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РЕЗЮМЕ
Разработена е дългосрочна програма за профилактика 

на страничните реакции при донори на цяла кръв, като са 
обхванати всички аспекти на кръводаряването и са включени 
инициативи и интервенции за повишаване на сигурността на 
донорите - от целева образователна инициатива към новите 
донори, професионално прилагане на критериите за подбор 
на кръводарители, обучение и периодични проверки на профе-
сионалните умения на екипите за кръводаряване до ефектив-
но въздействие върху онези предразполагащи към развитие на 
системни реакции фактори, които подлежат на промяна - свър-
заните с организацията на работа и условия за кръводаряване, 
процедурите по кръвовземане и психо-емоционални фактори. 
В настоящото изследване е постигната ефективна превенция 
на нежеланите преживявания за кръводарители, независимо 
от факта, че предиктори като възраст, пол и кръводаряване за 
първи път не подлежат на въздействие и контрол.

Ключови думи: дългосрочна програма за профилактика, 
ефективна превенция, сигурност  на донорите

SUMMARY
 
We developed a long-term program for prevention of adverse 

reactions in donors of whole blood, covering all aspects of blood 
donation and including initiatives and interventions for improving 
donors security – from targeted educational procedure to new 
donors, professional application of selection criteria, training and 
periodic inspections of the professional skills of donation teams 
to an effective impact on those predisposing to the development 
of systemic effects of factors that are subject to change – related 
to work organization and conditions of donation, blood taking 
procedures and psycho-emotional factors. In this study is achieved 
effective prevention of adverse experience for donors, despite the 
fact that predictors such as age, sex and blood donation for the first 
time are not subject of influence and control

 Keywords: donors security, effective prevention, long-term 
program for prevention

Въведение

Нежеланите реакции по време и след кръводаряване 
са с различна клинична характеристика и тежест, имат 
определена връзка с кръводаряването и са характерни за част 
от донорите на цяла кръв (1). Осигуряването на добри грижи 
за кръводарителите с цел позитивно възприемане на процеса 
на  кръводаряване е ключът към успеха на програмите за 
набиране и задържане на кръводарители (10).  Професионално 
изпълненото кръвовземане и усещането за добро физическо 
състояние по време и след кръводаряване са основни фактори, 
които предразполагат хората към следващо кръводаряване, 
а негативните реакции имат коренно противоположен ефект 
(6,12,14). 

Въвеждането на дългосрочна програма за профилактика на 
страничните реакции при донори на цяла кръв е от съществено 
значение за клиничната ни практика с кръводарители и важна 
стъпка в редуцирането на честотата на страничните реакции 
при най-податливата група - младите донори (2). 

Цел
Да се създаде дългосрочна програма за профилактиката на 

нежеланите реакции при кръводарители, независимо от факта, 
че някои от предразполагащите към развитие на неблагопри-

ятни реакции фактори са извън контрола на трансфузионните 
центрове – възраст, пол, кръводаряване за първи път и фактори 
от друг характер. 

Материал и методи
В съответствие изискванията на системата за трансфузионен 

надзор на кръводарители са проучени, наблюдавани и е 
извършен надзор на общо 27482 вземания на цяла кръв. 
Проучването е осъществено съгласно стандартите на етичния 
комитет на ВМА, добрата клинична и лабораторна практика 
(GCP, GLP).

Персоналът, непосредствено зает с кръводаряването е с 
необходимата квалификацията за изпълняване на тези задачи 
и е осигурен със своевременно, съответстващо и редовно 
актуализирано обучение за повишаване на квалификацията. 
При проучването са получени и обобщени различни 
демографски данни за донорите, както и такива,  свързани 
с кръводаряването, обработката и изследването на кръвта: 
възраст, пол и брой извършени кръводарявания; индивидуален 
дарителски идентификационен номер; данни от  медицинския 
преглед; продължителност на периода от приключване 
на прегледа до началото на практическото кръвовземане; 
времетраене на кръводаряването и количество взета кръв; 
клинично описание на диагностицираните нежелани реакции.
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Резултати
I. Стратегия за превенция на нежеланите реакции при 

кръводаряване.
Мерките за профилактика са разработени и въведени в 

клиничната ни практика на базата на получените данни от 
проучването на предикторите за повишен риск от развитие на 
реакции при кръводаряване (2). Взети са под внимание всич-
ки предразполагащи фактори (независими и тези с допълващ 
ефект) и е извършено ефективно въздействие върху онези 
от тях, които подлежат на промяна – свързаните с организа-
цията на работа и условия за кръвовземане, процедурите по 
кръвовземане и психо-емоционалните фактори. 

Оптималното редуциране и контрол на реакциите е постиг-
нато чрез: 

1. Целева образователна инициатива към новите донори и с 
особен акцент към младите кандидат-кръводарители за естест-
вото на кръводаряването и рисковете свързани с него. 

2. Професионално прилагане на критериите за подбор на 
кръводарители и въвеждане на ефективна програма за самоиз-
ключване на донори в повишен риск от преживяване на реак-
ции. 

3. Обучение и периодични проверки на професионалните 
умения на екипите за кръводаряване.

4. Профилактични мероприятия при мобилни екипи за кръ-
водаряване: включване в мобилните екипи за кръводаряване на 
най-добре обучените лекари, медицински сестри и помощен 
персонал, като необходимо условие за предотвратяване и 
редуциране на честотата на нежеланите реакции и за запазване 
на здравето на кръводарителите.

5. Профилактика на късните усложнения като част от 
стратегията ни за справяне с нежеланите и странични реак-
ции при кръводаряване: кръводарителите напускат местата 
за кръводаряване при липса на оплаквания и в добро общо 
състояние.

6. Отвличане на вниманието като метод за предотвратяване 
на прояви на странични реакции и насърчаване на донорите 
към позитивна нагласа за кръводаряването 

II. Резултатност на инициираните мерки за повишаване на 
сигурността на кръводарителите

На фиг.1 е представена ефикасността на въведените през 
2006 г. профилактични мерки за превенция на нежеланите и 
странични реакции при донори на цяла кръв.

 

     
През периода на проучването от 2003г. до 2005г., при извър-

шени 12095 кръводарявания са диагностицирани общо 814 
(6,7%) странични реакции. За същия период от три години 
(2006-2008г.) са установени общо 467 (3%) нежелани ефекти 
при 15387 кръводарявания. При сравняване на двата периода 
от проучването е налице  намаляване на броя страничните ре-
акции с 1,7 пъти след въвеждане на специфичните профилак-
тични мерки при кръводаряване. 

Обсъждане
Трудно е да се прецени самостоятелното значение на въве-

дените целеви  профилактични мерки, но само при комбини-

рането им беше възможно да бъдат редуцирани реакциите, да 
се подобри сигурността на кръводаряването, да се  мотивират 
и задържат потенциални кръводарители. 

Чрез целевата образователна инициатива е постигнато по-
добро разбиране от страна на новите донори на процеса на 
кръводаряване, как да се подготвят за него, какво да очакват 
и как сами да се предпазят от някои нежелани преживявания.  
Разработените профилактични мерки за предотвратяване на 
късните усложнения представляват част от целенасочената об-
разователна инициатива. 

Професионалното прилагане на критериите за подбор на 
кръводарители имаше за цел да се идентифицират кандидат-
донорите в повишен риск от развитие на нежелани реакции, с 
което да бъдат предпазени от значими клинични усложнения и 
сериозни негативни последствия за здравето им. 

Кръводарителите могат да бъдат отблъснати лесно при от-
съствие на адекватни грижи за тях и при отсъствие на профе-
сионализъм от страна на екипите за кръводаряване. Ето защо, 
при разработване на профилактичните мерки се заложи и на 
обучението и периодичните проверки на професионалните 
умения на персонала, ангажиран в  кръводаряването. 

 Обосновката за въвеждането на метода за отвличане на 
вниманието е неговото използване за редуциране на болката 
и за намаляване на безпокойството при редица инвазивни 
медицински процедури и използването му от някои автори в 
контекста на кръводаряването (3,4,5,9,11,13,15).

Логична основа за прилагане на този метод е способността 
ни да откриваме кандидат-донорите с прояви на безпокойство 
и да въздействаме за неговото намаляване през всички етапи 
на кръводаряването. Резултатите от проучването показват, че 
при наличие на контрол върху кръводарителите, могат да бъдат 
установени в самото начало на възникването им субективните 
и обективни признаци на леките по тежест реакции и да 
се предотвратят, стресовите дори и за обучените екипи, 
синкопалните и конвулсивни реакции. За разлика от другите 
проучвания (4,5,7,8), при които основно се разчита на поло-
жителното въздействие на аудиовизуалното разсейване върху 
настроението и общото състояние на кръводарителите, посто-
янната комуникация с дарителите е определена като основен 
начин за отвличане на вниманието им за това какво се случва в 
момента и за насърчаване на донорите към позитивна нагласа 
за кръводаряване.

Резултатите от проучването потвърдиха възможността чрез 
въвеждане на мерки за повишаване на сигурността на донорите 
да се въздейства успешно върху неприятните преживявания при 
кръводаряване - след въвеждане на специфични профилактични 
мерки за превенция на нежеланите и странични реакции при 
донори на цяла кръв е налице общо намаляване на броя на 
страничните реакции с 1,7 пъти.   

В заключение, извършването на прецизен подбор на донори 
от страна на лекарите, професионалното изпълнение на кръво-
вземането от медицинските сестри и внимателното проследя-
ване на  състоянието на кръводарителите по време и след даря-
ване имат важно значение за предотвратяване на свързаните с 
кръводаряването реакции. 

Изводи
Въведена е стратегия за превенция на страничните реакции 

при кръводарители, включваща целева образователна 
инициатива към новите донори, професионално прилагане 
на точни критерии за подбор на кръводарители, обучение 
и периодични проверки на професионалните умения на 
екипите за кръводаряване, ефективно въздействие върху 
предразполагащите към развитие на системни реакции 
фактори, които подлежат на промяна. Получените данни и 
техният анализ дават основание да се приеме, че при въведените 
адекватни профилактични мерки и инициативи, насочени към 
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опазване на здравето на донорите, кръводаряването е сигурна 
и безопасна инвазивна процедура. Дългосрочната ни програма 
е в съответствие с разбирането ни, че профилактиката започва 
от коректната пропаганда на доброволното и безвъзмездно 
кръводаряване, продължава при прегледа на кандидат 
кръводарителите, през времето на практическото кръвовземане 
и последващото проследяване.
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Mechanical ventilation during transport of critically ill patients
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Резюме: 
Провеждането на изкуствена белодробна вентилация при 

пациенти в критично състояние, на които се налага транспор-
тиране е свързано с множество проблеми. Такъв транспорт 
се налага, както с цел осъществяване на диагностични и/или 
лечебни процедури, така и при превеждане на пациентите от 
различни болнични структури и заведения. Тяхното адекватно 
и правилно разрешаване в кратък период от време, понякога 
определя и крайния изход от провежданото лечение.

Ключови думи: механична вентилация, критични паци-
енти, транспорт

Summary: 
The transport of mechanically ventilated critically ill patients 

is a clinical situation that is under-appreciated in its complexity 
and potential risk for complications. This transfer is to other 
departments within/out of the hospital for diagnostics or therapeutic 
interventions. The optimal and adequate short-term decision in such 
situations could be very important for the long-term outcome of 
critically ill patients. Key words: mechanical ventilation, critically 
ill patients, transport 

Key words: mechanical ventilation, critically ill patients, 
transport

Механичната вентилация на пациенти в критично състояние 
по време на транспорт представлява двойно предизвикателство 
пред медицинския екип – поддържане на клиничното състоя-
ние постигнато до този момент с лечението и превенция на ус-
ложненията по време на транспорта. До този момент вентила-
торите, които са добре адаптирани за условията на транспорта 
са рядкост. Последните години са налице нови модели транс-
портни респиратори с разширени възможности за вентилация, 
покриващи целия спектър от режими между контролирана вен-
тилация и асистирано спонтанно дишане. Това ги доближава 
до възможностите на стационарните респиратори използвани 
в болнични условия. 

    Съществуват много причини за транспорт на пациенти, 
които са в критично състояние – преместване от едно интен-
зивно отделение в друго – по-специализирано, транспорт до 
операционна зала, транспорт за осъществяване на диагнос-
тични процедури (КАТ, ЯМР), транспорт за осъществяване на 
терапевтични процедури (артериална емболектомия, коронар-
на ангиография). Пациетите могат да са в остро нестабилно 
състояние или да са стабилизирани, но със сериозни проблеми, 
като ARDS, черепно-мозъчна травма или да са отвикващи се 
от апаратна вентилация хронично болни. Въпросът, който си 
задаваме е дали по настоящем е  възможно осъществяване на 
механична вентилация по време на транспорт, която да е едно-
временно качествена и сигурна.

Цели и възможности за вентилация по време на транс-
порт

    Главната цел на изкуствената белодробна вентилация по 
време на транспорт е осигуряването на адекватна алвеоларна 
вентилация и тъканна оксигенация, без това да доведе до хе-
модинамични, баротравматични или токсични компликации. 
Необходимо е лесно поддържане на нормалните параметри на 
кръвните газове. На таблица 1 са представени по-важните кли-
нични цели на механичната вентилация.

Таблица 1. Цели на механичната вентилация

Клинични цели на механичната вентилация

•	 Корекция на хипоксемията
•	 Корекция на значима респираторна ацидоза
•	 Подпомагане на респираторната мускулатура
•	 Превенция/лечение на ателектазите

Режими на вентилация
Съвременната механична вентилация достигна високо ниво 

на сложност с въвеждането на микропроцесори, които про-
менят работата на респиратора и я приспособяват към бело-
дробните характеристики на пациента. Различните режими на 
вентилация могат да се дефинират чрез процента работа, за 
достигане на нужната вентилация, извършвана от пациента и 
от вентилатора (Фигура 1).

     

       
Фигура 1. Видове режими на вентилация по-време на 

транспорт

Конролирана механична вентилация (CMV) е най-често из-
ползвана по време на транспорт. Необходимата вентилация се 
осигурява изцяло от респиратора, без усилия от страна на па-
циента. Главният параметър, който се контролира е крайният 
обем. За максимална ефективност пациентът трябва да е дъл-
боко седиран, а понякога и релаксиран.

Асистирана контролирана вентилация (ACV) е режим на 
вентилация, който позволява на пациента да тригерира предва-
рително зададен дихателен обем чрез негово усилие. Седаци-
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ята е по-маловажна отколкото при CMV. В случай че пациен-
тът се съпротивлява на респиратора лесно може да се върне на 
CMV и да се потисне неговото дишане фармакологично. 

Синхронизирана интермитентна мандаторна вентилация 
(SIMV) е режим на вентилация, при който респираторът под-
сигурява определен брой вдишвания с определен обем. Във 
времето между дихателните цикли пациентът може да диша 
спонтанно. Този вентилаторен режим теоретично позволява 
по-добра адаптация на пациента към апарата и намаляване на 
седацията. 

Вариант на SIMV, който е достъпен в някои транспортни вен-
тилатори е синхронизирана мандаторна минутна вентилация 
(SMMV). При този режим се избира минутен дихателен обем. 
Ако пациентът има достатъчно собствено дишане, респира-
торът намалява механичната вентилация чрез удължаване на 
експираторната фаза. Ако спонтанното дишане спадне под за-
даденият минутен дихателен обем, респираторът се включва и 
подсигурява достигането му.

Подпомагане по налягане (PS) – режим, при който всеки 
дихателен цикъл се тригерира от пациента, след което ре-
спираторът подпомага инспириума с предварително зададено 
налягане. Предимството на този режим е неговата простота. 
На практика единственият параметър, който се задава е под-
помагащото налягане. При подпомагащо налягане 5-7 cmH2O 
пациентът преодолява съпротивлението в дихателния кръг и 
се улеснява вентилацията. При подпомагащо налягане 25-30 
cmH2O вентилацията става почти както при CMV. Между тези 
две нива приносът на пациента за осъществяване на вентила-
цията е обратно пропорционален на подпомагащото налягане.

Продължително позитивно налягане в дихателните пътища 
(CPAP) – вариант на неинвазивна вентилация. Специфични 
контраиндикации за CPAP са промени в съзнанието, възбуда, 
полиорганна недостатъчност. Поради това този режим има 
ограничена употреба по време на транспорт. 

    По време на механична вентилация възможноста за промя-
на в отношението на инспираторното и експираторното време 
е много ценна. Отношението инспириум:експириум обикнове-
но е 1:2, което е подходящо за повечето пациенти. При случаи 
на сериозна бронхиална обструкция има задръжка на въздух в 
белите дробове, ако експираторната фаза не е достатъчно дъл-
га се получава повишаване на позитивното ендекспираторно 
налягане (auto PEEP). Това може да доведе до образуване на 
пневмоторакс, паренхимни белодробни увреди или спадане на 
ударния обем на сърцето.

    Използването на външен РЕЕР със CMV е показано при 
определени случаи, като ARDS и ателектази. Тази техника пре-
дизвиква отваряне на нефункциониращите алвеоли и позволя-
ва намаляването на фракцията на кислорода във вдишваната 
газова смес, с цел избягване на кислородната токсичност. За 
ефективноста на РЕЕР се съди по стойноста на налягането в 
дихателните пътища. За максимална ефективност трябва да се 
подсигури липса на спонтанно дишане на пациента. С изклю-
чение на случаите с ARDS, където стойности на РЕЕР са около 
10-15 cmH2O, в другите случаи препоръчителни са  стойности 
на РЕЕР около 5-7 cmH2O, за да се избегнат вредните хемоди-
намични ефекти.

Фактори оказващи влияние на вентилацията по време 
на транспорт

Външни фактори
    Последните модели респиратори, използвани в интензив-

ните отделения притежават ултра чувствителни електромеха-
нични клапи, контролирани от микропроцесор, които позволя-
ват постоянство на потока и инспираторното време в случай 
на понижаване на къмплайънса или повишаване на резистенса. 
Такива респиратори следователно могат да осигуряват посто-
янен дихателен обем при практически всякакви условия. На 
теория идеалният случай е по време на транспорта пациентът 
да остане на респиратора, на който е бил в интензивното от-
деление. Тази ситуация е практически невъзможна. На прак-
тика вентилацията по време на транспорт предизвиква някои 
затруднения, за които пациентът и медицинският екип трябва 
да са подготвени и използваното оборудване трябва да е подхо-

дящо. Проблемите включват:
работа на ограничено пространство
смени в положението на пациента
внезапни движения
ограничени количества газ и електричество
промени в температурата и влажността
    Транспортът може да включва както екстремни ситуации, 

като транспорт със самолет, така и обикновени - транспорт до 
скенера. Медицинският екип трябва да е подготвен за всяка 
ситуация. От съществено значение е респираторът заедно с 
екипировката за доставка на газ и екипировката за мониторинг 
да са сертифицирани, като подходящи за работа в дадените ус-
ловия.

Фактори свързани с респиратора
    Размерът, теглото, здравината, удобството при работа са 

важни характеристики, които трябва да се вземат предвид. При 
транспортните респиратори, които разполагат с режим ACV е 
за предпочитане тригерирането да става чрез поток, а не чрез 
налягане, поради по-добрата чувствителност на тригер-сензо-
ра. При тригерирането по поток обаче има по-голяма верият-
ност за авто – тригериране и това трябва да се подозира при 
внезапно покачване на дихателната честота. Осигуряване на 
добра 

ACV е главното предизвикателство за транспортните рес-
пиратори работещи с тригериране по налягане. Засичането 
на полученият авто-РЕЕР не е възможно с повечето познати 
транспортни респиратори. Ако авто-РЕЕР е свързан и с нисък 
газов поток, пациентът може да се адаптира трудно към ACV.

    SIMV е достъпен в някои транспортни респиратори. Про-
блемите с тригерирането са същите като при ACV плюс пови-
шената работа при спонтанно дишане за преодоляване на съ-
противлението на респиратора и дихателния кръг. Идеалният 
случай е при спонтанните вдишвания при  SIMV да се комбни-
рат с подпомагане по налягане (PS), за улесняване на адапта-
цията на пациента.

