1,29) 

16,83 

(3,31) 

11,88 

(4,66) 

12,19 

(5,07) 

8,29 

(3,15) 

17,71(1,9

8) 

12,75 

(5,08) 

12,88 

(5,22) 
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Таблица 21. Нозологична единица, при приема в ОИЛ  за двете фази на проучването 

ОРДС, независимо от етиологията си, беше водеща причина за развитие на ДН, 

наложила механична вентилация и в двете фази на проучването. Като втора причина за 

ретроспективната фаза остава ДХДН при ХОББ, а в проспективната групата „Здрави” и 

ХОББ бяха с равен брой пациенти. В проспективната фаза в групата „Здрави” пациентите 

с трудно управляеми дихателни пътища бяха трима (42,86%). Те постъпиха в ОИЛ след 

операции с голям обем и сложност и съпроводени от значителен оток на структурите в 

устната кухина. Други трима пациенти бяха приети в ОИЛ с изолирани коремни травми, 

наложили оперативно лечение.  

От пациентите в група ХОББ от ретроспективната фаза, двама пациенти са постъпили 

в ОИЛ с друга водеща патология. Единият след операция по повод остър холецистит, а 

вторият след екзацербация на ХОББ и на хронична сърдечна недостатъчност от II 

функционален клас. В проспективната фаза всички седем пациенти с ХОББ бяха 

хоспитализирани след усложняване на основното заболяване.  

 
Фигура 3. Честота на нозологичните единици сред пациентите в ретроспективната фаза 
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Злокачествено новообразувание на езика и 

венците, n (%) 
1   1 3   3 

Чревни сраствания с непроходимост, n (%) 1   1    0 

Травма на таз, n (%) 1   1    0 

Травма на корем, n (%) 1   1 3  1 4 

Остър холецистит, n (%)  1  1 1   1 

ИБС, n (%)  1  1    0 

ДХДН, n (%)  4  4  7  7 

Аневризма и дисекация на аортата, n (%)   2 2    0 

Абсцес на белия дроб, n (%)   3 3    0 

Пневмония, n (%)   5 5   6 6 

Перитонит, n (%)   7 7   3 3 

Общо 4 6 17 27 7 7 10 24 
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Фигура 4. Честота на нозологичните единици сред пациентите в проспективната фаза 

 

Обобщените данни за етиологията на ОРДС в двете фази на проучването са 

представени  в таблица 22.  В ретроспективната фаза преобладаваше извънбелодробната 

генеза на ОРДС (52,94%), като при женския пол делът е 63,64%. В проспективната фаза 

ОРДС настъпва по-често като резултат от процеси протичащи в белите дробове и броят на 

пациентите от мъжки пол беше двойно по-голям в тази подгрупа.   

 

Таблица 22. Причини за развитие на ОРДС при двата пола в двете фази на проучването 

 

При включване в проучването клиничното състояние на всеки пациент бе оценено по 

APACHE II и се определи потенциалния риск. С най-висока оценка и за двете фази на 

проучването бяха пациентите с ХОББ. Средната стойност в проспективната фаза беше 

17,71, с около единица по-висока от тази на пациентите в ретроспективната фаза. Рискът 

за смъртен изход при пациентите с ХОББ от фаза II  на проучването беше 27,93. Тези данни 

корелираха и с по-високата средна възраст на пациентите от за ретроспективната група 

ХОББ – 68,33 години и 62,0 години за проспективната група ХОББ.(таблица 19) 

Пациентите с ОРДС имаха оценки съответно 11,88 – за фаза I и 12,75 – за фаза II. В 

корелация с приложените включващи/изключващи критерии, пациентите от групите 

„Здрави” бяха с най-ниски резултати – 6,5 – от ретроспективната фаза и 8,29 – от 

проспективната фаза. Независимо от изчисления по-висок риск за пациентите с ХОББ, 

смъртността сред пациентите от групите ОРДС беше най-висока. 

 

2.3.2. Терапевтичен подход, при приложението на ИБВ 

Съгласно приетия в КАИЛ протокол, в рамките на първите 24 часа след включването 

на пациентите в изследването се стартира ранна рехабилитация и се провеждаше 

физикална терапия до достигане на независимо функционално състояние(адапатация към 

12%

17%

4% 29%

25%
13%

Злокачествено новообразувание на езика и венците(%) Травма на корем(%)

Остър холецистит(%) ДХДН(%)

Пневмония(%) Перитонит(%)

Причина за ДН 

Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

Мъже, n 

(%) 

Жени, 

n(%) 

Общо, n 

(%) 

Мъже, 

n(%) 

Жени, 

n(%) 

Общо, n 

(%) 

ОРДС 

с белодробен 

произход 

4 

(66,67) 

4 

(36,36) 

8 

(47,06) 

4 

(44,44) 

2 

(100) 

6 

(60,0) 

с извън 

белодробен 

произход 

2 

(33,33) 

7 

(63,64) 

9 

(52,94) 

5 

(55,56) 

0 

(0) 

4 

(40,0) 
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обичайната дневна активност – сядане, изправяне, ходене). Извършваше се ежедневно 

преустановяване на седацията.  

 

2.3.2.1. Използвани режими на вентилация 

ИБВ беше стартитана съгласно утвърдения в клиниката протокол. В хода на 

проучването въведохме модификации, касаещи параметрите на използваните режими и 

алгоритъма за тяхмата промяна. Определянето на MV и VT беше извършено на базата на 

предвиденото тегло на пациента (PBW). Спазиха се наложените ограничения и не се 

допуснаха пикови налягания над >35 смH2O и  VT>7 ml/kg.   

Данните за използваните режими през първите 24 часа от механичната вентилация са 

представени в таблица 23. В ретроспективната фаза при 20 от всички пациенти (74,07), а в 

проспективната фаза при 16 (66,67%) беше използван режим SIMV, който беше най-често 

прилаганият. BiPAP остана втори по честота с по единадесет пациенти в двете фази на 

проучването.  Режимът PSV беше използван през първите 24 часа при 6 от пациентите 

(22,22%) във фаза I и при 9 от пациентите (37,5) във фаза II.  

 

Таблица 23. Режими на вентилация използвани през първите 24 часа  

в изследваните групи 

 Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

Здрави, 

n (%) 

ХОББ, 

n (%) 

ОРДС, 

n (%) 

Общо 

n (%) 

Здрави, 

n (%) 

ХОББ, 

n (%) 

ОРДС, 

n (%) 

Общо 

n (%) 

SIMV 1 

(25,0) 

4 

(66,67) 

16 

(94,12) 

20 

(74,07) 

2 

(28,57) 

5 

(71,42) 

9 

(90,0) 

16 

(66,67) 

BiPAP 4 

(100,0) 

4 

(66,67) 

3 

(17,65) 

11 

(40,74) 

5 

(71,42) 

3 

(42,86) 

3 

(30,0) 

11 

(45,83) 

PSV 4 

(100,0) 

2 

(33,33) 

0 

(0) 

6 

(22,22) 

6 

(85,71) 

1 

(14,29) 

2 

(20,0) 

9 

(37,5) 

 

2.3.2.2. Режим на аналго-седация  

По отношение на методите за аналго-седация следните две комбинации от 

медикаменти: фентанил и мидазолам или морфин и мидазолам, са прилагани в периода на 

ретроспективната фаз, докато съгласно протокола в проспективната фаза използвахме 

единствено комбинацията Midazolam 0.06mg/kg+/-0.03mg/kg/h  и  Fentanyl 1µg/kg+/-

0.5mcg/kg/h в продължителна инфузия. (Таблица 24) След инициацията на аналго-

седацията, дозите на медикаментите бяха променяни, с нуждите за осигуряване на 

комфорта на пациентите в условията на ОИЛ, по време на приложението на ИБВ и в хода 

на осъществяване на диагностични и терапевтични процедури, които предполагат висока 

степен на болеви раздраз и/или негативно психо-емоционално изживяване. Дозовият 

режим беше съобразен така, че да не се компрометира хемодинамичната стабилност на 

пациентите.  

Дозите на медикаментите за аналго-седация в групите „ОРДС” от двете фази на 

проучването бяха най-високи, като дозите на използваните седативни и аналгетични 

средства в ретроспективната фаза значително превишаваше тези от проспективната фаза, 

в съответната двойка групи. 
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Таблица 24. Дозови режими на медикаментите за аналго-седация и използвани методи за 

мониторинг в изследваните групи от пациенти 

 Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

Здрави ХОББ ОРДС Здрави ХОББ ОРДС 

 

 

Дозов 

режим на 

аналго-

седация 

Фентанил 

µg/kg/h, средно (SD) 
0,68(0,29) 0,70 (0,14) 0,83 (0,18) 0,53(0,12) 0,61(0,1) 0,63(0,14) 

Морфин 

µg/kg/h, средно (SD) 

16,79 

(4,78) 

19,43 

(5,03) 

22,84 

(5,62) 
- - - 

Мидазолам 

µg/kg/h, средно (SD) 

18,14 

(7,89) 

 

28,42 

(6,43) 

31,97 

(5,87) 

11,4 

 (5,78) 

24,61 

(4,16) 

26,87 

(4,27) 

Метод за 

монитор

инг 

Ramsay scale, средно 

(SD) 

1,86  

(0,92) 

3,21 

 (0,87) 

3,96  

(0,64) 

2,13 

(1,07) 

2,69 

(0,81) 

3,41 

(0,87) 

RASS - - - -1,8(1,26) -2,6(1,08) -3,3(0,99) 

BIS monitor 
69,67 

(10,52) 
  

76,18 

(13,14) 

60,0 

(8,47) 

56,72 

(8,49) 

Понижението на дозата на фентанил в групата Здрави в проспективната фаза беше с 

над 22% спрямо тази група от ретроспективната фаза. Най-значимо беше намаляването в 

дозата на фентанил в групите ОРДС – над 24% и най-ограничено беше редуцирането на 

дозата в групата ХОББ – 12%.  

В много по-голяма степен беше понижаването на дозите на мидазолам. За групите 

„Здрави” беше отчетено намаление с 37,16%, за ХОББ-13,41% и за ОРДС-31,6% 

В стойностите от използваната и в двете фази на проучването скала  Ramsay, също се 

наблюдаваха промени в средните стойности за съответните групи пациенти. При „Здрави” 

се регистрира повишение от 14,52%. В групите ХОББ стойностите бяха понижени с 16,2%, 

а ОРДС с 13,9%. 

При пациентите подложени на вентилация чрез SIMV се наблюдаваше нуждата от 

приложението на по-високи дози на медикаментите за аналго-седация, докато при PSV 

дозите бяха най-ниски.(таблица 25)  

Таблица 25. Дозови режими на медикаментите за аналго-седация и използвани методи за 

мониторинг при използваните режими на вентилация 

 Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

PSV BiPAP SIMV PSV BiPAP SIMV 

 

 

Дозов режим 

на аналго-

седация 

Фентанил 

µg/kg/h, 

средно (SD) 

0,64 

(0,16) 

0,72 

(0,16) 

0,85 

(0,18) 

0,54 

(0,09) 

0,58 

(0,1) 

0,65 

(0,12) 

Морфин 

µg/kg/h, 

средно (SD 

17,33 

(5,83) 

18,74 

(6,05) 

22,99 

(5,17) 
- - - 

Мидазолам 

µg/kg/h, 

средно (SD 

16,6 

(7,62) 
30,5 (5,7) 

32,43 

(6,45) 

14,43 

(5,73) 

23,52 

(7,26) 

24,93 

(6,03) 

Метод за 

мониторинг 

Ramsay scale, 

средно (SD) 

1,97 

(0,69) 

3,08 

(0,61) 

3,98 

(1,21) 

1,88 

(0,93) 

2,43 

(1,0) 

3,26 

(0,89) 

RASS - - - 
-1,53 

(1,37) 

-1,91 

(0,98) 

-3,32 

(0,93) 

BIS monitor 
77,7 

(3,51) 

61,67 

(8,5) 
- 

84,06 

(13,76) 

68,20 

(9,08) 

56,08 

(7,47) 
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Наблюдаваше се понижение на дозите на медикаментите сред групите в 

проспективната фаза. Редукцията в дозата на фентанил в групите „Здрави” беше с 22,06%, 

в ХОББ с 12,86% и в ОРДС с над 24%. По отношение на мидазолам намаляването на дозате 

беше с 37,16% при „Здрави”, 13,41% в групите ХОББ и 15,95% за ОРДС. Най-значимо е 

понижението на дозите на фентанил сред пациентите вентилирани с SIMV.  

Понижението на дозите на медикаментите корелираше с по-ниските оценки по 

Ramsay и в трите групи пациенти от проспективната фаза, като резултатите оставаха в 

желаните от клинициста интервали – до 2 точки за пациентите на PSV и до 4 точки за тези 

вентилирани с BiPAP/SIMV. В проспективната група имаше ограничаване на дисперсията 

в дозовите режими на медикаментите. Това вероятно се дължеше на добавения 

инструментален метод за оценка на съзнанието.  

 

2.3.2.3. Методи за оценка на съзнанието 

Продължителното мониториране е от изключително значение, за да се достигне и 

подържа адекватно ниво на аналго-седация при пациентите в ОИЛ.  

Оценка на аналгседацията се провеждаше с оценъчни скали: Ramsay и Richmond 

Agitation Sedation Scale(RASS), при приема на пациента, на 30 мин, на 2 час, 6 час, 12 час 

и на 24 час. Преди всяко изследване бе сигурен период от 5 минути, без каквито и да е 

дразнения. Съществени са различията в дозовите режими на медикаментите.  

След въвеждането на RASS скалата, като допълнителен инструмент за клинична 

оценка и на BIS монитора, като обективен метод за оценка на седацията, се наблюдава 

значително понижаване на дозите на медикаментите, необходими за достигането на 

желаните нива на аналго-седация при отделните групи пациенти и при използваните 

режими на вентилация. 

Използването на ∆BIS позволяваше да се реагира изпреварващо, преди тенденцията 

да се прояви клинически. Не се допускаше излишното задълбочаване или недостатъчната 

аналго-седация. 

Като допълнителен метод, осигуряващ в голяма степен безопастността на пациентите 

се използваше ежедневното „събуждане”. В този случай оценката на съзнанието на 

пациентите се извършваше, съглано утвърдените протоколи в КИАЛ, по GCS (Glasgow 

coma scale).  

Индивидуалният подход, приложен от опитни клиницисти е от ключово значение за 

ефективната аналго-седация, но реализирането на поставените цели е трудно в условията 

на натоварена клинична практика. Необходимо е да се извършва непрекъсната оценка и 

титриране на медикаментите, в хода на динамично променящото се състояние на 

пациентите, което ангажира значително количество човешки ресурс. Payen and co. описват 

в проучване проведено в 44 ОИЛ, че на втория ден 72% от пациентите получават седативни 

медикаменти, но едва при 43% от пациентите е извършена оценка на седацията и съответна 

корекция на дозите. В резултат на това при 57% от пациентите при които е извършена 

оценка, е регистрирана ненужно дълбока седация. 

Комбинрания подход, при който се използват субективни и клинични методи 

позволява достигането на стабилно ниво на аналго-седация, без значителни пикове и 

спадове в серумните концентрации на медикаментите. Прекомерната седация води до 
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сърдечно-съдова нестабилност, дихателна депресия, потиснат гастроинтестинален 

мотилитет, имуносупресия, а недостатъчната седация предизвиква хипертензия, 

тахикардия, увеличено миокардно натоварване, което може да доведе до миокардна 

исхемия, дискомфорт, случайна екстубация и т.н..  

Наблюдаваното понижение в дозировките на използваните медикаменти се дължеше 

на включването в протокола на втора клинична оценъчна скала, която дава по-точна 

преценка за нивото на аналго-седация и на обективен метод за мониториране.  

Приложението на аналго-седация е важен компонент от терапевтичния подход, 

осигуряващ оптимален комфорт на пациентите, при които се прилага механична 

вентилация и води до намаляване на отговора към стресовите фактори на средата. За да се 

намали продължителната употреба на използваните медикаменти и за да се редуцира риска 

от изявата на техните нежелани лекарствени реакции и от забавянето на процеса на 

оздравяване е необходимо приложението на протоколизиран подход. Той трябва да 

осигури адекватна дозировка – схема на дозиране, адекватен контрол – методи за 

оценка(поне един обективен метод!) и механизъм за корекция на дозовия режим(обратна 

връзка). Не на последно място е необходимо отделянето на рамо в протокола, което да 

опредля поведението при поява на НЛР.  