    РЕЕР – клапата е също много важен елемент на транспорт-
ната вентилационна система. За да се минимизира изтичането 
на газ, еластичните свойства на клапата трябва да са като на 
другите компоненти на дихателния кръг. Идеалният случай е 
РЕЕР-клапата да е в самия респиратор, което е рядко срещано. 
Обикновено тя е под формата на допълнителна клапа, която 
осигурява съпротивление при издишване.

    Възможност за вариране на отношението 
инспириум:експириум е достъпно в някои задвижвани чрез газ 
респиратори (gas-powered respirators). Това позволява прибли-
жаване до стриктния тайминг-контрол осигуряван от респира-
торите с микропроцесор-контролирани електромеханични кла-
пи и вътрешен часовник. По време на транспорт използването 
на такава технология би увеличило консумацията на енергия, 
чиито запаси са ограничени.

    FiO2   зависи от резистенса и къмплайънса, както и от 
инспираторното усилие на пациента. Затова FiO2   зададено на 
60% може да варира между 50 и 80%, особено в режим ACMV. 
Единственият начин за осигуряване на точно FiO2 между 21 и 
100% е да се използва смесител, което увеличава консумацията 
на енергия, теглото и цената. Добавянето на въздушни клапи в 
някои задвижвани от газ транспортни респиратори позволява 
доставка на 100% или на 50% кислород.

    В резюме транспортните респиратори имащи сложно ус-
тройство с електромеханични клапи и микропроцесорен кон-
трол са несъмнено най-желаните за транспорт, но са скъпи, по-
вишават изискванията към доставката на енергия и газ и могат 
да се окажат неподходящи поради размера и теглото си.

Стратегии за вентилация по време на транспорт
    Най-добрата стратегия зависи от клиничното състояние 

на пациента, характеристиката на вентилатора в интензивното 
отделение и възможностите на транспортния вентилатор. Ня-
кои от опциите срещащи се в респираторите могат да се окажат 
излишни при едни пациенти, но съществени за други, особено 
за пациентите с тежък ARDS. Стратегиите могат да са разно-
образни. Транспорта на пациенти с респираторна или хемоди-
намична нестабилност е най-добре да се извърши под седация 
при режим CMV. При пациенти с белодробен оток или ХОББ в 
изострена фаза може би най-добрата стратегия е неинвазивна 
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вентилация (NIV). Контролираната вентилация обикновено се 
понася тежко от пациенти с нормална респираторна мускул-
на функция, но въпреки това твърде дълбоката седация не се 
препоръчва поради риска от настъпване на нежелани кардио-
васкуларни ефекти, като хипотензия, брадикардия, тахикардия 
или други дисритмии. При пациенти с тежка травма на главата 
се препоръчва поддържане на РаСО2 между 35 и 40 mmHg (от-
говарящо на PetCO2 25-31mmHg) и кислородна сатурация над 
95%, поради факта че хипоксията е главната причина за влоша-
ване на мозъчната функция. 

    При вентилация на пациенти с бронхообструкция се пре-
поръчва удължаване на експираторното време, за да се избегне 
повишаване на интраторакалното налягане, което може да се 
последва от сериозни хемодинамични промени. При тези па-
циенти дихателният обем трябва да е 6-8мл/кг и дихателната 
честота може да се намали. Поддържането на нормокапнея не 
е задължително. Допуска се лека хиперкапнея, но без това да 
доведе до респираторна ацидоза. 

    PS, който се използва често в интензивните отделения за 
отвикване от респиратора вече е достъпен в някои транспортни 
респиратори. Въпреки това той не е много подходящ по време 
на транспорт. В случай на ARDS, предизвикващ тежка хипок-
сия, седацията и релаксацията на пациента са от съществено 
значение за провеждането на добра и ефективна вентилация. 
Обърнатото отношение инспириум:експириум не предоставя 
големи предимства в тази ситуация. Инхалирането на азотен 
оксид (NO) показва добри резултати. По време на транспорт 
това инхалиране може да продължи, при стриктно следване на 
протокола от интензивното отделение от което идва пациентът. 

Сигурност и мониторинг по време на транспорт
    Сигурност – за много пациенти, дори за тези в стабилно 

състояние, времето за транспорт може да е опасно. Проблеми 
с вентилацията като хипоксия, аспирация, изключване на рес-
пиратора са често срещани. Други проблеми като хипотензия, 
дисритмии и кардиак арест могат да се провокират от венти-
латорните нарушения. По тази причина във всяка ситуация е 
важно да се преценят рисковете и ползите за пациента от един 
евентуален транспорт. За намаляването на рисковете е необхо-
димо използването на опитни и компетентни медицински еки-
пи с подходящо оборудване за дадена ситуация. Транспортът 
трябва да се предшества от обстоен клиничен преглед. Трябва 
да се провери работата на транспортният вентилатор и кисло-
родната бутилка. Необходимо е екипировката да включва само 
разгъвен балон тип Амбу за поддържане на вентилацията при 
изключване на вентилатора. 

Мониторинг – наблюдението по време на транспорт трябва 
да комбинира кинични процедури, като аускултация на сърцето 
и беля дроб, наблюдение на цвета на кожата, проверка на тра-
хеобронхеалната секреция, следене на артериалното налягане 
и мониторен контрол на ЕКГ, кислородна сатурация и etCO2. 
Алармите на монитора и респиратора трябва да се нагласят съ-
образно състоянието на пациента преди транспорта. Особено 
внимание при всяко пренасяне на пациента трябва да се обърне 
на положението на интубационната тръба, сензорът за кисло-
родната сатурация и цялостта на дихателния кръг. Ранната де-
текция на хипоксия с помощта на пулсоксиметрията може да 
предотврати тежки усложнения. С капнография добре се мони-
торира както вентилацията, така и хемодинамичното състояние 
на пациента. Показателни са както абсолютната стойност на 
etCO2 така и формата на кривата на капнограмата. На таблица 
2 са представени най-вероятните причини за промяна на мони-
торираните показатели по-време на транспрот.

Измерването стойностите на артериалните газове, хемогло-
бина и електролитите, също е от особена важност при паци-
енти в много тежко клинично състояние при продължителен 
транспорт.

Таблица 2. Възможни причини за промяна на монитори-
раните показатели по време на транспорт.

Параметър Промяна Възможни причини
Кислородна 
сатурация

↓ •	 Неподходящи настройки на 
респиратора
•	 Проблеми с кислородната доставка
•	 Проблеми с интубационната тръба
•	 Нарушения в целостта на дихателния 
кръг
•	 Обструкция на дихателните пътища

etCO2 
(абсолютна 
стойност)

↓ •	 Хипервентилация
•	 Ниско кръвно налягане

↓↓↓ •	 Емболия
•	 Нисък ударен обем на сърцето

etCO2 (форма
на кривата)

изчезване •	 Екстубация
•	 Нарушения в целостта на дихателния 
кръг

нацепване •	 Неправилна позиция на 
интубационната тръба
•	 Циркулаторна пречка
•	 Недостатъчна седация

     Заключение 
    Въпреки несъмненният прогрес достигнат благодарение 

на внедряването на нови, модерни технологии в респирато-
рите за провеждане на механична вентилация, проблемите по 
отношение на транспортните респиратори остават не напълно 
разрешени. Стратегията за транспортна вентилация почива 
както на избирането на точния режим съобразен с нуждите на 
пациентите и условията по време на транспорт, така и на разби-
рането за практическите възможности и ограничения на транс-
портния респиратор. Тези ограничения включват способността 
за генериране на висок инспираторен поток, чувствителността 
на РЕЕР-клапата и тригера. Някои специални ситуации като 
ARDS с тежка хипоксия изискват прилагането на комплекс от 
вентилационни стратегии, които са утвърдени в практиката. В 
тези случаи респиратор от структурата за интензивно лечение,  
с възможност за транспорт ще е особено подходящ. 

    Използването на респиратори и монитори с аларма по-вре-
ме на транспортна реанимация, не променя нуждата от продъл-
жително клинично наблюдение на пациентите. Това остава от 
особено значение за предотвратяването на многото проблеми, 
които застрашават тази категория пациенти в критично състоя-
ние по време на транспорт.
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ПРОФЕСИОНАЛЕН СТРЕС, BURNOUT И ЛИПИДНА ПЕРОКСИДАЦИЯ ПРИ МЕДИ-
ЦИНСКИ ПРОФЕСИОНАЛИСТИ

Д. Цонева
УМБАЛ „Александровска” – София, КАИЛ

OCCUPATIONAL STRESS, BURNOUT AND LIPID PEROXIDATION IN MEDICAL 
PROFESSIONALS

D. Tzoneva
University Hospital “Alexandrovska” - Sofia, KAIL

    Резюме:
В литературата непрекъснато се публикуват данни за важна-

та роля на окислителния стрес в генезиса на редица синдроми 
и заболявания. Медицинската професия е считана за модел на 
стресова професия, и има публикувани данни, че може да съ-
действа за нарушаване на окислително-редукционния баланс. 
През последните години е наблюдавано нарастване на честота-
та на стреса и стрес-свързаните заболявания сред медицински-
те професионалисти и те са разглеждани като категория лица, 
най-силно подложени на професионален стрес и риск за разви-
тие на burnout. 

Ключови думи: професионалния стрес, burnout, оксидати-
вен стрес, свободни радикали

Summary:
Many reports emphasize the important role of oxidative stress 

in the genesis of many syndromes and diseases. The medical 
profession is a stressful occupation and may contribute to 
impairment of redox balance. In recent years an increased incidence 
of stress and stress‑related disorders among medical professionals 
is observed, and they are considered as a category highly subjected 
to professional stress and at risk for burnout development.

The aim of the present article is to review the available literature 
data about relationship between occupational stress, burnout, and 
oxidative stress in medical professionals.

Key words: occupational stress, burnout, oxidative stress, free 
radicals

Медицинската професия априори е считана за модел на стре-
сова професия и не случайно понастоящем редица специали-
сти са обезпокоени от факта, че сама по себе си тя, може да съ-
действа за развитието на болестни състояния. Същевременно 
през последните години нарастват изисквания на обществото 
към личността и здравето на медицинските професионалисти, 
към качеството и безопасността на оказваната от тях медицин-
ска помощ. В литературата има данни за нарастване на често-
тата на стреса и стрес-свързаните разстройства и заболявания 
(напр. burnout) сред медицинските професионалисти. След 
първоначалната поява на идеята за „изгарянето” в САЩ през 
70-те години на миналия век, burnout феноменът привлича все 
повече вниманието на изследователи, практикуващи лекари и 
обществото почти навсякъде по Света. В многобройни изслед-
вания е установена важната роля на оксидативния стрес (ОС) в 
генезиса на редица синдроми и заболявания. Нови изследвания 
свидетелстват, че стресът, свързан с работата, също може да съ-
действа за нарушаване на окислително‑редукционния баланс, 
а медицинските професионалисти с основание може да бъдат 
отнесени към категорията лица, най-силно подложени на про-
фесионален стрес и риск за развитие на burnout синдром. Ме-
дицинската професия има огромна социална значимост и на-
временното установяване, корекцията и превенцията на стреса, 
свързан с работата, ще запази лекарите и медицинските сестри 
здрави личности и ефективни професионалисти.

Целта на настоящия обзор е да се разгледат наличните в съ-
временната специализирана литература данни за връзката меж-
ду професионалния стрес, burnout и окислителния стрес при 
медицински професионалисти. 

Свободните радикали (СР) (активни форми на кислорода 
и др.), са съединения с висок реактивен потенциал, които се 
формират в човешкото тяло както при физиологични, така и 
при патологични състояния и играят важна роля в генезиса на 
много заболявания и стареенето. Макар СР да са решаващи за 
нормалните биологични процеси, те са потенциално опасни, 
защото реагирайки с макромолекулите могат да причинят ди-

ректно увреждане на клетката чрез индуциране на липидна и 
белтъчна пероксидация и увреждане на нуклеиновата кисели-
на [15]. В резултат на липидна пероксидация (ЛП) се образу-
ват много вторични продукти, включително малондиалдехид 
(MDA), кетони и др. MDA се счита за маркер на ЛП и пови-
шените нива са показател за високо ниво на ОС. Биологич-
ните ефекти на СР in vivo се контролират от широк спектър 
естествени механизми за антиоксидантна защита - глутатион, 
витамин А и Е, антиоксидантни ензими и други. Ензимните 
компоненти на антиоксидантната система включват супеок-
сиддисмутазата (SOD), която катализира превръщането на су-
пероксидния радикал (О2

●) в хидроген пероксид (Н2О2) и Н2О; 
каталазата (CAT), която след това превръща Н2О2 в Н2О и О2, 
и глутатион-пероксидазата (GPx), която редуцира Н2О2 до Н2О 
чрез окисление на глутатиона (GSH). Редукцията на окисления 
глутатион се постига впоследствие за сметка на активността 
на глутатион-редуктазата (GRd) [5,25]. Тези протеиноподобни 
каталази осигуряват вътреклетъчна антиоксидантна защита на 
организма. Антиоксидантните ензими са важен протективен 
механизъм срещу действието на СР и, подобно на много други 
биохимични системи, тяхната ефективност може да варира в 
зависимост от стадиите на развитие на организма и други фи-
зиологични аспекти [15]. Еритроцитите и плазмата притежават 
свои собствени специализирани протективни антиоксидантни 
системи (трансферин, апотрансферин, албумин, GSH и др.). 
При нормален метаболизъм (напр., без влияние на условия на 
стрес) съществува баланс между генерирането на СР и тяхното 
ефективно отстраняване от антиоксидантните защитни меха-
низми [14]. Доказано е, че при различни патологични процеси 
(стресови ситуации, заболявания и др.) интензивността на ок-
сидативните процеси нараства, а ресурсите на антиоксидантна-
та система се изчерпват, което може да съдейства за оксидатив-
но увреждане на клетките [6,15]. 

За пръв път терминът „стрес” е въведен в науката през 1936 
година от канадския ендокринолог Hans Hugo Bruno Selye. 
Стресът като концепция описва влиянието на факторите на 
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психисоциалната сфера, на професионалната дейност и на 
околната среда върху физическото и психическо здраве на чо-
века. В момент на възникване на стресова ситуация (като напр., 
рязка промяна на температурата на околната среда, наранява-
не, изгаряне, инфекция и др.) в организма възникват пореди-
ца психофизиологични изменения: засилва се функцията на 
жлезите с вътрешна секреция, ускорява се сърдечната честота, 
повишава се артериалното налягане и други. Тези физиологич-
ни промени настъпват винаги, когато организмът е подложен 
на подобни въздействия и са израз на защитна, приспособи-
телна реакция, имащи за цел да спомогнат за адаптацията на 
организма в новите екстремни условия. Selye H. счита, че ор-
ганизмът реагира еднотипно на множество стресори и нарича 
тази реакция „общ адаптационен синдром” [2]. Ако въздейст-
вието на стресора е съвместимо с възможностите на органи-
зма за адаптация, той осъществява своята защита и напротив 
в условия, когато действието на стресора е постоянно и/или 
много интензивно, организмът не може да се справи, отслабва 
неговият невроендокринен отговор, настъпва срив на адапта-
цията и изтощение; може да възникнат различни разстройства 
и сериозни заболявания (като напр., артериална хипертония, 
язвена болест, захарен диабет, burnout синдром) и даже смър-
тен изход. Теорията на Selye H. за биологичния стрес оказва 
голямо влияние върху насоките на научните търсения в редица 
науки - биология, физиология, медицина, психология. Макар 
стресът да е реакция на адаптация, той индуцира физическо и 
емоционално напрежение и се счита за основен фактор в етио-
логията на редица заболявания [6]. 

Професионалният стрес и burnout („изгаряне”), като след-
ствие на хронично неразрешен стрес на работното място, 
фокусират вниманието на изследователите през последното 
десетилетие. Burnout е сложен феномен, който се характери-
зира с емоционално изтощение (емоционално опустошение и 
умора, предизвикано от работата), деперсонализация (цинично 
поведение, дехуманизация) и редукция на персоналните по-
стижения в работата (тенденцията за отрицателна самооценка) 
[21]. Според Maslach C. и Jackson S. burnout възниква при ра-
ботещите в социалната сфера, чиято професионална дейност е 
свързана с продължителни и интензивни междуличностни ко-
муникации на работното място с клиенти/пациенти с различни 
проблеми (психологически, социални и/или физически) [21]. 
Burnout феноменът е характерен за професиите, при които до-
минира грижата за хората (социални работници, лекари, меди-
цински сестри, учители и др.), което е потвърдено и от редица 
изследвания. Медицинската професията е сложна и отговорна, 
характеризира се със значителна интелектуална натовареност 
и априори е смятана за модел на стресова професия, с висок 
риск за възникване на burnout [1,9,13,23]. В професионалната 
дейност на медицинските работници съществуват множество 
фактори (обективни и субективни), които оказват негативно 
въздействие върху техния труд, предизвикват емоционално 
напрежение, стрес и burnout [1,13]. Социалната и икономиче-
ската стойност на професионалния стрес при медицинските 
работници е много висока. В литературата има публикувани 
данни за инвалидизация в резултат на заболяване, по-кратка 
продължителност на живота и ранна смъртност на медицин-
ските професионалисти [7]. Многобройни проучвания сочат, 
че високи нива на стрес и burnout са наблюдавани при 19% до 
55% от респондентите. За най-стресогенен е считан трудът на 
работещите в областта на хирургията (хирурзи, акушер-гине-
колози, анестезиолози) [1,3,11,12,18,24,26]. Организационните 
фактори и междуличностните взаимоотношения са най-често 
посочваните причини за развитие на професионално „изгаря-
не” сред медицинските професионалисти. Редица изследовате-
ли намират връзка между професионалното „изгаряне” и поя-
вата на сърдечносъдови заболявания (ССЗ) [4,16,22]. Данните 
от проспективно проучване относно професионалния стрес, 

свидетелстват, че хроничният стрес, свързан с работата, е ва-
жен рисков фактор за развитието на метаболитен синдром [10]. 
В лонгитудинално проучване Kitaoka-Higashiguchi K. и сътруд-
ници установяват, че burnout може да се асоциира с рисковите 
фактори за развитие на атеросклероза [17]. 

През последните години в специализираната литература се 
появиха съобщения за връзката между ОС, повишеното обра-
зуване на СР, професионалния стрес и burnout при различни 
професионални групи [8,9,23]. Данните от проучване при ра-
ботещи в здравна служба за доболнична спешна помощ (ле-
кари, медицински сестри и техници) предполагат позитивна 
корелация между нивото на MDA, като маркер за ЛП (оценен 
по метода на Bull и Marnett), и професионалния стрес (оценен 
с въпросника Maslach Burnout Inventory - MBI) [9]. Работата 
нощем се свързва с по-високи нива на MDA и burnout. Автори-
те съобщават за сигнификантни разлики в нивата на MDA при 
пушачите (341,37±17,09) и непушачите (302,21±12,38), както 
и при женените (344,43±13,43) и неженените (303,13±12,74) 
респонденти, но не и в зависимост от пола и консумацията на 
алкохол. В проучване при 111 професионалисти, работещи в 
здравна служба за доболнична спешна помощ, Moragón AC и 
сътрудници [23] определят активността на два антиоксидант-
ни ензима - SOD и CAT, и анализират връзката между тяхна-
та активност и нивото на burnout. Авторите установяват сиг-
нификантни разлики в активността на SOD в изследваната и 
контролната група (P<0,001), като по-високи нива на SOD са 
наблюдавани при медицински професионалисти, които рабо-
тят нощем (P<0,001). Тези респонденти имат също и по-високи 
резултати в субскалите за burnout (оценено с MBI), но без ста-
тистически сигнификантна разлика. Не са установени сигни-
фикантни разлики в активността на SOD и CAT и нивото на 
burnout по отношение на пола.

Медицинските професионалисти, работещи в операционна 
зала (ОЗ), хронично са изложени на влиянието на анестетични 
газове и са с висок риск за развитие на неврологични, черно-
дробни, бъбречни увреждания, както и заболявания на кръвта, 
на репродуктивната и имунната система. В тази връзка про-
учване при 66 медицински професионалисти, работещи в ОЗ, 
изучава нивата на ЛП, тоталната антиоксидантна активност 
(ТАОА) и общите нива на тиолови молекули и установява сиг-
нификантно по-високи нива на ЛП с намалени тиолови групи 
в изучаваната група в сравнение с контролната, като ТАОА не 
се различава между групите. Повишените нива на ЛП при рес-
пондентите свидетелстват за увеличено количество на активни 
форми на кислорода (АФК), които могат да причинят уврежда-
не на различни органи и системи при дългосрочна експозиция. 
Нормалните стойности на ТАОА предполагат, че други не-ти-
олови антиоксиданти (като трансферин, церулоплазмин, алфа-
токоферол и др.) са стимулирани за нейното поддържане [19].