ʀʟʚʦʜ 

Прилагането на протоколизиран подход, основаващ се на комбинацията от клинични 

скали и BIS мониторинг, позволява по-обективна оценка на анлаго-седацията и 

адаптирането й към нуждите на механичната вентилация. 

 

2.4. Болничен престой. Продължителност на механичната вентилация. 

Усложнения. 

 

2.4.1. Болничен престой и продължителност на механичната вентилация 

Интерес представляваше разликата в продължителността на механичната вентилация 

в ретроспективната и проспективната фаза, като резултат от приложението на протокола 

на проучването.  

Средната продължителност на вентилаторната поддръжка беше намаляла от 8,78 дни 

в ретроспективната фаза до 4,7 дни в проспективната фаза. Тъй като периодът на 

вентилация в групите „Здрави” беше значително по-кратък, съответно 2,25 дни и 1,29 дни 

за всяка от фазите на проучването, то техните данни бяха изключени, за да не доведат до 

изкривяване на резултатите и извеждането на грешни изводи.  

След преизчисляване, при което взехме предвид средните времена за ИБВ общо за 

подгрупите ХОББ и ОРДС, беше получена средна стойност за продължителността на 

механичната вентилация от 10,27 дни за фаза I и 6,27 дни за фаза II. Беше реализирано 

съкращаване на ИБВ с 4 дни. Скъсяването на болничния престой беше с 0,61 дни, но 

свободните от вентилатор дни нарастнаха от 2,58 до 5,96.(таблица 26)  

 

 

Таблица 26. Продължителност на механичната вентилация и болничния престой за двете 

фази на проучването 
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ʆʙʩʲʞʜʘʥʝ 

За двегодишния период на проучването бяха скринирани 599 пациенти, приети в 

КАИЛ и нуждаещи се от ИБВ. При екстраполиране на данните получени от анализа на 

резултатите за продължителността на механичната вентилация и свободните от 

вентилация дни, може да очакваме намаление на продължителността на вентилаторната 

поддръжка с 1198 дни, на годишна база и увеличаване на свободните от вентилатор дни с 

1012 за една година. Поради липса на екзактно остойностяване на разходите за лечението 

на вентилираните пациенти  в ОИЛ, не бихме могли да изчислим с точност каква би бил 

икономическия ефект от приложения от нас подход. Бихме могли да използваме като база, 

публикуваната от МЗ методика за субсидиране на лечебните заведения, където стойността 

на един леглоден в интензивно отделение III ниво е оценена на 500 лева.  Тогава 

намаляването на дните с механична вентилация, би могло да осигури редуциране на 

разходите за  IXта процедура с над 550 000 лева.  Имайки предвид, че стойността на 

лечението на един пациент на механична вентилация значително надхвърля определените 

от МЗ 500 лева за ден, то и реалния икономически ефект ще е значително по-голям.   

ʀʟʚʦʜʠ 

Приложението на протоколизиран подход за ограничаване на епизодите на 

асинхрония при провеждането на ИБВ и осъшествяването на аналго-седацията, позволява 

значително скъсяване на продължителността на вентилаторното подпомагане. Като краен 

резултат се реализира значим икономически ефект.  

2.4.2. ВАП беше най-често регистрираното усложнение в двете фази на проучването 

(в 23,53% от пациентите) и представляваше 26,67% от всички регистрирани 

усложнения.(таблица 27) В групата „Здрави” нямаше случаи на ВАП. Съществено е 

понижението на честотата на ВАП в проспективната фаза (с 66,67%), което свързваме с 

прецизната и непрекъсната профилактика, провеждана при обгрижването на критично 

болните пациенти и намаляването на продължителността на механичната вентилация.   

Честотата на реинтубация беше сходна в двете фази на проучването 7,41% за 

ретроспективната и 8,33% за проспективната. (таблица 27)  

 

 

Таблица 27. Регистрирани усложнения през двете фази на проучването по групи 

Усложнения 
Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

Здрави ХОББ ОРДС Общо Здрави ХОББ ОРДС Общо 

 

Ретроспективна фаза Проспективна фаза 

Здра-

ви 
ХОББ ОРДС Общо 

Здра-

ви 
ХОББ ОРДС Общо 

Продължител-

ност на 

вентилацията 

(дни) 

Средно 

(SD) 

2,25 

(1,26) 

11,0 

(5,25) 

9,53 

(6,78) 

8,78 

(6,47) 

1,29 

(0,49) 

7,14 

(7,54) 

5,4 

(3,3) 

4,7 

(4,97) 

% от общия 

престой 
21,95 77,63 82,65 73,6 15,3 52,62 49,54 42,88 

Болничен 

престой  

Средно 

(SD) 

10,25 

(5,74) 

14,17 

(3,87) 

11,53 

(6,85) 

11,93 

(6,1) 

8,43 

(5,19) 

13,57 

(7,07) 

10,9 

(9,19) 

10,96 

(7,56) 

Свободни от 

вентилaция дни 

Средно 

(SD) 

8 

(5,48) 

3,17 

(3,37) 

2 

(1,46) 

3,15 

(3,38) 

7,14 

(4,81) 

6,43 

(8,62) 

5,5 

(8,33) 

6,25 

(7,28) 
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ВАП, n(%) 0(0) 2(33,33) 7(41,18) 9(33,33) 0(0) 1(14,29) 2(20,0) 3(12,5) 

Реинтубация, n(%) 0(0) 1(16,67) 1(11,76) 2(7,41) 0(0) 1(14,29) 1(10,0) 2(8,33) 

Самоекстубация, n(%) 0(0) 0(0) 1(5,88) 1(3,7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Баротравма, n(%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Смъртност, n(%) 0(0) 3(50,0) 12(70,59) 15(55,56) 0(0) 4(66,67) 8(80,0) 12(50,0) 

 

Осигуряването на адекватна аналго-седация доведе до липса на случаи на 

самоекстубация. , по време на вентилация с режим SIMV, поради неадекватно ниво на 

аналго-седация. Усложненията, свързани с преждевремената екстубация или 

самоекстубация повишават многократно смъртността. 

Сред „Здравите” пациенти не бяха регистрирани смъртни случаи. С най-висока 

смъртност останаха групите ОРДС – 27 пациенти общо за двете фази на проучването.  

Общата смъртност за ретроспективната I проспективна фази беше 52,94% (27 пациенти). 

 

ʆʙʩʲʞʜʘʥʝ 

Съвременната дихателна реанимация увеличава преживяемоста, но същевремено 

изправя пациентите и интензивистите пред допълнителни, съпътстващи лечебния процес 

усложнения. ИБВ е животоспасяваща и животоподържаща процедура, чиято 

продължителност е потенциално асоциирана с част от тези усложнения и допринася за 

повишаване на тяхната честота.  

ВАП е най-често регистрираното усложнение сред двата пола, в двете фази на 

проучването и в отделните групи. Въпреки това трябва да се отбележи, че честотата на 

ВАП в проспективния етап на проучването е понижена значително от с над 2,5 пъти. 

Промяната в смъртноста е без сигнификантна разлика(p>0.5).  

ʀʟʚʦʜ 

Тъй като и в двете фази на проучването се ползваше утвърдения в клиниката 

протокол за превенция и лечение на ВАП, то понижаването на заболеваемостта свързваме 

с модификацията на протоколите за аналго-седация и за приложение ИБВ с частта за 

превенция и третиране на асинхронията. 

 

2.5. Асинхрония 

Асинхронията между пациент и вентилатор е отражение на несъответствието между 

нуждите на пациента и нашия цялостен подход при приложението на ИБВ. Това включва 

избора ни на режим на вентилация, режим на седация, методи за оценка, подхода ни за 

корекция на нарушенията и т.н.  