Casado Á и сътрудници изучават връзката между ОС (опре-
делен чрез активността на антиоксидантните ензими), профе-
сионалния стрес (оценен с MBI) и стареенето (оценено чрез 
нивата на MDA) при медицински сестри, работещи в Интен-
зивни Отделения (ИО) [8]. Авторите установяват по-висо-
ки нива на SOD и CAT при медицинските сестри, работещи 
в ИО, в сравнение с контролната група, като сигнификантна 
разлика е наблюдавана между групите само за възрастовия 
диапазон 30‑39 години. Нивата на MDA нарастват с увелича-
ване на възрастта и в двете групи, като сигнификантни разли-
ки са наблюдавани между групата на медицинските сестри и 
контролната група във всички възрасти (P<0,05). Не са уста-
новени сигнификантни разлики в активността на SOD, CAT и 
нивата на MDA по отношение на пола в изследваната попула-
ция. Проучването установява сигнификантни разлики в актив-
ността на SOD, CAT и нивата на MDA при пушачи и непушачи 
(P<0,05), но не и в зависимост от консумацията на алкохол и 
кафе. Авторите установяват сигнификантно по-високи нивата 
на MDA при респондентите, които не спортуват, в сравнение с 
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практикуващите някакъв спорт (съответно, 295,24±8,11 спрямо 
281,41±7,32; P<0,05). По-висока активност на SOD и по-ви-
соки нива на MDA са определени при медицинските сестри, 
които работят нощем (P<0,01). Нивото на квалификация и тру-
довият стаж в ИО имат силна позитивна връзка с активността 
на антиоксидантните ензими и нивата на MDA при изследвана-
та популация. Статистически сигнификантно по-високи нива 
на burnout в отделните субскали са отчетени при работещите 
нощем медицински сестри. Авторите правят извода, че нивата 
на ОС, професионален стрес и burnout са подобни при жени 
и мъже; професионалният стрес повишава нивата на ОС в ре-
зултат на увеличеното образуване на АФК, повишава нивата 
на MDA в резултат на увеличено образуване на СР; работата 
нощем повишава нивата на ОС и burnout. 

Подобни данни за сигнификантно повишение на активност-
та на SOD съобщават Türkan  H. и съавтори при медицински 
персонал, работещ в ИО, в сравнение с работещите в ОЗ [29]. 
Malekirad AA и сътрудници [19] съобщават за по-ниска кон-
центрация на ТАОА при медицински персонал, работещ в ОЗ, 
докато при персонал, работещ в областта на рентгенологията, 
изследователите наблюдават сигнификантно по-високи нива на 
ТАОА [20]. Работата на смени, включително работата нощем, 
се асоциира с по-голяма честота на някои заболявания при ра-
ботниците като ССЗ, гастроинтестинални и неврологични за-
болявания [28]. Според Sharifian A. и сътрудници работата на 
смени може да действа като оксидативен стресор, а наличието 
на затлъстяване прави работещите на смени по-чувствителни 
към действието на този рисков фактор [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
След като феноменът burnout става общопризнат и са уста-

новени неговите негативни последствия, изследователите от 
различни страни все повече обръщат внимание за разработване 
на мерки и стратегии за неговото предотвратяване с цел запаз-
ване здравето на работещите, кадровия потенциал и перспек-
тивата за развитие на организациите. Свободните радикали in 
vivo, притежават нормална роля във функцията на клетките, но 
при стресови състояния се наблюдава дисбаланс между про-
оксиданти и антиоксиданти. В литературата има публикувани 
данни за връзката между ОС, повишеното образуване на СР, 
професионалния стрес и burnout при различни групи медицин-
ски професионалисти. Необходими са очевидно превантивни 
промени в условията на работа, за да се подобри качеството на 
живот на медицинските професионалисти и гарантира качест-
вото на техния труд.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

РЕЗЮМЕ

Добрата клинична практика с кръводарители изисква 
предотвратяването на определените като нежелани и странични 
реакции при даряване на цяла кръв. Управлението на риска 
и оптимизирането на безопасността на кръводарителите 
са приоритети в ежедневната дейност на трансфузионните 
центрове. Отдавайки нужното значение на кръводаряването за 
лечение на пациентите с кръв и кръвни продукти, необходимо 
е да се извършва и индивидуална оценка на риска за развитие 
на нежелани реакции при даряването на кръв. С тази цел е 
предложен подход за оценка на риска за прояви на странични 
реакции при кръводарители. Този подход е определен от 
необходимостта да се осигури безопасно кръвовземане с цел да 
се предотвратят сериозни негативни последствия за здравето 
на донорите и да се подобри качеството на доброволното 
кръводаряване.  

 Ключови думи: кръводарители, кръводаряване, рисков 
профил на кръводарители

 SUMMARY
 

	 Good clinical practice with blood donors requires prevention of 
so defined adverse and side effects in whole blood donation. Risk 
management and safety optimizing of donors are priors in daily 
activity of transfusion centers. Taking on mind the importance of 
blood donation for patients’ treatment with blood and blood prod-
ucts, raise the need to be evaluating the individual risk during the 
blood donation. For this purpose is introduced an approach for risk 
evaluation for manifestation of side effects in blood donors. This 
approach is determined by the need to ensure safe blood taking with 
the aim to prevent serious negative consequences for donors’ health 
and to improve the quality of voluntary blood donation.

Keywords: blood donation,  blood donors, blood donors risk 
profile
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Въведение
Поддържането на необходимите за клинично приложение 

кръв и кръвни продукти е в пряка зависимост от 
подобряването на сигурността на донорите,  като задължение 
на трансфузионните служби (4,7). Основна цел в дейността на 
Център по трансфузионна хематология на ВМА е подобряването 
на здравната сигурност на кръводарителите чрез дейности, 
свързани с безопасността на донорите, предотвратяването на 
наранявания или инциденти и оценка и редуциране на риска 
за кръводарителите чрез въвеждане на организирани усилия 
за идентифициране. Страничните реакции при даряване 
на цяла кръв са свързани и с негативна нагласи относно 
кръводаряването (2,5). Поради тази причина въвеждането на 
мерки за намаляване на неблагоприятните последици от кръ-
вовземането са важни и в значителна степен увеличават веро-
ятността от задържане на нови кръводарители (3).  

 
Цел
Да се разработи модел за прогнозиране на риска от развитие 

на странични реакции при донори на цяла кръв. 

Материал и методи
Проведено е епидемиологично проучване за оценка на 

здравния риск при донори на цяла кръв. При провеждане на 
изследването на всички кандидат-донори е предоставена 
писмена и устна информация за естеството на кръводаряването, 
процедурите по изпълнението му и рисковете, свързани с него. 
В прегледа на донорите на цяла кръв са включени субективно 

и обективно изследване за оценка на външния вид и на общото 
състояние. Извършеният подбор на кръводарителите е с цел 
да се елиминира здравословния риск за тях и да се осигурят 
безопасни и качествени кръвни съставки за пациентите. 
Спазени са всички изисквания за подбор на донори и за вземане 
на кръв, залегнали в действащите национални нормативни 
документи. 

Не са допускани до кръвовземане кандидат-донори, при кои-
то с                 а установени преумора, изразено психо-емо-
ционално напрежение, липса на минимум 5 часа сън предната 
вечер, недохранване или неприемане на храна и течности до 4 
часа преди кръводаряването.  

Използвана е информационна система за идентификация на 
всяко едно кръводаряване и на всяка получена съставка след 
разделяне на взетата кръв. Чрез действащата информационна 
система са осигурени пълен контрол и безпогрешно иденти-
фициране на всяко отделно кръвовземане и проследяване на 
кръвта и нейните съставки от донора до реципиента. Електрон-
ната система за обработка на данните обхваща всички етапи по 
веригата от регистрацията на кръводарителите до преливането 
на безопасни кръв и кръвни продукти на пациенти от ВМА.

Резултати
За диагностична оценка на риска за развитие на странични 

реакции при кръводаряване е разработена и въведена в кли-
ничната ни практика класификация, в която са включени три 
подгрупи на рисков профил на кръводарители:

Кръводарители с нисък риск за развитие на нежелани реак-
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ции.
 В тази група влизат кандидат-кръводарители за стациона-

рен вариант на кръводаряване, на възраст след третата декада, 
мъже и жени с извършено поне едно кръводаряване в миналото 
и при отсъствие на данни за безпокойство. 

Кръводарители със среден риск за развитие на нежелани ре-
акции. 

Включени са кандидат-донори от мъжки и женски пол, от-
насящи се към високорисковите възрастови групи от 18-20 г. и 
21-30 г., с данни за наличие на безпокойство от предстоящите 
процедури,  на които предстои кръводаряване за първи път, при 
стационарен вариант. Утежняващ ефект върху риска при тази 
група има при удължаване над 40 мин. на периода от приключ-
ване на прегледа на дарителите до започване на практическото 
кръвовземане и/или  продължителност на кръводаряването над 
10 мин.

Кръводарители с висок риск за развитие на нежелани реак-
ции.

В тази група влизат кандидат-донори на цяла кръв, от мъж-
ки и женски пол, при които са налице следните най-значими 
самостоятелни предиктори и такива с допълващ ефект за пре-
живяване на странични реакции: кръводарители на възраст от  
18 до 20 г., с данни за наличие на безпокойство от предстоящи-
те процедури, на които предстои кръводаряване за първи път 
при мобилен вариант. Утежняващ ефект върху риска при тази 
група има при удължаване над 40 мин. на периода от приключ-
ване на прегледа на дарителите до започване на практическото 
кръвовземане и/или  продължителност на кръводаряването над 
10 мин.

В основата на този  модел за прогнозиране е поставена пър-
воначалната оценка за психо-емоционалното състояние на кан-
дидат-кръводарителите. Моделът има за цел да се идентифи-
цират онези от тях с изразено безпокойство. Това е необходимо 
условие в опита ни да намалим величината на този потенциа-
лен отключващ фактор в рамките на максимално възможното.

Обсъждане
Адекватните терапевтични режими с кръв и кръвни 

съставки са в пряка зависимост от регулярните, безвъзмездни 
и доброволни кръводарители (3). Въвеждането на стратегия 
за управление, предотвратяване или намаляване на 
честотата на нежеланите реакции при кръводаряване е сред 
ключовите мерки в програмите за набиране на доброволни и 
безвъзмездни кръводарители (6). От практическа гледна точка 
в настоящото проучване интерес представлява разработената  
класификация за рисков профил на кръводарителите. Чрез 

нейното използване се дава възможност да се идентифицират 
своевременно кръводарителите с висок риск за развитие на 
неблагоприятни реакции, да се предприемат профилактични 
мероприятия и да се осигурят максимален комфорт и грижи за 
тях. Разработеният рисков профил на кръводарителите е част 
от управлението на клиничните рискове, които възникват като 
следствие на кръводаряването. 

Класификацията позволява възможно най-ранното открива-
не на кръводарителите с висок риск за развитие на странични 
нежелани и неблагоприятни реакции, с цел да се предприемат 
профилактични мероприятия. Високорисковите кръводарите-
ли изискват индивидуален подход и поведение, насочено към 
осигуряване на максимален комфорт и грижи за тях, както и 
стриктното им проследяване.

Изводи
Управлението на риска в здравните организации трябва 

да бъде задължителено и контролирано (1) .Разработването 
и въвеждавено на подход за оценка на риска за развитие 
на странични реакции при кръводаряване е необходима 
предпоставка за да се редуцират и/или елиминират тези 
нежелани инциденти, които могат да доведат до увреждане 
или заболяване на кръводарителите. 
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      Резюме:
ОБН е сериозно усложнение в сърдечната хирургия с 

приблизителна честота от 2 – 15 % и болнична смъртност от 
40 % до 83 %. Развитието на сърдечната хирургия в посока 
подобряване на оперативните техники, оптимизиране на 
следоперативните грижи и подобрение функционалността 
на екстракорпоралната циркулация в хода на оперативните 
процедури намалиха инцидентите на остра бъбречна 
недостатъчност /ОБН/ в следоперативния период.  Въпреки 
това ОБН остава клиничен проблем с продължителна 
хоспитализация, инвалидизация,  ниска икономическа 
ефективност  и висока смъртност.По литературни данни  от 
ектракорпорални депорационни методи в хода на ОБН се 
нуждаят 1.5 – 2 % от пациентите след сърдечнохирургични 
интервенции. 

Представяме нашият опит,  метод на работа и клинично 
поведение при третиране на ОБН в следоперативния период.

Summary: 
ARF is serious complication in the cardiovascular surgery with 

a frequency of approximately 2 – 15% and in-hospital mortality 
rate of 40 to 83%. The incidents rate of acute renal failure (ARF) 
has been brought down significantly thanks to recent development 
in cardiovascular surgery which is constituted by improvement 
surgical techniques, optimization of the post-surgical care and 
improvement in the functionality of the extracorporeal circulation 
in the surgical process. In spite of that ARF remains a clinical 
problem leading to lasting hospitalization, disablement, low 
economical efficiency and high mortality. According to sources 
within specialized publications a 1.5 – 2% of patients require 
extracorporeal depuration methods in the course of acute renal 
failure after cardiovascular surgical interventions.

We present our experience, methods of operation and clinical 
behavior in the treatment of ARF in the post-surgical period.

Key words: acute renal failure, extracorporeal circulation, 
extracorporeal depuration methods 

  БЪБРЕЧНОЗАМЕСТИТЕЛНА ТЕРАПИЯ ПРИ ОБН В СЪРДЕЧНАТА      

ХИРУРГИЯ – НАШИЯ ОПИТ

                             Л. Бакаливанов,  С. Стоичкова, В. Василева 
          Отделение по Сърдечно-съдова анестезия и интензивно лечение

                  Национална Кардиологична Болница – МБАЛ – ЕАД

ЦЕЛ НА ПРОУЧВАНЕТО:

	Анализ ефекта на бъбречнозаместителната терапия при 
развитие на ОБН след сърдечна хирургия 
	Анализ на хемодинамичния профил перипроцедурно
	Възможност за възстановяване на бъбречната функция 

след процедурата
	Изработване на  критерии за стартиране на 

бъбречнозаместителна терапия /БЗТ / 

МАТЕРИАЛ И МЕТОД НА РАБОТА

В отделението по Сърдечно – съдова  Анестезия и 
интензивно лечение на  УНКБ е направен анализ на резултатие 
от проведената бъбречнозаместителна терапия /БЗТ/ при група 
от 36 пациенти за периода от 2005 до 2010 г. От наблюдаваната 
група са изключени пациенти на хрониодиализа. Всички са 
обект на планова сърдечна хирургия по повод на:	
•	ИБС с проведена оптимална коронарна реваскуларизация
•	Придобити клапни пороци с протезиране на една или 

повече сърдечни клапи
•	Комбинирани операции при пациенти с ИБС и митрална 

клапна дисфункции
•	Аортнореконструктивни операции на възходящата аорта
Инициатива на международната група по въпросите на 

акутната диализа /ADQI/ разработва и въвежда консенсусни 
критерии за ОБН на базата на 

	гломерулната филтрация /ГФ/ 
                    и
	  часовата диуреза. 

На базата на тези два показателя пациентите с ОБН се 
разделят  в три основни категории:

	 ОБН – риск /Risk/
	 ОБН – увреда /Injury/
	  ОБН – недостатъчност /Failure/ 

Критериите на консенсусната група са известни в 
литературата като RIFLE – критерии за развитие на ОБН. На 
базата на тях осъществявахме селекцията и стартирането на 
Бъбречнозаместителна терапия /БЗТ/ при изследваната група.

                  

Водещ критерии за стартиране на процедурата беше степен 
на покачване на серумния креатинин, спрямо изходния и 
продължителността на олигурията анализирана в мл./кг./час.

При всички пациенти БЗТ се провеждаше посредством вено-
венозна хемодиафилтрация с метода на предилуция. Провеж-
дахме процедурите с поток на кръвната помпа мужду 80 – 150 
мл./ч. Предилуцията се осъществяваше с поток между 1000 – 
2000 мл./ч. , диализатните потоци варираха между 30 – 35 мл./
кг./ч. Скороста на ултрафилтрацията се определяше при всеки 
пациент на базата на конкретните клинични нужди. Параме-
трите на БЗТ съобразявахме с формулата на Roncco третира-
ща клирънса на креатинина и ефективността на депурацията. 
Прицелните най – ниски депурационни нива бяха 21 – 22% от 
минутния кръвоток.  Хемодинамичният профил анализирах-
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ме преди и след процедурата посредством термодилуционен 
балонплаващ катетър позициониран в клон на белодробната 
артерия. Анализирахме основните параметри на хемодина-
миката, а именно сърдечен дебит и индекс, периферно съдово 
съпротивление, вклинено пулмокапилярно налягане, необхо-
димост от вазоактивно подпомагане и степен на възстановя-
ване на диуретичната функция представена в мл./кг./час. При 
всички прилагахме стандартна антикоагулационна процедура 
посредством Heparin и прицелни нива на АСТ над 200 -250 сек. 
или aPTT около 1.5 – 2.0 пъти над нормата. При двама пациен-
ти в хода на терапията се наложи прекратяване на ситемната 
антикоагулация поради критично понижаване нивата на тром-
боцитите и сравнително ниски нива на хематокрита. ХИТ не бе 
доказана при нито един от пациентите.

РЕЗУЛТАТИ:

Анализирани са следните показатели преди стартиране и 
след приключване на БЗТ:

•	Серумен Креатинин
•	 Някой измерими и калкулирани величини характеризира-

щи хемодинамичния профил 
•	 броя на вазопресорите и катехоламините необходими за 

поддържане на хемодинамиката преди и след БЗТ.
Някой от изследваните  едномерните честотни разпределе-

ния на показателите са представени  по – долу:
	    креатинин, 
	   сърдечен дебит, 
	   сърдечен индекс, 
	   системно съдово съпротивление (SVR), 
	   пулмокапилярно налягане 
	   брой на катехоламините преди и след терапията  

12

2. Сравняване параметри на честотните разпределения на 
сърдечнния индекс 

Преди терапия
Mean= 2.206 l/min/m2

Mode = 2.0  l/min/m2

Std. Dev. = 0.641 l/min/m2

След  терапия
Mean= 2.912 l/min/m2

Mode = 2.0  l/min/m2

Std. Dev. = 0.668 l/min/m2

Преди терапия
Mean= 283.91

Стойностите преди терапията
[129 ÷ 499]

След  терапия
Mean= 200.59

Стойностите след терапията
[119 ÷ 405]

1. Сравняване параметри на честотните разпределения на 
креатинина 
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4. Сравняване параметри на честотните разпределения на 
пулмокапилярното налягане

Преди терапия

Mean= 21.50 mmHg
Mode = 17 mmHg
Median = 20.00 mmHg

След  терапия

Mean= 19.76 mmHg
Mode = 14 mmHg
Median = 17.50 mmHg

Преди терапия
Mean= 1075.44 din/s/m2 

Mode = 1230 din/s/m2 

Std. Dev. = 382.217 din/s/m2

След  терапия
Mean= 849.82 din/s/m2 

Mode = 654 din/s/m2

Std. Dev. = 284.761 din/s/m2

3. Сравняване параметри на честотните разпределения на SVR

Брой катехоламини преди и след терапията

8.8%

26.5%

64.7%

5.9%

38.2%

55.9%

-5%

5%

15%

25%

35%

45%

55%

65%

75%

1 2 3

преди терапията след терапията

АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ: 

При продължителна БЗТ при повече от 75% от пациентите 
от наблюдаваната група се наблюдава редукция в нивата на се-
румния креатинин като най – високата стойност след терапията 
е 240 ммол/л , а най – ниската 87 ммол/л. При всички пациенти 
се наблюдава  подобрение в хемодинамичния профил и подо-
брение в ЛК – параметри,оценене посредством ТТЕхоКг и/или 
ТЕЕхоКГ. Вариабилен е анализът на броя вазопресори и КХА 
преди и след терапията. Като цяло при почти всички пациенти 
необходимостта от вазопресори продължи и след приключване 
на БЗТ с оглед поддържане на адекватен хемодинамичен статус 
до неговото окончателно стабилизиране.

В наблюдаваната група пациенти леталитет е сравнително 
висок – 39%, което според нас се дължи на две основни при-
чини:

1. Групата все още е относително малка, което води до из-
вестна нерепрезентативност  и  по – голямо статистическо от-
клонение.

2.  Леталитетът в проследяваната група  не се различава зна-
чително от тази при останалите автори и се дължи на специфи-
ката на това твърде тежко постоперативно усложнение.
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Смъртност

Наблюдаваната смъртност,  за разглежданото извадково 
множество възлиза на 61.8%.

 

ИЗВОДИ:

1.	 Стартирането на бъбречнозаместителна терапия има 
толкова по – добри непосредствени и отдалечени резултати, 
колкото по – рано в хода на развите на острия бъбречен синд-
ром започне терапията. 

2.	 Скоростта на депурацията на азотните тела е обратно-
пропорционална на обема на предилуцията и правопропорцио-
нална на скоростта на артериалния поток / принцип на проти-
воток в хемофилтъра /.

3.	 Сравнително бавното депуриране и преместване на 
течности между телесните компартименти избягва дисеквили-
брационния синдром, осигурява значителна по степен хемоди-
намична стабилност, създава възможност за  дирижиране на 
денонощния водно – електролитен баланс, метаболитния ста-
тус, калорийния и електролитен режим.

4.	 Редуцирането на екстравазиралите телесни течности ве-
роятно създава възможност за стабилизиране на хемодинамич-
ния профил и намаляване на вазопресорния режим.

5.	 Преодоляването на “ overload ” синдрома има положите-
лен ефект и върху менталния статус и вижиланс – функциите 
на ЦНС
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Lidocaine в инфузия интраоперативно–средство за намаляване на 
следоперативната болка при колектомии.

М. П. Атанасова, Й. Борисов, Ст. Хинев
Клиника по анестезиология и интензивно лечение, УМБАЛ „Александровска” - София

Intraoperative intravenous Lidocaine infusion decreases 
postoperative pain after colectomy.

M. P. Atanasova, Y. Borisov, St. Hinev

Clinic for Anesthesiology and Intensive Care, University Hospital “Alexandrovska”- Sofia

Резюме:

Лидокаинът, прилаган i.v. притежава: аналгетични, анти-
хипералгезични и антиинфламаторни свойства, медиирани от 
следните механизми: блокиране на натриевите каналчета, ин-
хибиране на G протеин-свързаните рецептори и на N-метил-D-
аспартат рецепторите. Инфузионният начин на въвеждане на 
лидокаина е евтин, технически лесно изпълним и относително 
безопасен метод за прилагане.

Цел: Авторите проучиха хипотезата, че интравенозната ин-
фузия на лидокаин интраоперативно намалява следоператив-
ната болка след хемиколектомии.

Материал и Методи: Проследени бяха 30 пациенти, приети 
за планова дебелочревна хирургия. Пациентите бяха разделе-
ни в две групи по 15 броя: І-L група – лидокаинова: пациенти, 
получили 1,5 mg/kg лидокаин i.v. болус преди увода в анесте-
зия, последвано от инфузия на лидокаин със скорост 2 mg/kg/h 
интраоперативно; ІІ-К група – контролна: пациенти, получили 
в същия режим и количества 0,9% NaCl. Пациентите и в двете 
групи са обезболени 30 минути преди краят на оперативната 
интервенция с 1,0 g перфалган i.v. и 10 mg морфин s.c. Оценена 
беше следоперативната болка чрез визуално-аналогова скала 
за болка 2 часа след постъпване на пациентите в Интензивно 
отделение, както и нуждата от допълнително обезболяване в 
ранния следоперативен период.

Резултати: В І-L група стойностите, отчетени чрез визуал-
но-аналоговата скала за болка 2 часа след постъпване на паци-
ентите в Интензивно отделение са по-ниски спрямо тези, от-
четени при ІІ-К групата. В лидокаиновата група не се наложи 
допълнително следоперативно обезболяване. 

Заключение: Лидокаинът, приложен в инфузия интраопера-
тивно, значително намалява следоперативната болка при хеми-
колектомии.

Ключови думи: лидокаин, следоперативна болка, дебелоч-
ревна хирургия

Summary: 
Intravenous lidocaine is analgesic, antihyperalgesic and 

antiinflammatory. These properties are mediated by mechanisms, 
including Na - channel blockade, inhibition of G protein–coupled 
receptors and N–methyl–D-aspartate receptors. Intravenous 
lidocaine is inexpensive, easy to administer and relatively safe.

Objective: The authоrеs tested the hypothesis that intraoperative 
intravenous infusion of lidocaine decreases postoperative pain after 
colectomy. 

Material and methods: 30 patients, undergoing elective 
colectomy were enrolled in the study. Patients were allocated into 
two groups each of 15 patients. І-L group - lidocaine group received 
intravenous lidocaine (bolus injection of 1,5 mg/kg lidocaine at the  
induction of anesthesia, then a continuous infusion of lidocaine of 
2 mg/kg/h intraoperatively) – ІІ-K group - control group received 
an equal volume of saline. All patients received 1,0 g perfalgan i.v. 
and 10 mg morphine s.c. 30 minutes before the end of the operation. 
Postoperative pain scores were obtained on a visual analog 
scale 2 hours after the admission on Intensive Care. Additional 
postoperative analgesia was evaluated too.

Results: Postoperative pain scores obtained on a visual analog 
scale 2 hours after the admission on Intensive Care were less in the 
І-lidocaine group than in the ІІ control group. There was no need of 
additional postoperative analgesia in the І-lidocaine group. 

Conclusion: Intraoperative administration of intravenous 
lidocaine reduces postoperative pain and needs for postoperative 
analgesia additionally. 

Key words: lidocaine, postoperative pain, colorectal surgery

Локалните анестетици предизвикват инактивиране на Na-ка-
налчета, като предотвратяват постъпването на натрий в клет-
ката при деполяризация на мембраната. Освен това, локалните 
анестетици имат разнообразни ефекти, различни от ефектите 
при локална и регионална анестезия, както и различни от ан-
тиаритмичното им действие, където традиционно се използват. 
Тези ефекти са резултат от взаимодействието на локалните 
анестетици с други клетъчни системи. Някои от тези ефекти 
възникват при концентрации далеч по-ниски от концентрации-
те, необходими за блокиране на Na-каналчета.

Лидокаинът, прилаган i.v. притежава: аналгетични, антихи-
пералгезични и антиинфламаторни свойства. Тези свойства 

се медиират от следните механизми: блокиране на натриевите 
каналчета, инхибиране на G–протеин свързаните рецептори и 
инхибиране на N-метил-D-аспартат рецептори (2, 5, 12).

Аналгетични свойства. 
Проучванията разкриват аналгетичния ефект на блокатори-

те на Na-каналчета, приложени i.v., причиняващи възбуждане 
и увеличаване на отговора на ноцицептивните аференти. Ос-
вен това, нетоксичните плазмени лидокаинови концентрации 
намаляват интраоперативните анестетични нужди от инхала-
ционни анестетици при животни (10).

Антихипералгезични свойства. 
Ноцицепторите, въвлечени в генерирането и поддържането 
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на хипералгезията са изключително чувствителни към лидока-
ин, приложен i.v. (5, 6).

Антиинфламаторни свойства. 
Локалните анестетици имат ефект върху възпалителния от-

говор, оказвайки влияние върху инфламаторните клетки: поли-
морфонуклеарните гранулоцити, макрофагите и моноцитите 
(1).

Свойства, свързани с мотилитета на гастро-интестинал-
ния тракт (ГИТ). 

Постоперативния адинамичен илеус се характеризира с гаде-
не, невъзможен орален прием и дилатация, по-изразена в сто-
маха и колона (9, 11). Причини за постоперативния илеус са: 
следоперативно прилагане на опиоиди, хирургическата травма 
и следоперативна симпатикусова стимулация (3, 7, 8). Докла-
двани са по-бързо възстановяване на перисталтиката след чрев-
ни операции при прилагане на лидокаин i.v. (4). Чрез системно 
приложение на локални анестетици се постига блокиране на 
инхибиторните рефлекси в чревната стена и освобождаване на 
спонтанна миогенна активност (11).

Ефективната следоперативна аналгезия играе ключова роля 
за бързото възстановяване след оперативни интервенции. Ал-
тернативен начин за ускоряване процеса на следоперативно 
възстановяване след колоректална хирургия е прилагането на 
лидокаин i.v. Инфузионният начин за въвеждане на лидокаина 
е евтин, технически лесно изпълним и относително безопасен 
метод за прилагане. Всички тези предимства го правят атрак-
тивен и потенциално широко приложим в ежедневната анесте-
зиологична практика.

ЦЕЛ: 
Целта на проучването беше, да се оцени влиянието на лидо-

каина, приложен в инфузия по време на операции на дебелото 
черво върху следоперативната болка. 

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ: 
Проследени бяха 30 пациенти клас по ASA ІІ–ІV, приети за 

планова хирургия на дебелото черво. Критерии за изключва-
не бяха наличие на: чернодробна недостатъчност, психични 
разстройства и хронично лечение с опиоиди. Пациентите бяха 
разделени в две групи по 15 броя. І група–лидокаинова: паци-
енти, получили болус 1,5 mg/kg лидокаин i.v. болус при увода 
в анестезия, последвано от инфузия на лидокаин със скорост 
2 mg/kg/h интраоперативно; ІІ група–контролна: пациенти, 
получили в същия режим и количества 0,9% NaCl. Дозите на 
лидокаина, които използвахме са в границите на лечение или 
профилактика на камерни аритмии. Анестезията е стандартна 
и включва: инхалационен анестетик, опиоид и релаксант. Ин-
травенозна премедикация, осъществена след поставяне на пе-
риферна венозна линия и включване на водносолеви разтвори. 
И двете групи пациенти бяха премедикирани със следните ме-
дикаменти: фентанил в доза 1,0 mcg/kg и дормикум 0,015 mg/
kg. Увода в анестезия беше осъществен с тиопентал 5-6 mg/
kg, последван от деполяризиращ мускулен релаксант листенон 
1 mg/kg и ендотрахеална интубация. Поддържането на анесте-
зията беше с газова смес от 50% О2:50% N2O; инхалационен 
анестетик севофлуран, в концентрация максимум Fi Sev. 2%, 
опиоиден аналгетик фентанил в доза 4–5 mcg/kg, приложени 
фракционирано и недеполяризиращ мускулен релаксант арду-
ан 0,04–0,05 mg/kg. Пациентите и в двете групи са обезболени 
30 минути преди края на оперативната интервенция с 1,0 g пер-
фалган i.v. и 10 mg морфин s.c. Оценена беше следоперативна-
та болка чрез визуално-аналогова скала (VAS) за болка 2 часа 
след постъпване в Интензивно отделение, както и нуждата от 
допълнително обезболяване.

В І група (лидокаинова група) стойностите, отчетени чрез 
визуално-аналоговата скала за болка 2 часа след постъпване в 
Интензивно отделение са по-ниски спрямо тези, отчетени при 
контролната група. В І-L група не се наложи допълнително сле-
доперативно обезболяване в рамките на 4-6 часа след постъп-

ване в Интензивно отделение. 
	 РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЯ: Демографските характери-

стики на пациентите в двете изследвани групи са без значими 
разлики и са представени на табл. 1

ТАБЛИЦА 1. Демографски характеристики

 показател     I–група 
лидокаинова   II-група   контролна

 Пол м/ж         8/7       8/7
 Възраст               

г. (ср.)    42-76 (64)  43-80 (63)

 Тел. маса кг 
(ср.)    60-78 (69)  59-85 (70)

 ASA       ІІ/ІІІ/ІV       3/11/1     6/9/0

В двете проследени групи са включени 8 пациенти от мъж-
ки пол и 7 пациенти от женски пол. Средната възраст на кон-
тингента в лидокаиновата група е 64 години, а в контролната 
група–63 години. Средната телесна маса в първата група е 69 
килограма, като във втората средната телесна маса е 70 кило-
грама. И в двете проследени групи най-голям брой пациенти са 
пациентите клас ІІ по ASA. 

Това проучване демонстрира подобряване на следоператив-
ната аналгезия и намаляване на следоперативните нужди от 
обезболяване чрез интраоперативна инфузия на нетоксични 
дози лидокаин. Два часа след постъпване на оперираните па-
циенти в Интензивно отделение, всеки от тях беше изследван 
за степента на следоперативна болка чрез визуално-аналогова 
скала (VAS). Средната стойност на оценките на следоператив-
ната болка чрез VAS в лидокаиновата група беше 2, а средната 
стойност на оценките на следоперативната болка чрез VAS в 
контролната група беше 6 (табл. 2). Полученият резултат по-
казва значително по-ниско ниво на следоперативната болка, 
измерена 2 часа след края на операцията при пациентите, по-
лучили лидокаин в инфузия интраоперативно, спрямо паци-
ентите без лидокаин в инфузия интраоперативно, при едно и 
също обезболяване. 

Нещо повече, установяват се значителни различия в броя на 
пациентите, участвали в проучването, при които се е наложило 
допълнително обезболяване до шестия час след постъпване в 
Интензивно отделение. При 13% от пациентите в лидокаино-
вата група се е наложило допълнително обезболяване, спрямо 
67% от пациентите в контролната група (табл. 3).

ТАБЛИЦА 2. Следоперативна болка (VAS)

 VAS

   за 
болка

    I – група 
лидокаинова

 II - група   
контролна

  Ср.           2         6

ТАБЛИЦА 3. Допълнително обезболяване

Следопе-
ративно 

обезболяване 

 I – група 
лидокаинова

II - група   
контролна

    n/%          2/13     10/67

Допълнителните въпроси, които възникнаха в хода на проу-
чването обобщихме по следния начин: как влияе инфузията с 
лидокаин, ако тя бъде продължена и в ранния следоперативен 
период върху постоперативния адинамичен илеус; намалява ли 
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тоталната консумация на опиоиди в следоперативния период 
в лидокаиновата група; какви нежелателни ефекти се наблю-
дават в лидокаиновата група (например забавено събуждане). 
Тези проблеми остават да бъдат проучени в следващи наши 
изследвания. 

ИЗВОДИ: 
Проучването представя намаляване на следоперативната 

болка, измерена чрез VAS за болка, 2 часа следоперативно в 
групата на лидокаина. Прилагането на лидокаин i.v. по време 
на анестезия за хирургия на дебелото черво намалява следопе-
ративната болка и редуцира нуждата от допълнително обезбо-
ляване. Считаме, че интраоперативното приложение на ниски 
дози лидокаин i.v. в инфузия е ефективен начин за редуциране 
на следоперативната болка при дебелочревна хирургия.
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Хипербарна оксигенация – противопоказания и усложнения
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Hyperbaric oxygenation – contraindications and complications
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ОБЗОРИ

Резюме:
 Хипербарната оксигенация/ХБО/ е терапевтичен метод, 

практикуван предимно от анестезиолози-реаниматори.Отно-
сително добре се познават показанията за ХБО, но все още 
недостатъчно добре са известни противопоказнията и услож-
ненията, свързани с прилагането на ХБО. Целта на този обзор е 
изследва и представи възможните опастности от използването 
на ХБО без необходимите познания и умения, както и да даде 
някои насоки за профилактика и купиране на компликациите, 
свързани с ХБО.

Ключови думи: Хипербарна оксигенация, ХБО, усложне-
ния, противопоказания

Summury:

Key words: hyperbaric oxygenation, HBO,  contraindications, 
complications

Хипербарната оксигенация (ХБО) е вид терапия,при която се 
диша 100% О2 в условията на повишено налягане.

 В основата на терапевтичния ефект на ХБО лежи значител-
ното повишение на кислородния капацитет на течните среди на 
организма (кръв, лимфа, тъканни течности и др.), което позво-
лява бързо да се повиши съдържанието на кислород в клетки-
те, страдащи от хипоксия. При ХБО кислородният капацитет 
на течните среди в организма (а те са почти 70% от телесната 
маса) се увеличава предимно за сметка на количеството разтво-
рен в тях кислород. Това се определя по закона на Хенри-Дал-
тон, който е физичната основа на ХБО. В обикновени условия 
при дишане на въздух в 100 мл кръв в плазмата се съдържат 
0,3 мл разтворен кислород (0,3 об.%), а при дишане на чист 
кислород - 2,04 мл (2,04 об.%). При увеличаване на налягането 
до 2 АТА (0,2мРа) количеството разтворен в плазмата кислород 
се увеличава до 4,34 мл (4,34 об.%), а при 3 АТА - 6,65 мл (6,65 
об.%), т.е. около 20 пъти. Последното количество отговаря на 
нормалната консумация на кислород в покой, т.е. артерио-ве-
нозния градиент по отношение на кислорода. Оксихемоглоби-
нът при това практически не се дисоциира, тъй като даже без 
участието на хемоглобина кислородният капацитет на кръвта е 
достатъчен за поддържане на живота (феномен, който според 
Boerema-1959 лежи в основата на “безкръвния живот”). Сле-
дователно при 3 АТА повечето тъкани изцяло са задоволени от 
кислород, даже при липса на еритроцити в кръвоносните съ-
дове.Способността на кръвта съществено да увеличава кисло-
родния си капацитет даде основание ХБО да се прилага при та-
кива състояния, когато хемоглобинът е напълно или частично 

изключен от процеса на дишането, т.е. при анемична (масив-
на кръвозагуба) и токсична (отравяне с образуване на СОНв) 
форма на химична хипоксия.Високото парциално налягане на 
кислорода в артериалната кръв води до съответно покачване 
на градиента на кислородното напрежение на нивото на тъ-
канните капиляри - тъкан, което води до увеличение на “кис-
лородния поток”-количеството кислород, преминаващо през 
тъканта за една минута. Даже при сравнително ниска скорост 
на капилярния кръвоток високото артериално рО2 осигурява 
по-интензивна дифузия на кислорода в тъканите. Повишени-
ето на кислородното напрежение в артериалното коляно обаче 
не води към аналогично (строго линейно) нарастване на рО2 в 
тъканите и клетките. Степента на нарастването му в различни-
те органи зависи от тяхната васкуляризация, от условията на 
локалния кръвоток, а така също и от кислородния капацитет на 
тъканите и интензивноста на метаболизма, поради което при 
равни условия повишението на рО2 в тъканите на мозъка ста-
ва по-бързо, отколкото в черния дроб, а в бъбрека - по-бързо, 
отколкото в мускулите и т.н. Хипербарната оксигенация наред 
с повишението на артериалното рО2 съществено подобрява и 
кислородната дифузия от капилярите към най-отдалечените 
клетки. 

ХБО се провежда в специални лечебни барокамери. Тя 
използва благотворното влияние на кислорода за повлиява-
не на множество заболявания-декомресионна болест,СО 
интоксикация,множествена склероза,трудно зарастващи рани 
при диабет, газгангрена, рефрактерен остеомиелит, неврит на 
слуховия нерв, чернодробно увреди,  и др. 
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Съществуват редица контраиндикации за нейно-
то приложение.Към абсолютните контраиндикации се 
отнасят:нелекуваният пневмоторакс,предхождащия прием  на 
Adriamycin (Doxorubicin), Bleomycin,Cis-platinum.

Пневмоторакс-при компресия обемът на наличния въздух в 
плевралната кухина намалява.При декомпресия обемът отново 
се увеличава(закон на Хенри).Получава се напрегнат пневмо-
торакс.Възможни са пневмомедиастинум  и газови емболии.