От 24 пациенти включени в проучването 37,5% (9 пациенти) бяха с хиперкапнея (при 

средна стойност на PaCO2=62 mmHg), а при 16 пациенти (66,67%) се регистрира изразена 

хипоксемия PaO2/FiO2<200. Асинхрония се регистрира при всички пациенти. Честотата 

на асинхрония за разгледания период сумарно е 6,27/min (SD=3,25). При 12 пациенти беше 

наблюдавана асинхрония (сумарно, независимо от вида) с индекс ≥ 10%. Средният ИА 

сред тези пациенти беше 11,54%. 

 

2.5.1. Видове. Честота, ИА, специфичен ИА за отделните видове асинхрония. 
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За детекция на епизодите на асинхрония използвахме визуален анализ на кривите, 

описващи промените на налягането(P) и потока(flow) във времето(t). 

За оценка на нивото на асинхрония и нейната значимост използвахме индекс на 

асинхрония(ИА)=100*(общия брой епизоди на асинхрония)/(общия брой 

регистрирани дихателни цикли), %.(49) Стойностите над 10% счетохме за значими. 

За неефективно тригериране определихме всеки спад в Paw с над 0.5 сmН2О, 

съпроводен със спад в потока, но без последваща инфлация от вентилатора. Този вид 

асинхрония се срещаше най-често - 95,8% всички пациенти в проспективната фаза. Само 

при един пациент от групата ХОББ(4,2%) неефективното тригериране беше причина за 

значима асинхрония(ИА>10%).(таблица 28) От всички регистрирани дихателни цикли 

3,77%(SD=2,64) се дължаха на неефективно тригериране. В групата ОРДС при 100% от 

пациентите беше наблюдавана тази форма на асинхрония. 

Като двойно тригериране отчетохме всеки два цикъла отделени във времето от 

интервал по-малък от ½ от средната стойност на Ti. Втория цикъл се характеризираше с 

по-високо Ppeak. Двойно тригериране наблюдавахме при всички пациенти, като при 20 

пациенти(83,3%) ИА<10%. Делът на двойното тригериране от всички дихателни цикли 

беше 3,34%(SD=2,79) 

Таблица 28. Честота на отделните видове асинхрония в изследваните групи  

от проспективната фаза. 

 Неефек-

тивно 

тригериране 

Двойно 

тригериране 

Поточна 

асинхрония 

Експира-

торна 

асинхрония 

Автотри-

гериране 

Общо за 

всички 

видове 

<10% ≥10% <10% ≥10% <10% ≥10% <10% ≥10% <10% ≥10% <10% ≥10% 

Здра-

ви, n 

(%) 

6 

(85,7) 

0 

(0) 

 7 

(100) 

0 

(0) 

7 

(100) 

0 

(0) 

5 

(71,4) 

1 

(14,3) 

1 

(14,3) 

0 

(0) 

6 

(85,7) 

1 

(14,3) 

ХОББ, 

n (%) 
6 

(85,7) 

1 

(14,3) 

6 

(85,7) 

1 

(14,3) 

4 

(57,1) 

0 

(0) 

7 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

2 

(28,6) 

5 

(71,4) 

ОРДС, 

n (%) 
10 

(100) 

0 

(0) 

7 

(70,0) 

3 

(30,0) 

9 

(90,0) 

0 

(0) 

7 

(70,0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

6 

(60,0) 

4 

(40,0) 

Общо, 

n (%) 
22 

(91,67) 

1 

(4,17) 

20 

(83,3) 

4 

(16,67) 

20 

(83,3) 

0 

(0) 

17 

(70,83) 

1 

(4,17) 

1 

(4,17) 

0 

(0) 

14 

(58,33) 

10 

(41,67) 

 

Появата на конкавност в Paw по време на инспириум, приехме за белег на 

асинхрония по поток. Такова несъответствие между нуждите на пациента и потока 

доставян от вентилатора беше регистрирано при 20 пациенти(83,3%), като при нито един 

ИА не надвиши 10%. Изчислената средна честота на поточната асинхрония за всички 

наблюдавани дихателни цикли беше 0,43%. 

Реализирането на механична инфлация от вентилатора, без предшестващ пад в 

налягането(без тригериране от пациента), се наблюдаваше само в един от случаите от 

група „Здрави”(4,17% от всички пациенти в проспективната фаза). Автотригерирането 

беше синхронно със сърдечната честота на пациента. Прояви се когато дихателната 

честота на пациента моментно беше достгнала стойност от 6/min. На Paw кривата бяха 

наблюдавани осцилации около зададеното ниво на PEEP от 5 cmH2O. След намаляване 
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чувствителността на тригера тази проява на асинхрония изчезна. Неговата честота беше < 

0,2% от всички наблюдавани дихателни цикли.  

Преждевременно циклиране беше наблюдавано при 11 пациенти(45,83%) с обща 

честота от 0,83%.  Забавено циклиране на вентилатора беше отчетено съответно при 4 

пациенти от групата ХОББ(16,67%) със средна честота от 0,48%.  

Значима асинхрония беше регистрирана при 10 пациенти(41,67%) като средната 

честота беше 11,54%(SD=1,28)  

ʆʙʩʲʞʜʘʥʝ 

Двойното тригериране и неефективното тригериране, практически бяха наблюдавани 

при всички пациенти. В нашето проучване преобладавше двойното тригериране, като 

непосредсвено след него по обхват на пациентите беше неефективното тригериране. По 

отношение на честотата им от всички дихателни цикли, превес имаше неефективното 

тригериране. Двойното тригериране беше причина за значима асинхрония в 16,67% от 

изследваните пациенти.   

Останалите форми на асинхрония имат ограничено разпространение и в 

незначителна степен влияят върху появата на значима асинхрония.  

При нашето проучване неефективното тригериране беше по-често регистрирано при 

пациенти с ОРДС, но средната честотата на асинхронните цикли беше по-ниска(4,16%) от 

тази на двойното тригериране за същата група пациенти (4,67%).  

ʀʟʚʦʜ 

Според резултатите от нашето проучване от най-голямо значение за развитие на 

значима асинхрония бяха неефективното и двойното тригериране.  

 

2.5.2. Фактори определящи риска от поява на асинхрония 

Една от задачите, които си поставихме беше да изследваме влиянието на набор от 

фактори върху появата на даден вид асинхрония и честотата й. Въз основа на 

литературните данни определихме група от фактори, които според възможностите да 

бъдат коригирани от интензивиста разделихме на фактори от I ред и фактори от II ред. 

(таблица 29) 

 

2.5.2.1.  Фактори от I ред  

Това са пряко зависими от нашата терапевтична интервенция фактори. Резултатите 

от нашата намеса са налице непосредствено след прилагане на корекцията.  

 

2.5.2.2. Фактори от II ред  

В тази група попадат фактори, характеризиращи механичните свойства на системата 

пациент-вентилатор и такива, определящи се от вида и тежестта на заболяването на 

пациента. Те не са пряко зависими от нашата намеса и при тях не може да се извърши 

едномоментна корекция. Необходимо е време за настъпване на желаната промяна. Поради 

това тази група заложихме, като определяща за риска от възникване на асинхрония, нейния 

вид и честота. 
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Таблица 29. Рискови фактори за развитието на асинхрония 

  Фактори от I ред Фактори от II ред 

с неопосредстван ефект при корекция 
с вероятен опосредстван ефект при 

корекция 

Показател 

Референтни 

стойности Показател 

Референтни 

стойности 

Долна Горна Долна Горна 

От страна на 

пациента 

      pCO2, mmHg 35 45 

      PaO2/FiO2 300 500 

      pH 7,35 7,45 

      P0.1, cmH2O 2 6 

      HCO3
- , mmHg 22 26 

       

От страна на 

системата 

пациент-

вентилатор 

VT/kg, ml/kg 4 6 PEEPi, cmH2O   

Trig insp, l/min или 

cmH2O 
- - 

Resist, 

cmH2O/l/s 
- 15 

Trig exp, %* - - 
Compl, 

ml/cmH2O 
50 100 

PEEP, cmH2O 5 -     

Psupp, cmH2O - -     

Flow, l/min 30 100     

FiO2 0,21 0,5     

Pplat, cmH2O - 30     

Ppeak, cmH2O - 35     

Ti, s 0,8 1,2     

Ti:Te 1,5 2,5     

       

Извън 

системата 

пациент-

вентилатор 

    RASS 0 -3 

    Ramsay score 1 3 

    
BIS index 

40 100 

       

*Експираторният тригер е зададен по подразбиране 25%. Не всички вентилатори имат опция 

за промяната му.  