фиг.1 механизъм на развитие на пневмоторакс(при де-
компресия се увеличава обемът на наличния въдух в плев-
ралната кухина,настъпва ателектаза на ипсилатералния 
бял дроб, медиастинумът се измества в контралатерална 
посока)

Медикаменти:

Bleomycin-предизвиква интерстициален пневмонит
Cis-platinum и Sulfamylon-забавят раневото зарастване
Doxorubicin-има кардиотоксичен ефект
Дисулфирам-блокира супероксиддисмутазата (SOD),която 
възстановява 
количеството на редуцирания глутатион и така осигурява 
защита на клетките от кислородната токсичност

Допълнителни относителни контраиндикации са:
•	 Астма-свръхреактивността на малките дихателни пътища 
води до „заклещване” на въздуха и поражения на белите 
дробове.Приемът на бронходилататори увеличава риска за 
газова емболия в мозъка,тъй като се създава пулмонална 
съдова вазодилатация.
•	 ХОББ-при тежък емфизем и хронична обструкция 
единственият дихателен стимул е хипоксемията (намалената 
оксигенация на кръвта). В хипербарни условия тези пациенти 
могат да преустановят дишането си, защото диха- телният им 
център се стимулира само от СО2 във въздуха.
•	 Конгенитална сфероцитоза-това е състояние,при което 
кръвните клетни са с повишена „чупливост”. ХБО може да 
предизвика масивна хемолиза.
•	 Треска-високата температура понижава гърчовия праг.Тя 
буди съмнение за развила се кислородна интоксикация.
•	 Инфекции на горните дихателни пътища и хронични 
синузити-отпада възможността за изравняване на налягането 
от двете страни на тъпанчевата мембрана и като резултат се 
развива баротравма.Често се използват деконгестивни средства 
за „отваряне”на синусите.Понякога се извършва миринготомия 
за поддържане на отворена Евстахиева тръба.При операцията 
се прави малка инцизия на тъпанчевата мембрана.След 
това се поставя тръбичка,която подпомага изравняването на 
наляганията.Тъпанчевата мембрана регенерира много бързо,но 
остава цикатрикс.
•	 Анамнеза за гърчове-пациенти с по-нисък праг са 
предразположени към изява на гърчове ,дължащи се на О2 
токсичност.Подаваният под високо налягане кислород активира 
моторната зона в кората на главния мозък.В такива случаи при 
ХБО могат да се прилагат антиконвулсанти.
•	 Пейсмейкъри-високото налягане води до тяхната 

деформация
•	 Бременност-съществуват опасения от затваряне на ductus 
Botali на плода при хипербарна терапия на майката.По този 
въпрос няма убедителни доказателства.При бременност не се 
препоръчва ХБО,освен при животозастрашаващи състояния.
•	 Неоплазми-спорен е въпросът дали те са контраиндикации 
или показания за хипербарна терапия.Въпреки това ХБО не е 
желателна.
•	 Клаустрофобия-Камерата представлява затворено 
пространство. .Нейното отваряне е невъзможно без нужната 
декомпресия. Затова при пациенти с данни за клаустрофобия 
се прилагат седатива с цел купиране на тревожността.
•	 Тежка хипертония;
•	 Сърдечна честота под 50 уд./мин.;
•	 Тежки психични заболявания;

.В хода на хипербарното лечение може да възникне някое от 
следните усложнения:
•	 Баротрвма на ухото-Тя е най-честото усложнение.
Дължи се на невъзможност за изравняване на налягането 
от двете страни на тъпанчевата мембрана. Пациентите 
съобщават за дискомфорт(обикновено темпорален),усещане 
за пълнота в ухото,намален слух.За справяне с дискомфорта 
са предложени различни методи:гълтане,дъвкане,прийом 
на Валсалва(опит за издишване при притискане на носните 
ходове).Понякога се налага използването на деконгестивни 
назални спрейове(Oxymetazoline).По-рядко се предприема 
тимпанотомия.
•	 Лицева болкаТова е второто по честота усложнение.
Обикновено се среща при пациенти с инфекции на горните 
дихателни пътища или с алергични ринити.Използването 
на деконгестивни назални спрейове,антихистамини и/или 
стероиди позволява на пациентите да продължат терапията.
Освен болка е възможно и кървене.

•	 Баротравма на белите дробове и спонтанен пневмоторакс. 
Това усложнение е рядко.Наблюдава се при болни, които 
задържат дишането си по време на компресия и декомпресия 
или при руптура на белодробни були.Навлезлият въздух 
увеличава налягането в плевралното пространство.Белият 
дроб не може да се разгъне,настъпва ателектаза.Нарастването 
на обема в едната гръдна половина води до притискане на 
медиастинума.Той се измества в контралатералната посока.
Така се стига до компресия на трахеята,магистралните съдове 
и хранопровода.Допълнително страдат дишането(влошава се 
дихателната недостатъчност) и циркулацията.

      

фиг.2 Рентгенографска картина на пневмоторакс

Кислородна интоксикация може да се получи при 
дишането на кислород при повишено налягане.Описана е в 
края на 19 век. Като всеки лекарствен препарат кислородът 
изисква строго дозиране и ако то не се спазва, не може да 
се постигне максимален лечебен ефект или да се избегне 
интоксикацията. Диапазонът на терапевтичното действие на 
кислорода е достатъчно широк и лечебните му дози могат да 
се използуват без риск за болния. Това обаче е възможно само 
ако се установят минималната действуваща и минималната 
токсична доза на кислорода, което засега все оше представлява 
известна трудност.

Кислородът уврежда клетките и води до тяхната смърт.
Тосичността протича с изяви от страна на ЦНС,бял дроб, 
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очи. Пораженията зависят от експозицията.Клиника от страна 
на ЦНС се наблюдава при кратка експозиция на високи 
кислородни концентрации и нормално налягане.Изявявя се с :

1.	 Раздразнителност,личностови промени, обърканост, 
безпокойство, гла возамайване
2.	 Гадене
3.	 Потрепване на лицевата мускулатура
4.	 Тинитус
5.	 Ограничава се зрителното поле(неговата периферия),като 
се запазва централното зрение
6.	 Тонично-клонични гърчове-мускулна контракция за 
няколко секунди,последвана от редуващи се съкращения и 
отпускания на агонистични групи мускули
7.	 Безсъзнание

Белият дроб се уврежда при продължителна 
експозиция и повишено налягане.Симптоматиката включва 
диспнея,болка в гръдния кош.Възможно е развитието на 
трахеобронхити.Ако кислородната експозиция продължи се 
стига до изгаряния на дихателните пътища,неконтролируема 
кашлица,засилване на диспнеята.При физикалния преглед 
се установяват влажни хрипове, треска, хиперемия на 
назалната мукоза.Рентгенографски се описват възпаление 
и оток.Функционалните изследвания показват намаляване 
на виталния капацитет,промени в експириума.Дишането на 
100% О2 обикновено води до колапс на алвеолите(ателектаза).
Наличието на инертни газове (N2) в дихателната смес 
предотвратява този ефект.

Очните усложнения включват развитие на 
миопия(увеличава се пречупващата способност на 
лещата),парциално отлепване на ретината,влошаване на 
съществуваща катаракта.Възможни са прояви от страна 
на други органи и системи,например кръв(хемолиза-при 
сфероцитоза),черен дроб, миокард,ендокринни жлези 
(тиреоидея, гонади, надбъбреци),бъбрек.

Повишаването на О2 концентрация стимулира 
образуването на свободни радикали.Те увреждат двойните 
връзки в органичните молекули(ненаситени мастни киселини 
и ДНК).Липидната пероксидация води до поражения на 
клетъчните мембрани. 

Лечението на кислороднта интоксикация се състои 
в преминаване на дишане на въздух още при появата на 
първите продроми, а профилактиката - в използване на такива 
режими ХБО, които не позволяват развитието на кислородна 
интоксикация.  Надежден способ за профилактика на 
кислородната интоксикация при съхраняване на достатъчно 
ефективна ХБО е и редуването при дишане на кислород с 
въздух. Тогава значително се увеличават сроковете на безопасно 
пребиваване на болния в барокамера. Според Вайдел-1974 
непрекъснатото дишане на кислород	  под налягане 2 АТА е 
безопасно за 2,6 часа, а при редуващо се дишане на кислород и 
въздух през 10 минути в същите условия безопасното време се 
увеличава до 9,9 часа.  

Не по-малко значими усложнения са:
1.	Болки в зъбите,миграция на пломби.
2.	Пожар - за избягването му се забранява внасянето в 
камерата на: часовници,бижута,използването на алкохол 
съдържащи спрейове,масла за тяло,носенето на дрехи от 
изкуствени материи,лак за нокти и други.
	 По – редки усложнения са азотната наркоза 
декомпресионната болест.
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Резюмe: 
В статията сравняваме 94 пациенти развили делир със 180, 

които не се развили. Те са хоспитализирани в Отделение по 
ортопедия и травматология в периода 01.07.2009г.- 31.12.011г. и 
притежават сходни характеристики. Рисковите фактори, които 
участват в етиологията на усложнението са идентифицирани, 
анализирано е влиянието им и са оценени нетният и брутният 
им ефект. Представени са математически предиктивни модели 
за делир през различните подпериоди на болничен престой на 
тези пациенти.

Ключови думи: периоперативен делир, предиктори, орто-
педично- травматологични пациенти

Summary: 
In this article we compare 94 delirious to 180 non- delirious 

patients, hospitalized in the Orthopaedic ward from 01.07.2009 to 
31.12.2011. Both groups have similar risk factors. Multifactorial 
ethiology of delirium is discussed, risk factors are identified, their 
impact on this syndrome is analyzed and their net and nominal 
effect is evaluated.Using logistic regression, backward selection, 
mathematical predictive models for each part of the perioperative 
period is created.

Key words: perioperative period, predictors, orthopaedic- 
traumatologic patients

Въведение: 
В ежедневието си като анестезиолози, често сме изправени 

пред решаването на  различни дилеми касаещи пациентите 
ни. Много често те изискват бързина, точност и разбира се 
клиничен опит. В повечето случаи изходът от определена 
ситуация възникнала периоперативно зависи до голяма 
степен от нашата компетентност. Един от множеството 
нежелани и неприятни проблеми, които не рядко възникват 
след хоспитализиране на пациент в Отделение по Ортопедия 
и травматология е периоперативният делир. Въпреки че в по-
следните години много  изследователи работят по въпросите 
свързани с този синдром и критериите за диагностика са срав-
нително ясни, все още има множество нерешени моменти, ка-
саещи идентификацията и степента на влияние на рисковите 
фактори, които участват в генезата му, възможностите за те-
рапевтично повлияване и преди всичко профилактиката и пре-
венцията му.

Формулировка на синдрома делир се предлага в: МКБ- Х, 
в която той се дефинира като остро, внезапно настъпващо 
състояние, свързано с нарушение на внимание, съзнание, 
когнитивни функции, памет, емоции, цикъл сън- бодърства-
не и психомоторно поведение и DSM- IV на Американската 
Психиатрична Асоциация, в която по- ясно, точно и кратко 
са описани същите симптоми. Тези нарушения възникват 
внезапно, развиват се за кратък период от време и бележат 
тенденция към флуктуиране, дори в рамките на едно де-
нонощие. От анамнестичните данни, клиничният преглед 
и  лабораторните изследвания непосредствени причини за 
развитието му са внезапно настъпваща промяна в общото 
състояние на пациента, интоксикация от  прием на вещества и 
лекарства или от тяхното внезапно спиране в периоперативния 
период./4/

В литературните източници синдромът може да се срещне 
под различни синоними- остро объркване, остър органичен 

мозъчен синдром, метаболитна енцефалопатия, токсична пси-
хоза, екзогенна психоза, състояние на остра ментална промяна 
и др. /7/

Честотата на експресия на това усложнение, посочена 
от различни автори силно варира- от 1,6% до 65,3% в 
периоперативния период на ортопедично- травматологичните 
болни, като по- висок дял сред тях имат пациентите с фрактура 
на бедрената кост./4,9/ Прави впечатление големият диапазон на 
цифрите, което най- вероятно може да се обясни с големината 
на наблюдаваните извадки от пациенти, критериите за 
включване в изследванията, вида на статистическите методи, 
с които се обработват получените резултати и свързаните с 
това възможности за неточности  и грешки на валидността на 
представените данни. В Българската литература публикациите 
по темата са изключително малко, което дава възможност за 
изследвания по проблема, анализ на получените резултати и 
изводи.

Усложнението възниква остро, изисква спешно повлияване, 
ангажират се различни специалисти, за да се намалят тежестта 
и продължителността на протичане и да се осигури възможно 
най- благоприятен изход от лечението. Известно е, че в редки 
случаи делирът може да е с фатален изход или да се развият 
трайни психични промени. /9/

Общо известен е фактът, че делирът е полиетиологичен, хе-
терогенен симптомокомплекс, с патофизиология, която все още 
се изяснява. Синдромът е мултифакторен. Това определя зна-
чимостта на идентификацията на рисковите фактори за навре-
менното и правилно терапевтично повлияване./7,9,10/

Като лекари анестезиолози имаме значима роля и отговорност 
за периоперативното управление на пациентите, включително 
и на тези развили делир, поради което се налага да познаваме 
и това усложнение и да предприемаме превантивни меропри-
ятия, за да понижим честотата и неблагоприятните последици 
от него./16/
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

Цел: 
Във връзка с анализ на литературните данни и липса на 

стройна информационна, диагностична и терапевтична 
система за управление на усложнението „Периоперативен 
делир” в България, ние си поставихме за цел да идентифи-
цираме, анализираме и систематизираме рисковите фактори 
имащи отношение към появата му  при ортопедични и травма-
тологични пациенти,  да  систематизираме значимите фактори 
в групи, по време на въздействието им върху пациента, съот-
ветно в пред-, интра- и постоперативния период, да определим 
количествения- нетен и брутен ефект на идентифицираните 
рискови фактори и да предложим предиктивни модели за 
периоперативен делир.

Материали и методи:
Осъществено е проспективно проучване на пациенти, обект 

на лечение в отделение по Ортопедия и травматология на 
МБАЛ- Русе- АД, в периода 01.07.2009 г.- 01.01.2012 г., подло-
жени на ортопедична хирургична интервенция. Болните бяха 
включени в наблюдаваната от нас група „ Пациенти развили 
делир” по предварително формулираните включващи и из-
ключващи критерии.

Включващи критерии:
1.	 Клинична изява на остро настъпваща психоза в периода 

от хоспитализация, до изписване от Ортопедично отделение.
2.	 Необходимост от спешна, с отложена спешност или 

планова оперативна интервенция в областта на ортопедията и 
травматологията.

3.	 Оценка по ASA I- IV
Изключващи критерии:
1.	 Възраст под 18 години.
2.	 Очаквана продължителност на живот по- малка от 1 

месец след оперативната интервенция
3.	 Остро настъпваща психоза до 24- я час след началото на 

анестезията, поради възможен остатъчен ефект на използваните 
анестетици.

 На критериите за включване в наблюдението отговарят 94 
пациента. Те представляват 2,04% от хоспитализираните в 
посочения времеви интервал в Отделението по ортопедия и 
травматология 4608 пациенти. От проучването сa изключени 
722 пациента- 700 деца под 18 годишна възраст и 22 пациента 
развили симптоми на остро объркване в първите 24 часа след 
оперативната интервенция. 

Болните, които са показали клинични белези на остра психоза 
са сравнени със 180 подбрани на случаен принцип пациенти, 
които по време на болничния си  престой не са получили делир, 
въпреки че притежават идентични рискови фактори за разви-
тие на наблюдаваното усложнение.  За удобство, в текста, те са 
наричани „Пациенти без делир” или „Болни неразвили делир”. 
Количествените и качествени променливи в  двете групи  са 
анализирани, обобщени и сравнени. 

Критериите за включване на болни в настоящото наблюдение 
бяха определени чрез пилотно ретроспективно проучване на 
2564 пациента, хоспитализирани в Отделението по ортопедия 
и травматология в периода 01.01.2008 г.- 31.12.2008 г. Те се 
дефинират от наличие или липса на периоперативен делир и 
са извлечени чрез документален метод, от електронната база 
данни на болницата, по ключова дума „Консулт с психиатър”. 

Идентифицирани са 32 истории на заболяване на пациенти с 
диагноза „Делир”, които представляват 1,27% от преминалите 
през отделението болни в  посочения времеви интервал.  След 
анализ на медицинската документация, е създадена анкетна 
карта с вероятните рискови фактори за развитие на делир в 
това отделение. 

От  данните които получихме от историите на заболяване и 
особено от фишовете с психиатрични консулти, от литературна 
справка и от пряка групова анкета, която проведохме 
двукратно, през различен времеви интервал, с персонала на 
отделенията по Ортопедия и травматология и Анестезиология, 
идентифицирахме и предложихме за наблюдение и анализ 
следните показатели, за които считаме, че имат роля в 
развитието на усложнението „Периоперативен делир”:

1.	 Социо- демографски- пол, възраст, семеен статус и на-
чин на живот, образование, наличие на вредни навици.

2.	 Клинични- вид на остро настъпилото състояние, повод 

за настояща хоспитализация, ко- морбидитет и фармазия, 
динамика на състоянието интра- и постоперативно и др.

3.	 Оценка на болничната среда- субективна оценка на 
болния за отношението на персонала по време на болничния 
престой;  ритъм и честота на посещения от близките; битови 
условия в болничната стая; продължителност на интервюто с 
пациента.

4.	 Лабораторни параметри- хемопоказатели, електролити- 
Na и  K, Ur, Cr, Ur/Cr ratio, Protein, преди и след оперативната 
интервенция.

Наблюдаваните показатели обединихме в групи, по време 
на въздействие, съответно в пред-, интра- и постоперативния 
период на болничния престой, които описвахме в анкетна 
карта за всеки пациент. Параметрите, които са значими в 
етиологията на делир и влияят в предоперативния период, 
са признаци, които пациентът притежава извън болницата, 
постъпва за лечение в отделение с налични такива, като една 
част от тях изобщо не подлежат на промяна и контрол. Нарекли 
сме ги некорегируеми рискови фактори. Такива са:  пол, въз-
раст, семеен статус, начин на живот и образование.

 Друга част, могат да се променят частично или да им се 
повлияе, така че да се минимизира отрицателния им ефект в 
етиологията на острата психоза. Те са описани като частично 
корегируеми- наличие на алергия и вредни навици, ко- 
морбидитет, полифармазия, лабораторни изследвания. 

Оказа се, че е изключително важно да идентифицираме на-
личните при хоспитализация рискови фактори, да определим 
индивидуалния риск за поява на делир за всеки приет болен 
и на тази основа да подберем възможно най- щадящият и под-
ходящ терапевтичен подход по време на оперативната интер-
венция и след нея, така че да минимизираме вероятността за 
отключване на този невропсихиатричен синдром.

Описани са качествените и количествени показателите в 
групата „Пациенти развили делир” и тяхното разпределе-
ние по различни признаци.  Направено е сравнение за влия-
нието на параметрите по възрастова и по полова принадлеж-
ност, определени са нетният ефект на въздействие на всеки 
от сигнификантно значимите  рискови фактори и брутния- от 
комбинираното им взаимодействие. Сравнени са със същите 
параметри в групата „Болни неразвили делир”. Получените от 
наблюдението резултати са анализирани и систематизирани и 
са представени в таблици, графики и диаграми. 

Място на провеждане на изследването:
Оценката, динамичното наблюдение и хирургичната 

интервенция са извършени в МБАЛ- Русе- АД, в Отделение 
по ортопедия и травматология и Отделение по анестезиология 
след одобрение от местната етична комисия.

Използвани са следните методи:
1.	 Документални и социологически- анализ на медицинска 

документация, интервю и косвена анкета. 
2.	 Клинични - анамнеза, физикален и ментален статус- 

динамично многократно оценен, мониториране на пациентите. 
Получените данни са документирани  в история на заболя-

ване, приложение № 2 за предоперативна консултация на па-
циент за анестезия и в анкетни карти създадени за целите на 
проучването.

3.	 Лабораторни 
На пациентите хоспитализирани в Отделението по ортопедия 

и травматология са извършвани стандартни лабораторни 
изследвания. 

4.	 Статистически методи
Данните от проведеното проучване са обработени с пакета 

статистически компютърни програми SPSS /Statistical Package 
for the Social Sciences/ v. 16.1 и Statgraphics за Windows. 

Статистическата достоверност на резултатите в проучваните 
групи- пациенти с делир и пациенти не развили делир е 
проверена с различни методи:

1.	 Описание на качествени променливи величини-  чрез 
относителните дялове на техните категории и на количествени 
променливи величини- представени са със средна стойност, 
стандартно отклонение/стандартна грешка при параметрично 
разпределение на данните и с медиана- при друг тип 
разпределение.

2.	 Наличието на достоверно различие в средните стойности 
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на количествените параметри е проверявано с Fisher t- test и  
ANOVA. 

3.	 Наличието на връзки и зависимости между изучаваните 
признаци е проверявано чрез χ²- тест на Pearson и корелационен 
анализ.

4.	 Логистичен регресионен анализ е използван за 
количествено определяне на ефекта на отделните рискови 
фактори и съставяне на предиктивни модели за вероятността 
за поява на делир. 

5.	 Рангов анализ- прилаган е при пилотното ретроспективно 
проучване. 

РЕЗУЛТАТИ:
Показателите, които сме наблюдавали и оценявали като 

„значими” при групите пациенти с и без делир,  се разпределят 
в подгрупи, по време на въздействие, както следва:

ПРЕДОПЕРАТИВНО ДЕЙСТВАЩИ РИСКОВИ 
ФАКТОРИ:

•	Некорегируеми рискови фактори:
1.Пол- Сравнението на групите показа сигнификантно по- 

висок относителен дял на жените без делир (χ²=5,7, p=0,017). 
При определяне ефекта на пола за поява на делир, установи-
хме, че мъжете притежават 1,9 пъти по- висока вероятност 
да получат остра психоза по време на болнично лечение.
(p=0,017), с което можем да дефиниране мъжкият пол като 
рисков в етиологията на това усложнение, сравнен с женския.

2.	 Възраст- в групата болни с делир тя варира от 32 до 
88 години (ср.ст. 76,26±10,9, pF=0,0001), като за жени е мал-
ко по- висока- 79,29±5,8, отколкото за мъже 71,36±14,88. 
Преобладават пациентите на възраст над 70 години. 
Еднофакторното моделиране на този показател, отчете  4,8 
пъти по- висок риск за пациент над тази възрастова граница да 
отключи остра психоза.

В групата без делир възрастовите граници варират от 35г. 
до 92 г. (ср.ст. 69,9±10,4). Средната възраст на тези пациенти 
е съществено по- ниска от тази на болните развили делир (pF 
= 0,0001).

3.Семеен статус и начин на живот- сред пациентите развили 
усложнението делир преобладават тези със семеен статус 
„вдовец/a”. Резултатът е сигнификантен- (χ²=22,5; p=0,0001). 
Най- вероятно може да се дължи на възрастовата характеристи-
ка на групата- преобладават лица над 70 г., при които по- често 
единият партньор вече е починал. Семейният начин на живот 
има протективно действие за изява на синдрома делир. 

В групата „Пациенти без делир”  преобладават хората със 
семейстово и тези, които не живееят самостоятелно, което 
потвърждава твърдението, че този вид семеен статус и начин 
на живот имат протективен ефект върху изявата на делир. 

4.Образователен ценз- в изследваната група болни с делир, 
преобладават тези с основно образование- 49 (52,1%), като 
тяхната възраст е над 70 год. При лица на възраст 40- 70 год., 
повече са тези  със средно и висше образование. Въпреки, че 
ниските степени на образование се считат за кохортен признак 
при хора в по- напреднала възраст, те се асоциират с по- висока 
честота на делир (χ²=35,12, p=0,0001). 

В групата без делир прави впечатление сигнификантно 
превалиращият дял на хора с по- високи степени на образование 
(χ2=34,54; p=0,0001) и по- ниския на хора с основно, които 
също са на възраст над 70 г.

Ниските степени на образование повишават 1,5 пъти риска 
за развитие на периоперативен делир.

ЧАСТИЧНО КОРЕГИРУЕМИ РИСКОВИ ФАКТОРИ

1.От социалните показатели интерес представлява наличието 
и влиянието на вредни навици- ежедневна употреба на алкохол 
и тютюнопушене.

По- голяма част от делирните пациенти не съобщават за 
употреба на алкохол и цигари- съответно 74 ( 78,7%) души не 
пият, а 83 (88,3%) не пушат. От останалите болни в групата, 
само малка част-  15(16%), признават, че консумират повече от 
50 мл концентрат ежедневно, а 9 (9,6%), че пушат повече от 10 
цигари на ден, като това са предимно мъже. Наблюдението е 

със статистическа значимост: за алкохол- (χ²=34,63,p=0,0001), 
а за цигари- (χ²=16,32,p=0,0001), което потвърждава влиянието 
им  в генезата на делир.

В групата пациенти не развили делир също преобладават 
болните, които  не употребяват алкохол и цигари- съответно 
156 (86,7%) и 152 (84,4%). Тези които пият повече от 50 мл 
дневно (χ2=24,9, p=0,0001) и пушат над 10 цигари (χ2=7,11, 
p=0,028)- са мъже.
2.Проследено е наличието на алергия. Данни за такава 
посочват 6 (6,4%) пациента развили делир, като всички те са 
жени. Резултатът е сигнификантен- (χ²=3,97,p=0,046)- жените 
имат по- висока предиспозиция към алергични прояви, като 
преобладава алергията към медикаменти.

От не развилите делир болни, 15 (8,3%) са с анамнестични 
данни за алергия, 13 от които към медикаменти. Всички 
пациенти са жени, което потвърждава твърдението, че сред този 
пол по- често се развиват алергични усложнениея (p=0,021).

3.Имайки предвид пола и възрастовата принадлежност на 
двете групи пациенти проучихме ежедневната употреба на 
медикаменти ( полифармазия). Оказа се, че 72 лица (76,6%) от 
развилите усложнението „остро объркване”, приемат различни 
лекарства, като 47 от тях (81%), са жени (FET=0,21).С повиша-
ване на възрастта логично нараства и фармазията- това са 64 
(88,9%) от пациентите над 70 години, което може да се обясни 
с повишаване на честотата и броя на хроничните  заболявания 
и необходимостта от медикаментозното им повлияване. Резул-
татите ни не са статистически значими.

На фиг. 1 сме показали зависимостта между видовото 
разнообразие на ежедневно използваните медикаменти и 
броя на приемите регистрирани в извадката болни с делир. 
Прави впечатление изключително високата употреба на 
кардиологична медикация, което е свързано с високата 
честота на сърдечно- съдова патология в тази група.  Най- 
голям е относителният дял на прием на бетаблокери, които 
принадлежат към групата на т. нар. делирогенни медикаменти, 
следвани от инхибиторите на ангиотензин конвертиращия 
ензим и ангиотензин рецепторните блокери, антиаритмиците 
и диуретиците. В наименованието „друг вид медикамент” 
сме обединили медикаменти известни с нисък или липсващ 
делирогенен потенциал- офталмологични капки и таблети, 
билки и др.
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делир

               

фигура 2 Брой медикаменти, приемани на ден от пациен-
ти с делир

От фиг. 2, на която е представено разпределение на 
болните с остра психоза по брой на комбинациите от ежедневно 
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приемани лекарства се вижда, че само 19 от пациентите са на 
някакъв вид монотерапия. Останалите 75 души, получават 
различни комбинации от медикаменти. Най- висок е броят 
на пациентите- 24,  които приемат по 3 лекарства дневно, а 
получаващите повече от 5, са сравнително малко- 6 човека.	
	 Данните за полифармазията в групата пациенти без 
делир, се разпределят както е показано на фиг. 3 и 4:
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фигура 4 Брой медикаменти приемани на ден от пациен-
ти без делир

И при тези пациенти прави впечатление, че 
сравнително малък брой- 31 болни- не употребяват 
ежедневно медикаменти. Останалите 149 приемат различен 
брой лекарства- от 1 до 7, като най- висок е делът на тези с 
комбинация от 2 и 3 средства. И тук преобладават хората 
приемащи кардиологична медикация, но прави впечатление, че 
най- голям е относителният дял на ангиотензин рецепторните 
блокери и сартани, следвани от бетаблокери, диуретици и 
антиаритмични. 

4.В изследваната група проследихме наличието на ко- 
морбидни заболявания. 

Шест от пациентите ни развили делир, не са 
съобщили за наличие на съпътстваща патология, а 27 имат 
данни  за 1 хронично заболяване. За всички останали болни 
е налице комбинация  от различен брой  придружаващи 
болести изискващи терапия и предоперативна подготовка. 
Разпределението на ко- морбидитета по наличие и вид е 
посочено на фиг. 5 и 6:
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фигура 6 Вид на ко- морбидитет по системи при пациен-

ти с делир

Както ясно личи, най- висок е относителният дял на делирни 
пациенти с придружаващи сърдечно- съдови заболявания, като 
водеща роля в тях има артериалната хипертония, следвана от 
ИБС. От фиг. 7 е видно, че това е по- характерно за женския 
пол. 

Подобно е половото разпределение на съпътстващи заболя-
вания и по други системи:

Ендокринната система- предимно ЗД- ІІ тип и патология на 
щитовидната жлеза; ЦНС- състояние след мозъчен инсулт и 
МСБ; Отделителна- висок дял на нефролитиаза;  Чернодроб-
на- развитие на хроничен хепатит; Офталмологични- различни 
степени на намаление на зрението- катаракта, глаукома, нали-
чие на импланти, очила, като във връзка с по- голямото нато-
варване на близкото виждане и с инфрачервеното увреждане на 
окото от домакинската работа преобладава при жени; Психич-
ни- деменция- по- често са засегнати жени. 

       

фигура 7 Полово разпределение на ко- морбидитет при на-
личие на делир

За оценка на влиянието на налично психично заболяване 
върху експресията на делир проверихме честотата на ментално 
засягане и по възрастови групи, като установихме, че тя е най- 
висока при пациентите над 70 години (χ²=51,12,p=0,0001).

Анализирани са наличие и вид на съпътстващи заболявания 
и в групата пациенти, които не развиха делир. Разпределението 
е показано на фиг. 8 и 9
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фигура 8 Наличие на ко- морбидитет при болни без делир

           

 

25

165

4553

1
23

8

104

11
0

20
40
60
80

100
120
140
160
180

бр
ой

 п
ац

ие
нт

и Дс

ССС

Ендокр.

Неврол.

Инфекз.

Бъбреч.

Чернодр.

Офталмолог.

Психични



27Год. XLI, кн. 2/2012

ОБЗОРИ

фигура 9 Разпределение на болните без делир по вид на съ-
пътстващата патология

От пациентите не развили делир само 11 нямат съпътстващи 
заболявания, а 59 от останалите имат само по едно. Вижда се, 
че и в тази група най- висок е дялът на сърдечно- съдовата па-
тология, следвана от офталмологичната. Вероятно резултатите  
се дължат на възрастовите характеристики на групата.

Разпределението по пол на съпътстващите хронични заболя-
вания е показано на фиг. 10, на която се вижда, че относител-
ният дял на ко- морбидни състояния е по- висок сред жените:
              
                   

фигура 10 Ко- морбидитет според пола при пациенти без 
делир

   5. Количествените показатели „лабораторни изследвания” са 
описани и сравнени по групи и по пол. Резултатите са предста-
вени в табл. 1, с референтните за нашата клинична лаборатория 
стойности:

Табл.1 Предоперативни лабораторни показатели при 
болни с и без делир

Лабора-
торен 
пока-
зател

ПАЦИЕНТИ С ДЕЛИР ПАЦИЕНТИ БЕЗ ДЕЛИР

Мъже Жени
Сигни-
фикан-
тност

Мъже Жени
Сигни-
фикан-
тност

Hb g/l
М 135-

180
Ж 120-

160

72-156
(121,5
±20,4)

60-144
(121,5
±20,4)

NS
93-184
(139,7
±16,5)

72-165
(124,3
±16,8)

P
=0,0001

Hct l/l
0,37-0,53

0,21-0,48
(0,37

±0,06)

0,17-
0,45
(0,35

±0,05)

NS
0,27-0,55

(0,41
±0,05)

0,24-0,42
(0,44

±0,06)
NS

Er T/l
4,4-5,9

2,3-5,1
(3,9

±0,69)

1,3-5,1
(3,8

±0,67)
NS

3,3-5,9
(4,5

±0,5)

3,3-5,3
(4,3

±1,1)
NS

Lew G/l
3,5-10,5

5,4-19,2
(10,37
±4,02)

4,1-25,2
(10,5

±3,92)
NS

5,9-21,1
(10,4
±3,70

4,4-19,1
(9,5

±3,2)
NS

Thr g/l
130-400

88-586
(239,08

±108,12)

73-490
(10,5

±3,92)
NS

109-380
(246,5
±72,1)

112-489
(251,2
±73,7)

NS

Gl 
mmol/l
2,5-6,0

4,5-17,7
(7,3

±2,5)

4,3-17,1
(7,7

±2,48)
NS

4,6-11,9
(6,6

±1,55)

3,6-17,3
(6,5

±1,9)
NS

Na 
mmol/l
136-145

100-143
(136,04
±8,3)

127-149
(4,24

±0,64)
NS

110-146
(138,7
±5,3)

124-146
(138,7
±3,3)

NS

K 
mmol/l
3,5-5,6

2,7-6,7
(4,26

±0,87)

3,2-6,3
(4,24

±0,64)
NS

3,1-5,2
(4,3

±0,4)

2,2-5,3
(4,2

±0,5)
NS

Protein 
g/l

64-83

44-80
(62,91
±8,44)

44-73
(63,37
±5,74)

NS
51-79
(65,6
±6,3)

50-81
(66

±6,4)
NS

Ur 
mmol/l
2,8-5,8

2,9-14,4
(7,67

±3,20)

2,5-14,4
(7,28

±2,62)
NS

3,2-14,5
(6,7

±2,4)

2,6-21,5
(6,8

±2,8)
NS

Cr 
µmol/l
44-133

52-277
(108,5
±51,1)

40-131
(77,53
±20,2)

P=
0,0001

53-276
(96,5

±37,09)

35-153
(79,2

±22,1)

P=
0,0001

Ur/ Cr 
ratio
< 18

9,1-34,3
(18,49
±6,67)

9,7-40,8
(23,58
±6,64)

P=
0,002

8,5-40,6
(18,4
±6,5)

8,2-47,9
(21,8
±8,1)

P=
0,012

Прави впечатление, че болшинството лабораторни 
показатели при нашите болни с и без делир нямат 
сигнификантно значение. Унифакторното моделиране с тези 
показатели, показа, че някои от тях, могат да променят риска 
за поява на делир, няколко пъти- напр.: Er- високият им брой 
понижава риска за развитие на това усложнение, т. е. има 
протективен ефект; Gl- хипергликемията повишава риска 3 
пъти в сравнение с нормални нива на серумна глюкоза; Protein- 
хипопротеинемията повишава риска 1,66 пъти; Ur- високите 
нива водят до 1,59 пъти по- висок риск,Cr- повишава риска 1,31 
пъти, а отношението Ur/Cr- с 1,69 пъти.

6. Проследени и анализирани са и количествените параметри- 
ръст, телесно тегло и BMI и данните са представени в табл. 2:

Табл. 2 Сравнение на пациентите с и без делир по телесна 
маса и височина

Признак
Телесно 

тегло
(кг)

Ръст(см) BMI(кг/м2) Signi-
ficance

Пациенти 
с делир
N=94

45 -130
(ср.70,16
±15,16)

150 – 186
(ср.166,7

±8,1)

16,5 – 45
(ср.25,1

±4,5)
NS

Пациенти 
без делир

N=180

41 – 120
(ср.71,34

±14,6)

148 – 189
(ср.167,8

±7,8)

14,5 – 44,1
(ср.25,2

±4,5)
NS

Получените резултати не показват съществено клинично 
значение на проследените признаци в етиологията на 
усложнението делир.
7. При болшинството от случаите с делир, изходът от лечението 
е благоприятен-  оздравяване- 92(97,9%), а при 2 (2,1%), 
изходът е летален. При тези без делир оздравели са 176(97,8%), 
а починали- 4(2,2%)- FET=1,0. 

8. Продължителността на болничния престой при наличие на 
усложнението, варира от 2 до 58 дни, като при мъжете с делир 
той е несигнификантно по- дълъг- ср. 15,56±10,9 дни. Вероят-
но пациентите развили остра психоза са преживели по- леки 
оперативни интервенции, които не са изисквали продължително 
болнично лечение. Наблюденията ни потвърждават тезата и на 
други изследователи- синдромът в повече от случаите е бързо 
преходен. (12)
        При болни, при които не се е развил делир, болничният пре-
стой е сигнификантно по- дълъг- ср. 17,68±7,55 дни (pF=0,01).

ОБСЪЖДАНЕ:
Сравнението на предоперативните рискови фактори в 
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двете ни наблюдавани групи показва резултати подобни на 
публикуваните от други изследователи на периоперативния 
делир в литературата. Анализът на нашите данни дава 
основание да твърдим, че предоперативните рискови фактори 
имат много важно значение за появата и развитието на остра 
психоза, както при самостоятелно така и при комбинираното 
им взаимодействие. Пациентите постъпват в лечебно заведение 
с налични т. нар. извънболнични рискови фактори, при част от 
които е невъзможна промяна и въздействие. Към групата на т. 
нар.” некорегируеми „, принадлежат: пол, възраст, образование, 
семеен статус и начин на живот. Към „частично корегируемите” 
спадат: наличие на алергия и вредни навици, ко-  морбидни 
състояния,  ежедневен прием на медикамнети и лабораторни 
изследвания. Възможността да им повлияем е относителна и се 
състои само в препоръка за спиране на приема на алкохол и на 
тютюнопушенето, в постигане на предоперативна компенсация 
на обострено хронично състояние и корекция на вида и дозовия 
режим на приеманите лекарствени средства  и ако е възможна 
корекция на налични  отклонения в лабораторните показатели. 
Важно е да се отбележи, че спешността на оперативната 
интервенция има голямо значение за възможността да се 
коригират наличните предразполагащи фактори.

От получените резултати е видно, че за пациентите в 
Ортопедично отделение на МБАЛ- Русе сигнификантно 
влияние за поява на делир имат следните рискови фактори: 
мъжки пол, възраст над 70 год., липса на семейство и 
самостоятелен начин на живеене, ниски степени на образование, 
употреба на алкохол над 50 мл и на цигари над 10 дневно, 
алергична предиспозиция при жени, наличие на съпътстващи 
заболявания, особено на психични и офталмологични такива, 
полифармазия и повишени стойности на креатинин над 133 
mmol/l и на отношение урея/креатинин над 18. 

Влиянието в генезата на делир на всички тези показатели е 
оценено с монофакторно моделиране и е определен нетният им 
ефект. Унифакторните модели на предоперативните рискови 
фактори са следните: (табл.4):

Табл.4: Предоперативни монофакторни модели на високо 
рисковите показатели (Резултатът има сигнификантно 
значение при p<0,005

ПРЕД-
ОПЕ-

РАТИВЕН 
ПОКАЗАТЕЛ

P value OR ЗНАЧЕНИЕ

Пол 0,017 1,91 Рискът мъж да развие делир е 1,91 
пъти по- висок в сравнение с жена

Възраст 
над 
70г.

0,0001 4,8
Вероятността болен над 70 г. възраст 
да развие делиr е 4,8 пъти по- висока 

в сравнение с пациент под 70 г.