**Съгласно прилагания в КАИЛ протокол ИБВ се стартираше с PEEP=5 смH2O, като при 

необходимост беше повишено до 20 смH2O. Беше приета максимално допустима стойност на 

Pplat=30 смH2O. Началната стойност на Psupp=10 смH2O при нужда беше повишавано до 20 

смH2O. Необходимо условие бе да не се достига Ppeak≥35 смH2O и VT 7 ml/kg. 

 

В нашето проучване използвахме вентилатор Evita 2 - Dura на Draeger, при който не 

съществуваше опция за промяна в експираторния тригер, поради което този показател не 

беше включен в създадената от нас скала за оценка на риска от асинхрония. Необходимо е 

валидирането на този показател в условията на приложение на скалата в клинични 

условия.  

Изследвахме влиянието на редица показатели върху честотата на поява и вида на 

асинхрония. Насочихме вниманието си към двата най-чести вида асинхрония. 
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Неефективно тригериране  

 

- Фактори повлияващи дихателния стимул 

На фиг. 5 е показана зависимостта на неефективното тригериране от стойностите на 

инспираторния тригер.  

 

 
 

Фигура 5. Зависимост на неефективното тригериране  

от инспираторния тригер. 

 

Отчетохме слаба корелация при изследването на данните от всички групи. При 

извършването на този анализ за група „Здрави” беше налице ясна тенденция и зависимост, 

но без статистическа значимост (R2=0,48). 

Неефективното трегириране беше по-често при по-дълбока седация. Значима 

корелация беше открита при изследването на зависимостите между нивото на аналго-

седация оценено чрез скалата  на Ramsay и RASS. (фиг. 6 и фиг. 7) 

При пациентите с ХОББ, хиперкапнията е сериозно и тежко усложнение, което би 

могло да повлияе тригерирането на вентилатора. 

 

 
Фигура 6. Зависимост на неефективното тригериране от оценката по Ramsay. 
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Фигура 7. Зависимост на неефективното тригериране от оценката по RASS. 

 

 
Фигура 8. Зависимост на неефективното тригериране от PaCO2. 

 

Изследвахме влиянието на PaCO2 върху ефективността на тригерирането (фиг.8). 

Имаше тенденция, без статистическа достоверност (коефициент на Pearson<0,5), 

показваща нарастване на неефективното тригеиране при понижаване стойностите на 

PaCO2 и нарастване на ефективното тригериране при стойности надвишаващи 60mmHg. 

Правеше впечатление наличието на няколко екстремно високи стойности на PaCO2, 

поради което те бяха изключени от анализа за да не се допуска изкривяване на резулатите. 

Също така разделихме получените резулатати за честотата на неефективно тригериране в 

три групи, съобразно нивото на PaCO2. С най-голяма концентрация на стойности на 

неефективно тригериране над средната за изследваните пациенти беше средната зона - 

PaCO2 = 35-50 mmHg. Така дефинирана, тази зона обхващаше изцяло референтния 

интервал за PaCO2 и достигаше до 5mmHg над горна референтна граница.  

Тези нива бяха по-ниски от стойностите, над които можеше да се очаква адаптация 

на дихателния център към CO2-стимул, поради което беше необходимо да се потърси друго 

обясненеие. След анализ на данните на пациентите, попадащи в средната зона 

установихме, че при 78% от тях нивото на PaO2, значително превишаваше 

физиологичното. Преизчислихме коефицинта на Pearson, в тази подгрупа  от пациенти с 

ХОББ и получихме стойност R=0,76, разкриваща корелацията между високите нива на 
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оксигенация и неефективното тригериране сред пациентите с ХДН на базата на ХОББ. 

(фиг.9)   

 

 
Фигура 9. Зависимост на неефективното тригериране от PaO2/FiO2  

в подгрупа „ХОББ 35-50” 

 

ʆʙʩʲʞʜʘʥʝ 

Ниската степен зависимост между инспираторния тригер и неефективното 

тригериране, при корелационен анализ на данните от трите групи вероятно се дължеше на 

мултифакторната генеза на този вид асинхрония. Когато беше изследвана тази зависимост 

в групата „Здрави” установихме ясна тенденция към понижаване на неефективното 

тригериране, при повишаване чувствителността на инспиарторния тригер. Подобни са 

резултатите и за нивото на аналго-седация. Само в групата „Здрави” отчетохме 

статистически значима корелация между нивото на аналго-седация и появата на 

неефективно тригериране. Това вероятно се дължеше на липсата на вентилаторна и 

паренхимна увреда на белите дробове при тези пациенти. В този случай основен фактор в 

появата на неефективно тригериране е повлияването на регулацита на дишането чрез 

промяна на нивото на аналго-седация или чрез промяна в тригера на вентилатора.  

ʀʟʚʦʜʠ 

Нашите резултати показаха, че: 

o Прекомерната седация потиска дихателния стимул и усилието на пациента се 

явява недостатъчно, за да активира вентилатора.  

o Хипероксигенацията при ХОББ е риск за поява на неефективно тригериране.  

o Ролята на смущаващите фактори на средата(таблица 28) е значима.  

 

- Фактори повлияващи механиката на системата пациент-вентилатор 

 

В групата ХОББ изследвахме връзката между измерния динамичен 

къмплайънс(Cdyn) и честотата на неефективно тригериране.  
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Фигура 10. Зависимост на неефективното тригериране от Cdyn 

 

При анализ на стойностите от 42 измервания не получихме статистически значим 

резултат, макар налице да беше ясна тенденция, указваща риска от повишаване на 

неефективното тригериране при високи стойности на белодробния къмплайънс (фиг. 10).  

 

 
Фигура 11. Зависимост на неефективното тригериране  

от Psupp при ХОББ 

 

И при двамата пациенти от група ХОББ, които получиха PSV, беше наблюдавано 

неефективно тригериране като средната честотата беше 4,59%.  Високите нива на Psupp 

корелираха с повишената честота на неефективно тригериране (фиг. 11).    

При двама пациенти от групата „Здрави”, които бяха екстубирани в рамките на 24 

часовия период на наблюдение, при преминаване към опит за спонтанно дишане трез  T-

piece, се отчете значително по-висока дихателна честота, отколкото тази регистрирана от 

вентилатора, поради наличието на неефективно тригериране. Премахването на Psupp 

позволи да се прояви действителната дихателна честота на пациента.  

ʆʙʩʲʞʜʘʥʝ 

Влиянието на белодробния къмплайънс върху неефективното тригериране вероятно 

се дължи на възникващата динамична хиперинфлация, за която способстват и по-високите 

нива на PEEPi при тази група болни. При това състояние е нужно постепенно повишаване 

на стойностите на PEEP, чрез което да се преодолее тригерния товар и да се увеличи 

чувствителността на системата. Допълнителна мярка, която не беше приложена при нас, 

поради конструктивни особености на вентилатора, е промяната в експираторния тригер. 
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Повишаването му ще създаде допълнителни условия за недопускане развитието на 

динамична хиперинфлация. Патогенезата на ХОББ определя съществуването на 

динамична нестабилност, която корелира с повишаването на времеконстантите на 

дихателната система. Приложението на PSV или PCV при пациенти с обструкция е 

свързано с повишен риск от задълбочаване на тази нестабилност. Възможни са големи 

вариации в VT и повишение на PEEPi. 

Приложението на по-високо подпомагане по налягане може да доведе до появата на 

нефективно тригериране, в резултат на което да не може да се оцени правилно дихателната 

честота на пациента. Ако след стартирането на опита със спонтанно дишане през Т-piece 

има повишение в дихателната честота на пациента, можем да се заблудим, че е налице 

декомпенсация и да отбележим опита като неуспешен. По този начин ще бъде отложен 

момента за екстубация и ще се удължи механичната вентилация.  

ʀʟʚʦʜʠ  

Според резултатите от нашето проучване за корекция на неефективното тригериране 

от основно значение е адекватния избор на режим и параметри на вентилация, водещи до 

намаляване на риска от динамична хиперинфлация и понижаващи времеконстантите на 

дихателната система.  