Липса на 
семейство 0,036 1,72

Несемейни лица имат 1,72 пъти 
по- висок риск да развият делир от 

семейните

Самос-
тоятелен 

начин на живот
0,098 1,53

Самостоятелният начин на живот е 
с 1,5 пъти по- висок риск от поява 

на делир

Основно 
образование 0,099 1,52

С 1,5 пъти се повишава риска 
от делир при хора с основно 

образование

Употреба на 
алкохол 0,092 1,75

При хората употребяващи над 50 мл 
концентрат дневно, рискът от поява 

на делр расте 1,75 пъти

Тютюно-
пушене 0,125 3,28 Тютюнопушенето повишава с 3,28 

пъти риска от делир

Ко- 
морбидитет 0,34 1,11

Наличието на съпътстващо 
заболяване повишава риска от поява 

на делир с 1,11 пъти

Наличие на 
психично 

заболяване
0,0001 4,97

Съпътстващо психично заболяване 
води до 4,97 пъти по- висок риск от 

експресия на делир

Gl  (>6 mmol/l) 0,0001 3,00

Хипергликемията повишава 3 пъти 
вероятността от поява на делир в 
сравнение с нормалните нива на 

серумна глюкоза

Protein ( < 
60g/l) 0,067 1,66 Хипопротеинемията е с 1,66 пъти 

по- рискова за делир

Ur mmol/l 0,112 1,59 Високите урейни нива повишават с 
1,59 пъти риска от поява на делир

Cr µmol/l 0,63 1,31 Повишените нива на креатинин 
повишават риска за делир 1,32 пъти

Ur/Cr ratio ≥18 0,071 1,69
Стойности на отношението по- 

високи от 18 са повишават риска от 
делир с 1,69 пъти

Проучванията за въздействието на предоперативните рискови 
фактори и участието в генезата на болничния делир, показват 
широка вариабилност както по отношение на наблюдаваните 
признаци, така и по връзката между определен фактор и делир. 
Най- често изследваните и дискутирани фактори в литератур-
ните източници, които и според нашите резултати показват зна-
чимост са: /6/

Напреднала възраст- част от авторите посочват като рис-
кова тази над 65 г., а други над 70г. Така например спо-
ред Marcantonio 2000, Edlund 1999 и 2001, Anderson 2001, 
Gustafson 1988 връзката на този показател и появата на делир 
е висока. Gustafson 1991 съобщава в по- нови изследвания за 
много висока корелация между  възраст над 70 г. и експресия 
на усложнението. Обратно, Berggren 1987, Edlund 2001, Zakriya 
2002, не намират връзка между напредналата възраст и поява-
та на остра психоза в пациентите, които наблюдават. Въпреки 
че работят с достатъчно големи групи пациенти, даващи 
възможност за сигнификантност на получениите резултати, 
тези автори публикуват противоположни мнения за връзка на 
наблюдавания показател с делир.

Пол- съобщения, в които мъжкият пол е доказан като рисков 
за отключване на това усложнение сме намерили  на Edlund 
2001, Gustafson 2001, Morrison 2003- който прави извод, че  
по- често наблюдава връзка между пациент мъж и когнитивни 
нарушения още при приемането. За липса на връзка между 
мъжкият пол и по- високата честота на делир съобщават  Edlund 
1999, Marcantonio 2000, Gustafson 1988, Zakriya 2009. Harris 
2007 не доказва влияние на пола в етиологията на синдрома.

Вижда се, че някои автори променят изводите си във връзка 
с повишаване на броя на изследваните пациенти, което 
потвърждава значимостта на големината на наблюдавана 
извадка пациенти и на избора на подходящи статистически 
методи използвани за анализ на рисковите фактори.

Някои  изследователи считат, че нарушенията на сетивата 
слух и зрение, са самостоятелен независим предиктор за делир- 
Inouye 2000, Anderson 2001. Според Harris 2007, комбинирано 
намаление на зрение, слух и функционална активност и/или 
пълно обездвижване са сериозни предразполагащи развитие на 
остра психоза фактори.

При нашите болни развили делир само 9 имат комбинирано 
нарушение на намалени слух и зрение, или функционална 
зависимост от близките си, което е сравнително малък брой 
случаи и не позволява сигнификантно заключение. При 
пациентите ни с делир относителният дял на офталмологични 
заболявания водещи до намалено зрение е висок, като жените 
с тези нарушения преобладавт, но и при болните не развили 
делир, резултатите са сходни, поради което ние не можем да 
посочим силна връзка между намалено зрение и поява на остра 
психоза. 

По литературни данни наличието на ко- морбидни 
заболявания е значим рисков фактор участващ в етиологията 
на изследваното усложнение. Проучвания показват 
следните резултати: Zakriya 2002, Gustafson 1988, Morrison 
2003- съобщават за висока корелация на сърдечно- съдова 
съпътстваща патология ( преживян инфаркт на миокарда, 
ИБС- особено наличие на предсърдно мъждене,  застойна сър-
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дечна недостатъчност, наличие на аневризма на аортата, дори 
като самостоятелен фактор) ; наличие на психично заболяване 
(особено депресия и деменция-  Berggren 1987, Edlund 1999, 
Marcantio 2003- като считат деменцията за голям независим 
предиктор за делир; Harris 2007- открива силна предиспозиция 
към отключване на усложнението при налична деменция, 
преживян в миналото делир, повишено интракраниално 
налягане, мозъчен тумор, гърчове) и делир. Според тях рискът 
нараства при анамнеза за лечение в дома с невролептици, 
антидепресанти, бензодиазепини и антихолинергични 
медикаменти и на полифармазия изобщо. 

Нашите резултати потвърждават сигнификантно значението 
на налично психично заболяване- особено- деменция при жени 
над 70 г.

Наличието на друг вид ко- морбидност самостоятелно 
или в комбинирано взаимодействие,  може да усили изявата 
на синдрома, въпреки че с унивариантни χ² анализи и 
множествена логистична регресия, повечето автори не 
откриват самостоятелно сигнификантно значение на 
определено хронично заболяване и съобщенията са много 
различни и противоречиви- напр. Zakriya 2002, посочва като 
предиктори за постоперативен делир при болни за несърдечни 
операции- възраст над 70г., хронична употреба на алкохол, 
когнитивни нарушения, вложени функционални възможности, 
преживяна аортна или торакална хирургия, отклонения от 
нормалните стойности на натрий, калий и серумна глюкоза 
преди операцията. (17) Niemann and Zawerski 1999- публикуват 
статия за значимо самостоятелно влияние на мъжки пол, 
налични слухови и зрителни нарушения и наличие на 
съпътстващи заболявания изобщо, в появата на остра психоза. 
Marcantonio 2000 и  Thompson 1978, потвърждават тези наблю-
дения и добавят невъзможността за изпълнение на обичайните 
дневни активности и институзионализирането  на болния като 
значими предиктори за развитие на когнитивни нарушения 
постоперативно.(12) 

Gustafson 1988, съобщава за несигнификантна по 
значение връзка на мозъчно- съдова болест, периферна 
венозна недостатъчност, сърдечно- съдови заболявания и 
постоперативен делир. 

Picciotto и Zoli 2002, при анализ на загубата на  никотиновите 
връзки в мозъка в процеса на стареене, намират връзка между 
лечение с антихолинергични медикаменти и наличие на 
депресия с изява на делир.(13)

Harris 2007, посочва като предразполагащи фактори: 
възраст (не уточнява години), наличие и тежест на изява на 
деменция, делир в миналото, имобилизация или функционална 
зависимост на болния, полифармазия, наличие на мозъчно 
заболяване, слухови или зрителни нарушения, дехидратация, 
хипоалбуминемия, бъбречни нарушения, алкохолизъм, тежест 
на остро настъпилото заболяване довело до хоспитализация.

От резултатите, които ние получихме считаме, че наличието 
на различни по вид и брой съпътстващи заболявания, лекувани 
с комбинация от медикаменти, независимо дали се приемат 
редовно или се спират внезапно в предоперативния период 
имат важно значение за поява на делир в болнични условия. 
Макар и в ниски отношения- OR=1,2-3,2- всяко налично съ-
пътстващо заболяване, може да се повиши риска от поява на 
периоперативен делир.  Не рядко в комбинация с остро на-
стъпващо ортопедично заболяване, причина за хоспитализи-
ране,  водят до клинична изява на делир още при приемане 
в отделението или в първото денонощие след това. Може да 
се твърди, че острото соматично заболяване играе роля на 
преципитиращ появата на остра психоза рисков фактор.

С метода на логистична регресия, променливите, достигнали 
статистическа значимост при еднофакторното моделиране, са 
включени в математически модел, отчитащ взаимодействието 
между наблюдаваните признаци и чрез метода на backward 
selection е определен техния нетен ефект. Резултатите са 
представени чрез Odds ratio и 95% доверителен интервал. Полу-
чен е предиктивен модел за поява на делир в предоперативния 
период (табл. 4)

Табл.4 Мултифакторен модел за влияние на 

предоперативните рискови фактори за делир 

Предоперативен 
предиктивен 

рисков фактор
P OR

95% CI of OR

Lower Upper

Възраст над 70 г. 0,0001 5,66 2,48 12,90

Употреба на 
алкохол 0,009 3,30 1,34 8,14

Наличие на 
психично 

заболяване
0,001 5,32 2,05 13,74

Хипергликемия
Gl >6 mmol/l 0,008 2,50 1,28 4,94

Еритропения
Er <4,4 T/l 0,004 0,46 0,27 0,78

От таблицата виждаме, че по- голяма част от предикторите 
за периоперативен  делир са екстракраниални. Препоръчваме 
насочено да търсим първо тези причини, защото се разпознават 
по- бързо и лесно, в сравнение с  интракраниалните- тумори, 
състояния след инсулт, психични заболявания, които обикно-
вено изискват повече време за идентификация и не рядко по- 
скъпи и инвазивни диагностични техники.

Изводи:
1.	 Крайъгълен камък за „проблема делир” се оказват 

идентификацията, оценката на влиянието в етиологията 
и лечението на корегируемите  рискови фактори.

2.	 Препоръчително е да се отнасяме с повишено 
внимание към пациенти, при    които е налична 
комбинация от по- горе  посочените рискови фактори още 
при постъпване в Ортопедично отделение.

3.	 Делир възниква, когато взаимодействието между 
предразполагащи и ускоряващи фактори надхвърли 
определен индивидуален критичен рисков праг.

4.	 Млади и клинично здрави пациенти, развиват по- 
рядко делир. За да се случи това са нужни множество 
силно влияещи стимули, които да надхвърлят високия 
индивидуален критичен праг на тази група болни.
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PREDICTORS OF PERIOPERATIVE DELIRIUM IN ORTHOPAEDICAL PATIENTS
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Резюмe: 
В статията сравняваме 94 пациенти развили делир със 180, 

които не се развили. Те са хоспитализирани в Отделение по 
ортопедия и травматология в периода 01.07.2009г.- 31.12.011г. и 
притежават сходни характеристики. Рисковите фактори, които 
участват в етиологията на усложнението са идентифицирани, 
анализирано е влиянието им и са оценени нетният и брутният 
им ефект. Представени са математически предиктивни модели 
за делир през различните подпериоди на болничен престой на 
тези пациенти.

Ключови думи: периоперативен делир, предиктори, орто-
педично- травматологични пациенти

Summary: 
In this article we compare 94 delirious to 180 non- delirious 

patients, hospitalized in the Orthopaedic ward from 01.07.2009 to 
31.12.2011. Both groups have similar risk factors. Multifactorial 
ethiology of delirium is discussed, risk factors are identified, their 
impact on this syndrome is analyzed and their net and nominal 
effect is evaluated.Using logistic regression, backward selection, 
mathematical predictive models for each part of the perioperative 
period is created.

Key words: perioperative period, predictors, orthopaedic- 
traumatologic patients

Въведение:
 Периоперативният делир е сериозно и не рядко развиващо 

се усложнение в Ортопедично- травматологичните отделения. 
Засяга предимно гериатричната популация болни и в повечето 
случаи се асоциира се с повишаване на разходите за лечение 
и грижи, с удължен болничен престой, заболеваемост и 
смъртност. Според литературните източници, честотата на 
експресия силно варира- от 1,6% до 65,3%, като по- високият 
процент се посочва за пациенти с фрактура на бедрена кост. 
/4,9/ Липсата на данни в българската литература е достатъчно 
основание за изследвания на това периоперативно усложнение.

Известно е, че синдромът делир е хетерогенен и 
полиетиологичен. Познанията по проблема, който е известен 
на медицинската общност повече от 2 хилядолетия се развиват, 
но основният акцент продължава да е в идентификация на 
причините за развитие на това усложнение. Откриването на 
причините довело до промяна на състоянието на болния е 
ключовият момент за адекватно и успешно лечение. В генезата 
на този невропсихиатричен синдром, вземат участие множество 
рискови фактори, които при хирургичните пациенти могат да 
въздействат през различните  подпериоди на периоперативния 
престой, а именно: в пред-, интра- и постоперативно. В част 
І на тази статия, подробно разгледахме предоперативно 
действащите причини за остра психоза. В настоящото 
изложение предлагаме на вниманието на читателите, нашите 
резултати за интраоперативно въздействащите рискови 
фактори.

Цел: 
Във връзка с анализ на литературните данни и липса на 

стройна информационна, диагностична и терапевтична систе-
ма за управление на усложнението „Периоперативен делир” в 
България, ние си поставихме за цел да идентифицираме, ана-

лизираме и систематизираме рисковите фактори имащи отно-
шение към появата му  при ортопедични и травматологични 
пациенти,  да  систематизираме значимите фактори в групи, по 
време на въздействието им върху пациента, съответно в пред-, 
интра- и постоперативния период, да определим количестве-
ния- нетен и брутен ефект на идентифицираните рискови фак-
тори и да предложим предиктивни модели за периоперативен 
делир.

Материали и методи: Дизайнът на проучването е описан в 
Част І на статията.

Място на провеждане на изследването:
Оценката, динамичното наблюдение и хирургичната интер-

венция са извършени в МБАЛ- Русе- АД, в Отделение по ор-
топедия и травматология и Отделение по анестезиология след 
одобрение от местната етична комисия.

Използвани са следните методи:
1.	 Документални и социологически
2.	 Клинични 
3.	 Лабораторни 
4.	 Статистически методи
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ:
Показателите, които сме наблюдавали и оценявали като 

„значими” при групите пациенти с и без делир,  се разпределят 
в подгрупи, по време на въздействие, както следва:

ІІ- ИНТРАОПЕРАТИВНО ДЕЙСТВАЩИ РИСКОВИ 
ФАКТОРИ: 

Проверено е влиянието върху експресията на остра психоза 
на следните параметри, действащи по време на оперативната 
интервенция:

1.	 Оценка на състоянието на пациента и стратификация на 
риска по ASA. 



32 Год. XLI, кн. 2/2012

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

По критериите, които определихме за включване в 
наблюдението, нашите пациенти се разпределят както е 
показано на фиг. 1 : В групата с делир ASA II- IV , а в групата 
на неразвилите делир пациенти-  ASA I- IV. 

            

  фигура 1. Разпределение по ASA при пациенти с и без 
делир

Нашите данни съвпадат с тези в литературата- пациентите, 
които получават делир са с ASA≥II. Но както се вижда от фиг. 
1, същото може да се твърди и за болните, които не са имали 
клиника на остро объркване. Според нас, този показател няма 
предиктивна роля в генезата на делир.Факторът е частично 
корегируем.

2.	 Приемна диагноза-  острото състояние, причина за 
хоспитализация на пациента.

Поради профила на Отделението, в което се лекуват наблю-
даваните групи болни, за наше  улеснение в проследяването и 
анализа на получените данни сме разделили пациентите на 4 
диагностични подгрупи: 

1.С фрактура на кости на долен крайник 
2. С фрактура на кости на горен крайник 
3. С комбинирани фрактури 
4. С друга диагноза- оперативно лечение на артрозна болест- 

ендопротезиране, инфекции, увреждане на сухожилия и/или 
нерви и др. 

По това условно групиране, пациентите развили делир 
се разпределят както следва: 72 със счупвания на кост на 
долен крайник, 6- на горен, 2- с комбинирани и 14- с други 
увреждания. Вижда се, че 78,8% от болните са приети за 
лечение на фрактура на кост на долен крайник,  само 6%- за 
фрактура на костите на горния крайник, а 14,9% са подложени 
на друг вид  ортопедични интервенции.

Разпределението по пол е показано на фиг. 2 и 3, като прави 
впечатление по- високият относителен дял на фрактури сред 
жените, което  вероятно е свързано с по- високата честота на 
остеопороза сред този пол.
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фигура 2 диагностично разпределение при мъже с делир    
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фигура 3 Диагностично разпределение при жени с делир
В групата болни, които не развиха делир, пациентите  са: 

120 (66,7%) със счупвания на крак, 2 (1,1%)- с комбинирани 
фрактури и 58 (32,2%) са с ортопедична операция, което е 
сигнификантно. (χ²=19,8,p=0,0001).Факторът е некорегируем.

По- долу изброените рискови фактори са напълно корегиру-
еми:

3.	 По- голяма част от болните и в двете групи са били 
обект на планова или с отложена спешност хирургична намеса, 
както е илюстрирано на фиг.4:
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фигура 4 Сравнение на вида на операция при пациенти с 
и без делир

Прави впечатление сигнификантно по- високият дял 
на спешни оперативни интервенции при болните с делир 
(χ²=16,94,p=0,001).  Половата принадлежност на тези пациенти 
не е значим рисков фактор- 8 от болните са мъже, а само 4 са 
жени.  

 	 Подобно на други изследователи нашите резултати 
потвърждават по- висок риск от поява на делир при спешни 
пациенти, свързано с високия  стрес и невъзможността 
за достатъчна предоперативна подготовка. Въпреки това, 
съвременните травматологични схващания за терапия 
на фрактури са в полза на  възможно най- ранното им 
хирургично лечение, особено счупванията на бедрената 
кост. Счита се, че всяко ненужно отлагане на интервенцията 
повишава вероятността за постоперативни усложнения, като 
сърдечно- съдови, тромбемболия, забавена мобилизация и  
рехабилитация, инфекции  вкл. сепсис,  декубитуси,  делир и 
др. Удължават се  болничният престой и цената на лечение и 
нараства вероятността от неблагоприятен изход от лечението. 
/9,10/

4.	 Обемът,  тежестта и продължителността  на хирургичната 
намеса имат значение за развитие на делир следоперативно. 
(χ²=68,3,p=0,0001) 
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фигура 5 Сравнение на обема на операцията при болни с 
и без делир

В делирната група пациенти са направени различни по обем 
операции- малки, средни и големи, а в групата без делир- само 
средни и големи, както се вижда от фиг. 5.  Най- вероятно по- 
тежките оперативни намеси имат протективна роля по отно-
шение развитието на делир. Възможно е  това да се дължи на 
по- добра предоперативна подготовка на болните, на наличие 
на по- малък брой рискови фактори в тази подгрупа, на по- 
прецизна корекция на появилите се усложнения или на случай-
ност. 

Продължителността на хирургичната намеса е със 
сигнификантна значимост-       (pf=0,0001) за поява на делир:
	При пациенти с делир- от 10 до 360 мин. (m 

97,82±66,81)
	При пациенти без делир- от 30 до 345 мин. (m 
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133,3±59,11)
Вижда се, че при болните, които са развили усложнението тя 

е малко по- кратка, което може де се обясни с обема на опера-
тивната намеса в тази група.

5.	 Вид и продължителност на проведената анестезия. 
Разпределение на пациентите от двете групи- с и без делир, 

по вид на използваната анестетична техника  е показано в табл. 
1. 

Разликата между броя на наблюдавани пациенти и броя на 
анестезиите се дължи на факта, че част от пациентите са по-
лучили  повече от един вид анестетични техники по време на  
една оперативна интервенция. Това се дължи на индивидуал-
ните предпочитания и умения на анестезиолога за приложение 
на качествена и безопасна анестезия, желанието и състоянието 
на пациента или невъзможност за осъществяване и поддър-
жане на дадена техника и необходимост от преминаване към 
друга такава, както и с необходимост от няколко хирургични 
намеси при някои от болните. 

При 9 от пациентите развили делир, операторът е предпочел 
хирургичната намеса- перкутанна репозиция, да се осъществи 
под локална анестезия.

Табл. 1 Сравнение на пациенти с и без делир по вид на 
използваната анестетична техника  

Вид анестетична 
техника

Пациенти без 
делир
n=180

Пациенти с 
делир
n=94

Общ брой 
пациенти
(Сигни-
фикант-

ност)

ОБЩА 3 /1,7%/ 12 /12,8%/
18

(χ²=10,11,
p=0,018)

Интравенозна 0 3 3
Ларингеална маска 0 1 1

Ендотрахеална 
интубация 3 11 14

РЕГИОНАЛНА 32 /17,8%/ 37 /39,4%/
69

(χ²=81,64,
p=0,0001)

Спинална 20 29 49
Спинална с ЕДК 99 16 115
Феморален блок 1 2 3
Феморал. блок- 

катетър 2 0 2

РИВА 0 1 1
Блок 3 в 1 0 2 2

Спинална с 
феморален блок 29 19 48

Спинална с фемор. 
блок с катетър 2 0 2

Спинална с ФИК 
блок 6 0 6

Спинална с ФИК 
блок с катетър 13 1 14

Спинална с 3 в 1 
блок 2 0 2

Спинален катетър с 
феморален блок 2 4 6

СМЕСЕНА 145 /80,6%/ 36 /38,3%/
181

(χ²=72,5,
p=0,0001)

РА и седация с 
пропофол 90 11 101

РА и седация с друг 
медикамент 30 11 41

РА, седация 
с пропофол и 

плексусен блок
1 9 10

РА, седация с друг 
медикамент и 

плексусен блок
0 2 2

РА и седация с 
пропофол и друг 

медикамент
16 2 18

(Използвани съкращения в таблицата:  χ²- тест; p- коефициент 
на Pearson;  NS- несигнификантен резултат; РА- регионал-
на анестезия; ФИК блок- фасция илиака компартимент блок; 
РИВА- регионална интравенозна анестезия; ЕДК- епидурален 
катетър)

От таблицата се вижда богато разнообразие от използвани 
анестетични техники, което до известна степен затруднява 
систематизиране и обобщаване на получените данни и 
формулиране на достоверни и клинично важни изводи, 
въпреки че е показател за компетентност и комплексен подход 
при прилагане и поддържане на  анестезия.