Приложението на подпомагане по налягане при наличие на обструкция крие рискове 

от задълбочаване на динамичната нестабилност и компрометиране на вентилаторното 

подпомагане. 

Промяната в дихателната честота на пациента, след прекратяване на подпомагането 

по налягане, при неразпознато неефективното тригериране, може да доведе до ненужно 

удължаване на ИБВ и да повиши риска от свързаните с нея усложнения.  

Двойно тригериране 

Двойното тригериране се срещаше при всички пациенти в група „Здрави”, но само в 

1,18% от изследваните дихателни цикли на пациентите в тази група.  

При анализ на влиянието на PaCO2 установихме, че повишаването на стойностите 

особено в областта над 40mmHg е свързано с рязко нарастване на епизодите от двойно 

тригериране (фиг. 12).  

 

 
Фигура 12. Зависимост на двойното тригериране от PaCO2  

в групата „Здрави” 
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Фигура 13. Зависимост на двойното тригериране от Cdyn 

сред пациентите с ОРДС 

 

В групата ОРДС двойното тригериране беше регистрирано при 70% от пациентите 

(таблица 27), а честотата му беше 4,28% от всички анализирани дихателни цикли в тази 

група. Имаше статистически значима закономерност към увеличаване на двойното 

тригериране с намаляването на белодробния къмплайънс (фиг. 13).  

 

 

 
 

Фигура 14. Зависимост на двойното тригериране от PaO2/FiO2 

сред пациентите с ОРДС 

 

Това вероятно се дължеше на наличната увреда на белодробния паренхим и на 

възникналите нарушения в оксигенацията. Изследвайки влиянието на PaO2/FiO2 

доказахме, че нормализирането на оксигенацията води до понижаване на честотата на 

двойното тригериране (фиг. 14). 

 

ʆʙʩʲʞʜʘʥʝ 

 

Промените в белодробния къмплайънс са свързани с намаляване на времевите 

константи при тези болни. От друга страна силният хипоксичен стимул предразполага към 
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дихателен модел, характеризиращ се с висока честота, кратко инспираторно време и 

намалено отношение Ti:Te. Това създава риск от поява на дихателен стимул още във Te 

фазата на вентилатора. При невъзможност да се куплира невралния импулс на пациента с 

вентилатора, ще се стигне до натоварване на дихателната мускулатура поради 

необходимостта да се преодолее допълнителното налягане. По-ранното отваряне на 

експираторната клапа, допълнително ще повиши риска от асинхрония. Намалението на 

експираторния тригер при тези пациенти ще редуцира риска пациентът да издишва срещу 

съпротивление. При достатъчно чувствителен тригер този дихателен модел предполага по-

честа изява на двойно тригериране. Тези проблеми са от особено значение поради 

необходимостта при тези пациенти да се прилага протективна белодробна вентилация, тъй 

като при двойно тригериране се създават условия за реализиране на по голям VT при 

следващия дихателен цикъл. Това увеличение може да бъде достатъчно голямо, че да 

компрометира нашите усилията да се придържаме към VT=6ml/kg PBW, съгласно 

препоръките от ARDS Network. 

 В нашето проучване не успяхме да регистрираме значимо отклонение в обема на 

втория дихателен цикъл и остава спекулативна възможността такова повишение на VTe да 

е причина за появата или по-високата честота на VILI. 

 

ʀʟʚʦʜ 

 

Двойното тригериране при ОРДС може да компрометира протективната белодробна 

вентилация, повишавайки риска от развитието усложнения.  

  

 

2.6. Клинична скала за оценка на риска от асинхрония  

 

На базата на независимите фактори се изготви скала за оценка на риска от 

асинхрония, при пациентите подложени на асистирана механична вентилация. 

Приложена към пациентите включени в проучването получихме следните резултати: 6 от 

пациентите попаднаха в зоната с нисък риск – ИА≤5%, 9 в тази сс 5%<ИА≤10% и 9 

пациенти в зоната с риск от висока степен на асинхрония – ИА>10%.  

 

Тези резултати отговаряха в значителна степен на реалните. От таблица 28 (стр. 37) 

се вижда, че в групата с ИА<10% попадат 14 от пациентите, а втази с ИА>10% -10 

пациенти. Разгледахме двата най-често срещани вида асинхрония – неефективно 

тригериране и двойно тригериране, които бяха най-значимите фактори за достигането 

на ИА ≥ 10%.   
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Скала за оценка на риска от поява на асинхрония между пациент и вентилатор  

 

Фактори 

    
Неефективно 

тригериране 
  

Двойно 

тригериране 
 

Показа-

тел 
 -2 -1 0 1 2 Общо 

От страна 

на 

пациента 

pCO2  
<25, 

>65* 
25-35 35-50 50-55 >55   

PaO2/Fi

O2 
ОРДС   >250 150-250 <150   

 ХОББ >250 200-250 150-200 100-150 <100   

pH  >7.55 7.5-7.55 7.33-7.49 7.2-7.32 <7.2   

P0.1*  0-0,9 1-1,9 2-6  >6   

HCO3
-  <18 18-22 22-26 26-30 30<  

От страна 

на 

системата 

пациент-

вентилатор 

PEEPi ОРДС   5-10     

 ХОББ   5-10     

Resist    5-15 15-20 >20   

Compl  >170 151-170 61-150 31-60 <30   

Извън 

системата 

пациент-

вентилатор 

RASS   <-4 -2 до 1 2 до 3 2   

Ramsay 

score 
 >4 3 2  1   

  
  При <-4 

от -4  

до -2 

от -2  

до 2 
от 2 до 4 При >4 

  

    >10% 5-10% 0-5% 5-10% >10%   

*Референтните стойности на P0.1 са от -2 до -6, но се отчита абсолютната стойност. Стойности 

от 0 до -1,9 могат да бъдат интерпретирани като понижено натоварване на дихателната 

мускулатура на пациента, поради вероятно прекомерно подпомагане от вентилатора. 

Стойности под -6 насочват към повишено инспираторно усилие от пациента, поради вероятно 

неадекватно подпомагане от вентилатора. 

 

Начин на приложение на скалата за оценка на риска от асинхрония.  

От всяка група се избира показателя с най-голяма абсолютна стойност. Следва 

събиране на стойностите със съответните им знаци. 

При стойност между -2 и 2, рискът от поява на асинхрония се оценя на под 5%. 

Стойности по-малки от -2 и по-големи от -4 повишават риска от появата на неефективно 

тригериране до 10%. Сбор < -4 рискът от поява на неефективно тригериране се повишава 

над 10%. 

В положителната част на скалата се определя риска от поява на двойнотригериране. 

Стойности над 2 и под 4 указват риск между 5% и 10%, докато при над 4 рискът от поява 

на двойно тригериране е над 10%. 
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2.7. Протокол за превенция от значима асинхрония, при асистирана механична 

вентилация 

В хода на изследването, данните от проведените наблюдения, потвърдиха 

многофакторната обусловеност на асинхронията. Необходимо беше да се отчете 

влиянието на рисковите фактори за появата й и да се неутрализира комплексният им ефект, 

върху нашите решения, при адаптиране на настройките на вентилатора към нуждите на 

пациента.  

Важно условие при третирането на асинхронията е адекватната й превенция! 

2.7.1. Превенция 

След първоначално определяне на риска за появата на асинхрония съгласно 

предложената скала е необходимо да отговорим на два въпроса: 

o Какъв е риска? 

o Кой вид асинхрония е по-вероятен при дадения пациент? 

Следва да се извърши оценка на:  

o Дихателния стимул на пациента 

o Нивото на аналго-седация 

o Нивото на вентилаторна подкрепа 

o Чувствителността на инспираторния тригер 

o Механичните качества на дихателната система 

o Нивото на PEEPi  

o Нарушенията в оксигенацията 

При повишен риск от развитието на: 

o Неефективно тригериране трябва да се: 

избере по-висока чувствителност на инспираторния тригер 

приложи режим с параметри на вентилация, които да не водят до: ↑Psupp, ↑Vt, 

↑PEEPi,  

↓нивото на аналго-седация. 

При ХОББ е необходимо да се титрира приложението на PEEP до ниво, при което 

да се преодолее тригерния товар и да се възстанови чувствителност на системата. 

o Двойно тригериране трябва да се: 

избере по-ниска чувствителност на инспираторния тригер 

приложи режим с параметри на вентилация, които да: ↑Flow, ↑Vt, ↑Ti и Pressure rise 

time,↑PEEP, ↑FiO2,  

↑нивото на аналго-седация. 

2.7.2. Детекция 

Чрез визуален анализ на кривите на налягане, поток и обем трябва да се определи:  

o режима на асистирана механична вентилация  

o дихателното усилие на пациента 

o механичните качества на дихателната система* 

o наличието на забавено или ранно отваряне на експиараторната клапа. 

Използват се вградените във вентилатора функции, даващи ни информация за 

белодробния къмплайънс, резистанс, PEEPi, P0.1 и др.** 
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При ↓Paw с повече от 0.5 сmН2О, без последваща механична инфлация отчитаме 

епизод на неефективно тригериране.  

При реализиране на два дихателни цикъла за интервал≤½ Ti се регистрира двойно 

тригериране.  

* С известни условности, визуалният анализ на кривите може да се използва за 

оценка на механиката на дихателната система, промените в която са тясно свързани с 

развитието на заболяването и на приложената терапевтична стратегия. 

**В зависимост от използвания вентилатор. 

2.7.3. Корекция 

Използваният протокол се основава на възможността интензивистът, проследявайки 

до леглото на пациента кривите на налягане, обем и поток, представяни на дисплея на 

вентилатора, в реално време да открие епизодите на асинхрония и след прилагане на 

подходящи корекции – промяна на тригера и променливите, контролиращи доставянето на 

потока и циклирането на вентилатора, да подобри синхронизацията между пациента и 

вентилатора. 

При неефективно тригериране в съображение влизат посочените по-горе мерки, 

като не трябва да се допуска едновремена промяна на повече от един параметър. 

Отстоянието между отделните корекции трябва да е достатъчно дълго за да може да се 

оцени техния ефект(поне 10 дихателни цикъла). 

При двойно тригериране се прилагат посочените по-горе мерки. 

2.7.4. Оценка 

Познаването на характеристиките на кривите при различните видове асинхрония, 

позволява да се използват за оценка на извършените корекции. Допълнителна информация 

за резултатите от внесените корекции може да се получи чрез КГА, мониторирането на 

SpO2, ETCO2, клинична оценка на дихателна, сърдечно-съдова система и ЦНС.  

2.8. Резултати от приложението на протокола за корекция на асинхронията 

между пациент и вентилатор 

След прилагането на скалата при пациентите включени в проспективната фаза на 

проучването получихме резултати със значителна корелация с реално измерените честоти 

на асинхрония. Шест пациенти бяха оценени с нисък риск – ИА≤5% и 9 с умерен риск от 

развитието на асинхрония 5%<ИА≤10%, т.е. при 15 пациенти има риск от развитие на 

асинхрония с честота <10%. При 9 пациенти очакваната стойност на ИА беше над 10%. От 

таблица 28 (стр. 37) се вижда, че в групата с ИА<10% попадат 14 от пациентите, а втази с 

ИА>10% -10 пациенти.  

На фиг.15 е представено изменението в честотата на неефективното тригериране след 

приложения от нас протоколизиран подход за корекция и предотвратяване на 

асинхронията. Средната честота на неефективно тригериране беше 4,58 за първия 

изследван 5 минутен интервал. Отчетената максимална стойност беше 10. 

В края на 24 часовия интервал, при последното 5 минутно изследване беше 

регистрирана честота от 3,08.   
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Фигура 15. Промяна в честотата на неефективното тригериране в хода на проучването 

 

 
Фигура 16. Промяна в честотата на двойното тригериране в хода на проучването 

 

Средната стойност на двойното тригериране намаля от 4,04 при първото измерване 

до 2,88 (понижение с 26,36% от изходната стойност). Регистрираната максимална 

стойност беше 11 (фиг.16). 

 
Фигура 17. Промяна в честотата на двойното тригериране в хода на проучването 

 

На фигура 17 е представена поромяната в тоталната асинхрония сред групите 

„Здрави”, ХОББ и ОРДС в хода на проучването. Чрез приложения от нас протоколизиран 

подход, постигнахме понижение в общата асинхрония от 7,8 за първото измерване до 5,17 

при последното. Изразено в проценти, това е редукция от 26,92%.   

Приложението на терапевтични протоколи в интензивните отделения е с доказана 

ефективност. Изработеният от нас подход за третиране на епизодите на асинхрония 

приложихме в клиничната практика и постигнахме значително редуциране на епизодите 

на асинхрония.  
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ОБОБЩЕНИЕ 

 

Въз основа на внимателно подбраните включващи/изключващи критерии на 

проучването и с данните от ретроспективната фаза изградихме профил на пациентите с 

ХОББ, ОРДС и без пулмонална патология, при които се е наложила употребата на 

асистирана механична вентилация. Определихме демографските и клиничните 

характеристики на пациентите, най-честите нозологични единици, наложили употребата 

на ИБВ. Оценихме резултатите от прилагания в клиниката протокол за аналго-седация, 

чрез анализ на данните за средната продължителност на асистираната механична 

вентилация, свободните от вентилация дни, болничния престой, честотата на 

усложненията и общата смъртност. Въз основа на тях внесохме корекции в съществуващия 

протокол за аналго-седация, като добавихме обективен инструментален метод-BIS 

монитор, за оценка на ефекта от прилаганите медикаменти. Така модифициран протоколът 

бе приложен в проспективната фаза на проучването. Имаше значително понижаване на 

дозите на медикаментите, необходими за достигането на желаните нива на аналго-седация 

при отделните групи пациенти и при използваните режими на вентилация. 

Използването на ∆BIS позволяваше да се реагира изпреварващо, преди тенденцията 

да се прояви клинически. Не се допускаше излишното задълбочаване или недостатъчната 

аналго-седация. Прилагането на протоколизиран подход, основаващ се на комбинацията 

от клинични скали и BIS мониторинг, позволи формиранетона по-обективна оценка на 

аналго-седацията и адаптирането й към нуждите на пациента и провежданата механичната 

вентилация. 

Съвременната дихателна реанимация увеличава преживяемоста, но същевремено 

изправя пациентите и интензивистите пред допълнителни, съпътстващи лечебния процес 

усложнения. ИБВ е животоспасяваща и животоподържаща процедура, чиято 

продължителност е потенциално асоциирана с част от тези усложнения и допринася за 

повишаване на тяхната честота.  

Приложението на нашия подход за превенция, детекция и корекция на асинхронията 

при провежда на ИБВ позволява значително скъсяване на продължителността на 

вентилаторното подпомагане и съпътстващите го усложнения. Използването на 

комбинацията от клинични скали и BIS мониторинг, позволява по-обективна оценка на 

анлаго-седацията и адаптирането й към нуждите на механичната вентилация 

Важно е да се даде правилния медиакмент(и) в необходимата доза на правилния 

пациент в точното време и поради правилните причини!  

Честотата на най-разпространеното усложнение в нашето проучване – ВАП, бе 

понижена с над 2,5 пъти. Тъй като и в двете фази на проучването се ползваше утвърдения 

в клиниката протокол за превенция и лечение на ВАП, то понижаването на 

заболеваемостта свързваме с модификацията на протоколите за аналго-седация и за 

приложение ИБВ с частта за превенция и третиране на асинхронията. След анализ на 

преимуществата на промените в протоколите и сравнявайки данните от ретроспективния 

и проспективния анализи, направихме изводи за икономическия ефект от приложените 

модификации.   
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Оптимизирането на протокола за провеждане на ИБВ, включваше създаването на 

клинична скала за определяне на риска от възникването на асинхрония и въвеждането на 

алгоритъм за откриване и разпознаване на епизодите на асинхрония, чрез визуален анализ 

кривите, описващи налягането, потока и обема във времето.  

Анализирахме влиянието на редица фактори върху появата, вида и честотата на 

феномена асинхрония, в условията на приложение на асистирана механична вентилация, 

сред три основни групи болни: „Здрави”, ХОББ и ОРДС с белодробна или 

извънбелодробна етиология. Тези прояви на дихателна недостатъчност имат характерни 

особености по отношение на патогенеза и механика на дишане.  

Неефективното и двойното тригериране са от най-голямо значение за развитие на 

значима асинхрония. Като рискови фактори за развитие на неефективно тригериране 

определихме прекомерната седация, хипероксигенацията при ХОББ, параметри на 

вентилация, водещи до повишаване риска от хиперинфлация и повишаващи 

времеконстантите на дихателната система. 

Двойното тригериране при ОРДС може да компрометира протективната белодробна 

вентилация, повишавайки риска от развитието на усложнения.  

На базата на създадената от нас скала за оценка на риска от развитието на двата 

основни типа асинхрония – неефективно и двойно тригериране и алгоритъм за детекция 

на епизодите на асинхрония, може да се подходи изпреварващо при внасяне на корекции 

в режима на вентилация, в резулатат на което рискът от появата на асинхрония се 

редуцира. 

Асинхронията е явление, водещо до компрометиране на основната функция на 

вентилатора-да подобри газообмена, и допълнително повишава дихателната работа на 

пациента, поради което периодът на ИБВ се пролонгира и честотата на асоциираните 

усложнения се увеличава. Като краен резултат от по-високата честота на асинхрония се 

наблюдават повишени заболеваемост, смъртност и финансови загуби.  

По-високата смъртност при пациентите със значима асинхрония не доказва 

категорично причинно-следствената връзка между асинхронията и продължителността на 

ИБВ и настъпилите усложенения. По-правилно би било да се твърди, че при тези пациенти 

рисковите фактори за поява на асинхрония, са израз на вече настъпили тежки белодробни 

увреди и нарушения в дихателните регулаторни механизми. Поради това третирането на 

асинхронията не трябва да бъде самоцелно. Необходимо е да се определят и разберат 

процесите, които водят до нейната поява, защото корекцията в тези процеси ще позволи 

да се постигнат в по-голяма степен целите на ИБВ – адекватна вентилация и оксигенация, 

при пациенти с компрометирана белодробна функция. 

Промяната в продължителността на механичната вентилация и нуждата от по-ниски 

нива на аналго-седация, са резултат от ограничена изява и влияние на отделните видове 

асинхрония сред пациентите от проспективната фаза на изследването. 

В нашето проучване насочихме усилията си основно в практически план – улесняване 

на адаптацията на вентилатора към нуждите на критично болните пациенти. Изготвиха се 

протоколи за приложение на ИБВ и аналго-седация, както и препоръки за детекцията и 

елиминирането на асинхронията. Всеки протокол, отразява логиката на изпълнителното 

рамо на дадена система за управление. Необходимо е обаче, да съществува и регулаторно 
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рамо, което да осигури правилната настройка на системата – терапевтичната схема и 

нейната еволюция.  

Понастоящем не съществуват приложими параметри, които независимо да оценяват 

дихателния контрол. Прилаганите в клиничната практика методи отчитат генерираните от 

дихателната система поток и налягане. Очевиден недостатък на подхода е, че измерванията 

на промените в отговора са опосредствани на множество нива. Размерът дихателното 

усилие зависи от силата на респираторните мускули и е модифициран от механичните 

характеристики на дихателната система.  

Бъдещото развитие на апаратостроенето вероятно ще бъде насочено към системи 

способни автоматично да внасят корекции в режима на вентилация. Вероятно ще бъдат 

базирани върху алгоритми, изграждащи автоматични контролни системи със затворен 

контур, за постигане на тотална контролирана от пациента вентилация.  

Интензивистът не трябва с нетърпение да очаква появата на „нови” режими на 

вентилация, обещаващи по-лесно управление на вентилатора и по-адекватна адаптация 

към нуждите на пациента. Ние трябва да вникнем в дълбочината на проблемите свързани 

с ИБВ и да играем водеща роля при решаването им, а не да следваме генерираните аларми. 

Не трябва да се допуска „умните” вентилатори да ни изместят при изготвянето на 

стратегия. Тяхната роля трябва да се ограничи с генерирането на предложения, които да 

са ни от полза в процеса на вземане на решения.   
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ИЗВОДИ 

 

Анализът на нашите резултати ни позволи да формулираме следните изводи: 

1. Асинхронията е често срещано явление в отделенията за интензивно лечение, 

практически се наблюдава при всички пациенти, но е значима в относително малък 

дял от случаите.  

2. Според резултатите от нашето проучване, неефективното тригериране и двойното 

тригериране са най-честите форми на асинхрония в интензивното отделение.  

3. Факторите с най-голямо клинично значение за появата на: 

- неефективно тригериране са режими на вентилация с параметри, осигуряващи 

високи нива на вентилаторна поддръжка 

- двойното тригериране са нарушенията в оксигенацията и недостатъчната 

вентилаторна поддръжка 

4. Нашите данни показват, че високата честота на асинхрония е свързана с по-

продължителна механична вентилация и по-чести усложнения. 

5. Прилагането на разработените от нас протоколи за аналго-седация и механична 

вентилация и особено методите за качествен контрол, значително съкращават 

времето за механична вентилация и болничен престой, което води до редуциране 

на глобалната цена на лечението. 
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ПРИНОСИ 

Научно-теоретични: 

1. За пръв път в България на базата на публикуваните в световната литература 

фундаментални научни разработки и на собствените проучвания, е въведена 

система за изследване възможностите за диагностика и поведение,  при пациенти 

с асинхрония, по време на асистирана механична вентилация 

 

2. За първи път в България е разработен и приложен системен подход, като база за 

изготвянето на клинични протоколи за поведение, при пациенти с асинхрония. 

 

Научно-приложни: 

1. За пръв път в България беше приложена система за детекция и контрол на 

асинхронията, при пациенти на асистирана механична вентилация, на базата на 

предоставената от вентилатора информация. 

 

2. Практически беше потвърдено значението на асинхронията по отношение на 

продължителността на ИБВ. 

 

3. За пръв път в България за контрол върху асинхронията бяха определени конкретни 

показатели, които са лесно достъпни и управляеми в рутинната клинична 

практика. 

 

4. Бяха определени основните рискови фактори за развитие на асинхрония, при 

пациенти на асистирана механична вентилация и беше създадена оригинална скала 

за оценка на риска от развитието й. 

 

5. Бяха дефинирани основните групи усложнения на асинхронията, при асистирана 

механична вентилация и методите за предотвраняването им. 
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СПИСЪК НА НАУЧНИТЕ ПУБЛИКАЦИИ  

СВЪРЗАНИ С ТЕМАТА НА ДИСЕРТАЦИЯТА 

 

¶ Ив. Минев, Ч. Стефанов. Честота на асинхронията и определяне факторите за 

възникването й сред пациенти с ХОББ и ОРДС. Анализ на междинни резултати. 

Анестезиология и интензивно лечение 2014; 3: 12-14 

¶ Ив. Минев, Ч. Стефанов. Възможна ли е хармония в отношенията пациент и 

вентилатор? Интензивистът в ролята на медиатор. Анестезиология и интензивно 

лечение 2014; 3: 22-27 

¶ Ив. Минев, Ч. Стефанов. BIS монитора в анестезиологичната практика и 

отделенията за интензивно лечение. Станахме ли „по-умни”? „Наука и младост” – 

сборник научни съобщения, 2012 

¶ Ч. Стефанов, Г. Павлов, К. Чифлигаров, Ив. Минев. Антибиотично лечение на 

свързаната с респиратора пневмония – ретроспективно изследване. 

Анестезиология и интензивно лечение 2012; 4: 8-10 

¶ Ч. Стефанов, Г. Павлов, К. Чифлигаров, Ив. Минев. Рискови фактори за развитие 
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крайния изход. Анестезиология и интензивно лечение 2012; 4: 22-24 

 

 

 

УЧАСТИЯ С ДОКЛАДИ  НА НАЦИОНАЛНИ НАУЧНИ ФОРУМИ 

 

¶ Ив. Минев, Ч. Стефанов. Изследване на BIS index за оценка на седацията, при 

пациенти на изкуствена белодробна вентилация. XVII Международен конгрес по 

анестезиология и интензивно лечение, Пловдив 2011 

¶ Ив. Минев, Ч. Стефанов. BIS монитора в анестезиологичната практика и 

отделенията за интензивно лечение. Станахме ли „по-умни”? „Наука и младост” 

2012, Пловдив 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