В групата пациенти, които не са развили делир, сигнификантно 
по- често сме използвали регионални анестетични техники- 
спинална анестезия- single shot или катетърна апликация на 
локален анестетик,  комбинация от спинална и епидурална 
или спинална и плексусен блок, което е свързано с диагнозата 
на приемане на болния- повечето пациенти са с фрактури на 
кости на долен крайник и артрозна болест на тазобедрена или 
колянна става за ендопротезиране и е съобразено с желанията 
на пациента и предпочитанията на анестезиолога и оператора- 
ортопед. Повече от половината от болните в тази подгрупа ин-
траоперативно, с цел намаляване на страха от интервенцията, 
са получили и седация с: ниски дози Пропофол-  0,5 мг/кг/
час- 91 болни, или опиат Фентанил- 0,01мг/кг и бензодиазепин 
Мидазолам- 0,03 мг/кг- 46 болни.

В групата на пациентите, които са развили делир по 
време на хоспитализацията, също преобладават лицата, при 
които е прилагана регионална анестезия, като използваните 
техники са същите като при другата група, поради характера 
на патологията, за която са оперирани. По- висок, при тези 
пациенти, е относителният дял на тези с фрактура на костите 
на горен крайник, както и спешните оперативни интервенции, 
с което могат да се обяснят сигнификантно по- високият брой 
на общи анестезии.(χ2=4,16, p=0,041)

Сравнени по пол, делирните болни са получили обща 
анестезия в относително равни дялове на мъже и жени; 
регионална анестетична техника са имали- 26 мъже и 48 
жени; седация с ниски дози Пропофол- 3 мъже и 19 жени, а с 
Фентанил и Мидазолам- 6 мъже и 9 жени. Половото разпреде-
ление и връзката му с вида на използваната анестетична техни-
ка е несигнификантно.

В ортопедията и травматологията регионалните анестетични 
и аналгетични техники в последните години придобиват 
растяща популярност. За спинална анестезия при тези болни 
съобщава C. W. Peabody още в далечната 1927 г. /12/  В нашето 
съвремие според Sandby 75,8% от британските пациенти с 
фрактури на костите на долен крайник, се оперират с регио-
нална анестезия, 95,8% от която е спинална. /13/

Други изследователи, Casati и Tanasichuk, доказват, че видът 
на използваната анестезия, може да окаже влияние върху из-
явата на екзогенна психоза- като рискова те посочват общата 
такава. /5,15/

Според нашите резултати, проверени с еднофакторно 
моделиране,  протективни в генезата на делир са общата и 
смесена (комбинация от регионална и седация) анестезия. 
(p=0,0001) 

Това най- вероятно се дължи на използването на няколко 
различни по вид, продължителност, механизъм на действие 
и елиминация медикаменти, на минимзирането на стреса и 
на относително по- стабилната хемодинамика в сравнение 
с моно регионалната анестезия. От получените резултати 
можем да твърдим, че самостоятелно приложените регионални 
анестетични техники са по- рискови за отключване на остра 
психоза следоперативно.

Някои автор, не откриват сигнификантна връзка между вида 
и продължителността  на анестезия и експресията на делир. 
/3,7,16/

В наблюдаваните от нас пациенти продължителността на 
анестезия е била:
	В групата с делир- от 15 мин. до 380 мин.(ср. 
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113,14±69,4)
	В групата без делир- от 45 мин. до 360 мин.(ср. 

154,42±59,93)
Данните са разпределени непараметрично и са проверени с 

тестовете на Mann- Whitney и  Kolmogorov- Smirnov, според 
които продължителността на анестезия има протективен ефект 
върху развитието на делир.(p=0,001)

6.	 Вид и дозов режим на медикаментите за анестезия.
Поради многообразието на използвани техники, лекарствата, 

с които сме осъществили и поддържали анестезия са много както 
по вид, така и по дози, което силно затруднява обобщаването 
и интерпретацията на получените резултати. Най- общо в 
групата пациенти, развили делир, относителният дял на 
използвани медикаменти по групи и по брой на болните е както 
следва: Опиат (фентанил)- при 23 пациента, бензодиазепин ( 
мидазолам)- 22,  барбитурат (тиопентал)- 12, пропофол- 28, 
релаксанти ( пипекурониум, рокурониум и атракуриум)- 9, 
анестетични газове (райски газ, изофлуран)- 9, локални ане-
тетици- 141 пъти (Лидокаин- 83 пъти, Левобупивакаин- 21, 
Бупивакаин- 37: изобарен и хипербарен). Свързано с вида на 
анестезията, само при 11 от болните сме използвали само един 
медикамент за анестезия, а при всички останали пациенти сме 
прилагали комбинации от 2 до 6 лекарства. 

При пациентите без делир описателните характеристики на 
приложените за анестезия медикаменти са: Опиат- 38 пациента, 
бензодиазепин- 52, барбитурат- 8, пропофол- 109, релаксанти- 
10, анестетични газове- 15, локални анестетици- 351 пъти 
(лидокаин- 175 пъти, Левобупивакаин- 123 пъти, Бупивакаин- 
63). И при тази група болни сме използвали същите, като при 
делирните пациенти, видове  анестетици.

 Не сме открили сигнификантно клинично значение на някои 
от изброените медикаменти, въпреки че можем да твърдим, 
че локалните анестетици и пропофолът имат известен 
протективен ефект свързан с този на регионалната анестезия 
и седацията с пропофол, върху изявата на делир. Вижда се 
много висок относителен дял на общо използвания  лидокаин. 
То се обяснява с факта, че е приложението му е отчитано 
комплексно- за локална анестезия на кожа преди спинална и 
епидурална техника; предоперативно, в стаята за събуждане, 
за плексусен блок-  феморален и фасция илиака компартимент, 
с цел обезболяване преди позициониране на пациента на 
операционната маса преди унилатерална спинална анестезия. 
Целта ни при подгрупата болни, при които сме приложили този 
вид техника е била чрез използване на ниска доза хипербарен 
анестетик да се поддържа по- стабилна хемодинамика 
интраоперативно. Този вид техника е прилаган само при 
неразместени фрактури след изрично съгласие на оператора- 
ортопед. Ефектите които наблюдавахме потвърждават мнението 
и на други автори- унилатералната спинална анестезия с ниски 
дози хипербарен анестетик, може да понижи честотата на 
кардио- циркулаторни странични ефекти. 

Първата публикация за едностранна спинална анестезия с 
хипербарен анестетик е от 1961 г., на T. A. Tanasichuk, който 
изказва предположение, че с тази техника,  хемодинамичните 
усложнения по време на операция могат да се намалят./15/

Дозовите режими на повечето медикаменти трудно могат 
да се сравнят и да се представи сигнификантен модел на 
протективна доза, за всеки от тях, защото са подбрани 
строго индивидуално за всеки пациент. Получените данни 
се подразделят на множество малки подгрупи, които не 
позволяват да се направят клинично значими изводи.

Проследили сме и сме анализирали приложението само на 
4 медикамента, които в литературата се посочват като рискови 
лекарства с делирогенен потенциал и висока вероятност на 
участие в развитието на делир. Това са Лидокаин, Фентанил, 
Мидазолам и Пропофол. Резултатите, които получихме са 
несигнификантни (FET=0,34) по отношение на използването 
на тези медикаменти в двете групи наблюдавани пациенти- с 
и без делир, защото са прилагани при 94 /100%/ болни с остра 
психоза и при 180 /100%/, при болни които не са я развили. 
Лекарствата са използвани самостоятелно и/или в комбинации. 
Разпределението е показано в табл. 2,  от която се вижда, че 
най- често, от четирите изследвани медикамента, е използван 

Лидокаин. Приложението му е на гараницата на статистическа 
достоверност по отношение на твърдението, че е рисков за 
поява на делир.

 	 За останалите 3 лекарства, при нашите групи болни, не 
можем да твърдим, че повишават риска от развитие на делир.

Табл.2 Сравнение на групите с и без делир по прилагане на  
предполагаеми рискови медикаменти

Използван 
медикамент

Паци-
енти с 
делир
n=94

m±SD

Паци-
енти 

без делир
n=180

m±SD
Сигни-
фикант-

ност

Лидокаин 86 133,76
±112,89 175 166,4

±132,2

P=
0,051

Фентанил 18 0,17
±0,12

35 0,15
±0,12 NS

Пропофол 26 124,42
±69,17

110 124,11
±98,38 NS

Мидазолам 19 1,74
±0,93

58 1,91
±1,04 NS

7. Интраоперативно настъпили усложнения. 
На фиг.6 е отразен относителният дял на интраоперативно 

настъпилите усложнения при пациентите в групата „ с делир”. 
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фигура 6 Интраоперативни усложнения в група « С де-
лир»

Вижда се, че при 51 от болните (54,3%) не са се получили 
усложнения в хода на анестезията и операцията, като 33 от тях  
са жени, а 18- мъже. Само при 43 (45,7%) болни са се развили 
компликации по време на хирургичната намеса. При част от 
пациентите се е възникнало само едно усложнение, а при друга 
част- комбинация от такива. В най- висок дял те са свързани 
със сърдечно- съдовата система. 

Основните проблеми, които сме наблюдавали са свързани 
с хемодинамиката. Преобладаващите нарушения  са били 
хипотония и брадикардия, както  самостоятелно настъпващи, 
така и като комбинирани нарушения. Всички пациенти 
сме мониторирали по изискванията на стандарта по 
Анестезиология- СЧ, ЕКГ, АН.  Хипотензия са получили 
14 мъже и 23 жени, а брадикардия- 3 мъже и 1 жена. Други 
хемодинамични промени като аритмия и хипертензия,  сме 
регистрирали при 2 мъже. Не се наблюдава сигнификантна 
връзка между полова принадлежност и възникване на този вид 
усложнения.

Въпреки че няма общоприета дефиниция за хипотензия 
по време на анестезия, а честотата с която тя възниква е 
силно вариабилна по литературни данни, стандартно се 
използват  различни терапевтични подходи за лечението и 
профилактиката й.  Според  P. Morgan, те могат да се обобщят 
в 4 групи методи за повлияване на хемодинамиката: физикални 
прийоми за повишаване на венозното връщане, повишаване на 
вътресъдовия обем, профилактика или лечение на съпътстваща 
брадикардия, приложение на вазоконстриктори. / 11/ 

За лечение на посочените усложнения, ние сме прилагали 
самостоятелно или в комбинация: обемно натоварване с 
водно- електролитни разтвори  и плазмоекспандери, вкл. и 
прехидратация,  когато състоянието на пациента е позволявало 
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това; промяна в положението на операционната маса, когато 
хирургичната интервенция е била подходяща за позициониране 
на болния в положение на Trendelenburg; парентерално прило-
жение на ваголитик- Атропин и вазопресер- Ефедрин или Вазо-
тон, в индивидуално титрирана доза. 

Допускаме, че по- високата честота на хемодинамични 
усложнения се дължи на това, че повечето пациенти в група-
та,  са получили регионална анестезия, при  която този вид 
нарушения настъпват по- често. Общо известен е фактът, че 
при тези техники  се развива преганглионерна симпатикова 
блокада, системното съдово съпротивление се понижава 
като резултат от намаляване на симтатикусовия тонус на 
артериалната циркулация, което до голяма степен зависи и от 
броя на блокиранита гръбначно- мозъчни сегменти./15/ Друг 
важен фактор с високо самостоятелно значение за поява на 
хипотония  интраоперативно е възрастта, която е и лимитираща 
за приложение на вазопресори и обемно натоварване./5,6/

Резултатите ни за влиянието на интраоперативните промени 
на хемодинамиката върху появата на постоперативен делир са 
без статистическа значимост, въпреки че според някои автори- 
Wu и Gustafson /1,14/- те имат силно клинично значение.

Интраоперативно сме регистрирали усложнения от страна 
на дихателната система- дихателна недостатъчност изисква-
ща ИБВ при 1 мъж. При всички пациенти сме мониторирали 
SaO2, като хипоксични инциденти не са допускани. При реги-
оналните техники сме превентирали хипоксията с кислородо 
терапия- лицева маска 4 л/мин. 

От страна на храносмилателната система сме наблюдавали- 
гадене, при 1 мъж и 2 жени.

На болните, на които сме поставяли уринарен катетър преди 
операцията се е налагало да следим стриктно диуреза. Не сме 
допускали олиго- анурия. 

Последните три групи усложнения са с ниска и без клинично 
значение честота. 

Важен предиктор за появата на постоперативен делир се оказа 
кръвозагубата по време на операция. При 89 от пациентите 
развили остра психоза тя е била средно 258,43±175,68 ml, ( 
p=0,03).

Разпределението на интраоперативни усложнения в групата 
от 180 пациенти, които не развиха делир по време на болничния 
си престой, е показано на фиг. 7:
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фигура 7 Интраоперативни усложнения при пациенти 
без делир

От диаграмата се вижда, че в тази група болни, 77 (42,8%) 
не са получавали компликации по време на анестезията 
и оперативната интервенция, а 103 (57,2%)- са получили. 
И при лицата, които не развиха делир, водещо значение 
имат сърдечно- съдовите нарушения, като основно сме 
диагностицирали 104 болни с хипотония, 12- с брадикардия и 2 
с аритмия и хипертензия. Прилагали сме същите терапевтични 
методи като описаните при пациентите с делир.

 	 Честотата на останалите усложнения по системи е много 
ниска и няма съществено клинично значение. 

При статистически анализ на получените резултати, 
установихме клинично значение за поява на остро объркване 
само при ниска степен на  интраоперативна  кръвозагуба: (ср. 
300±130,85 ml; pf=0,03) 

Високата степен на загуба на кръв- над 500 мл, има протек-

тивен ефект за поява на делир, което вероятно се дължи на фа-
кта, че още интраоперативно контролираме промяната на хе-
мопоказателите и започваме корекция на анемичния синдром. 
Допускаме, че с хемотрансфузията постигаме сравнително 
бърза компенсация на остро настъпилата анемия, а това предо-
твратява последващи усложнения, вкл. и делир.

8.	 Инвазивни достъпи. При всички оперативни 
интервенции, в зависимост от обема и продължителността им, 
сме поставили на пациентите различни канюли- периферна 
(задължително на всички пациенти) или централна венозна ( 
по показания); уринарен катетър и/или назогастрална сонда. 

Предвид литературните публикации за повишаване на риска 
от развитие на делир след поставяне на уринарен катетър, при 
болните при които се е налагало да се използва, за да избегнем 
развитие на уроинфекция и максимално рано да възстановим 
спонтанната микция, сме го елиминирали във възможно най- 
кратък срок след оперативната намеса . 

В 33 (35,1%) от пациентите, които са имали клиника на остра 
психоза, сме поставяли катетър в пикочния мехур, по време на 
хирургичната интервенция, а в другата наблюдавана група- 
при 116 болни /64,4%/. (χ²=23,78,p=0,0001). 

Нашите резултати показват протективен ефект на манипула-
цията, по отношение на отключване на делир. 

9.	 Привеждане на пациента в различни отделения, след 
приключване на операцията- фиг. 8:
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фигура 8 Привеждане на пациенти с и без делир в отделе-
ние след операция

Както се вижда от диаграмата, по- голяма част от болните в 
двете изследвани групи са приведени в отделението по Орто-
педия и травматология. 

Относително малък е дялът на пациентите, които са 
имали нужда от интензивно лечение и наблюдение. 
Полученият резултат има важно клинично значение, 
защото постъпването в интензивно отделение 
следоперативно, повишава риска за развитие на 
делир 2,96 пъти. (p=0,034). Този извод се открива и в 
публикациите на Marcantonio 2009г.

ОБСЪЖДАНЕ:
Сравнението на интраоперативните рискови фактори 

за двете ни групи пациенти, показва сходство на 
получените резултати с публикуваните в литературата от 
други изследователи на проблема. Анализът на данните 
ни дава основание да твърдим, че интраоперативните 
рискови фактори, самостоятелно или в комбинирано 
взаимодействие, имат своята роля в генезата на 
делир. За разлика от предоперативните, тази група 
рискови фактори, възникват и се проявяват основно 
вътреболнично и с изключение на острото състояние 
станало повод за хоспитализация и оценката на пациента 
по ASA, могат значително да бъдат повлияни от нашето 
вмешателство.

От анализът на резултатите ни се вижда, че значение за поява 
на постоперативен делир в Ортопедично отделение на МБАЛ- 
Русе имат: вид и продължителност на анестезия и оперативна 
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интервенция, избор на анестетична техника и медикаментите 
за осъществяването й, интраоперативно настъпващите ус-
ложнения и методите за корекцията им, поставянето и срока 
на елиминиране на периферни и централни венозни канюли, 
сонди и катетри и постоперативното настаняване на болния в 
Ортопедеично или интензивно отделение.

С метода на логистична регресия, еднофакторно 
моделиране, сме оценили интраоперативните променливите и 
сме определили  статистическата им значимост и нетен ефект. 
Резултатите сме представили чрез Odds ratio и 95% доверите-
лен интервал в табл.3:

Табл.3 Еднофакторни модели на интраоперативните 
фактори

ИНТРАОПЕРАТИВЕН 
ПРЕДИКТИВЕН РИСКОВ 

ФАКТОР
P OR

95% CI of OR

Lower Upper

Спешна операция 0,002 6,43 2,01 20,57

Обща и смесена анестезия 0,0001 0,22 0,12 0,37
Продължителност на 
анестезия 0,0001 0,98 0,98 0,99

Доза на Lidocain 0,051 0,099 0,99 1,0

Доза на Fentanyl 0,47 5,46 0,055 539,09

Доза на Propofol 0,99 0,99 0,99 1,0
Кръвозагуба(умерена и 
тежка) 0,0001 0,2 0,11 0,36

Поставяне на уринарен 
катетър 0,0001 0,31 0,19 0,52

Превеждане в Интензивно 
отделение 0,034 2,96 1,09 8,05

Резултатите, които получихме показват, че само 2 фактора 
интраопеаративно могат значимо да повишат честотата на де-
лир, а именно- спешният характер на оперативната интервен-
ция и превеждането на пациента в края й в Интензивно отделе-
ние. За останалите описани показатели доказваме наличие на 
протективен ефект върху появата на остро объркване постопе-
ративно.

Изводи:
1.	 Влиянието на рисковите фактори върху възникването 

и развитието на периоперативен делир е неоспорим фактПо- 
чест феномен е комбинираното им взаимодействие и участие в 
етиологията на симптомокомплекса делир.

2.	 Интраоперативно възникващите рискове могат в 
значително  да се коригират, като особено важно значение 
има за пациенти, които са развили делир преди оперативната 
намеса. 

3.	 Ролята на  анестезиолога в интраоперативната 
профилактиката на синдрома делир, се определя от избора 
на най- подходящата и щадяща анестезия, с индивидуално 
титрирани по вид и дози медикаменти.

4.	 Според нас,  протективен ефект върху изявата на 
усложнението имат общата и комбинираната (седация с раз-
лични регионални техники) анестезия.

5.	 Мониторирането на пациентите по време на операция 
и корекцията на настъпващите усложнения от различните 
системи са важен момент в профилактиката на постоперативния 
делир, защото освен, че се осигурява интраоперативна 
стабилност и комфорт на пациента, значимо се намаляват 
вероятността за развитие на постоперативни усложнения; 
продължителността на болничния престой и се осигурява 
възможност за благоприятен изход от лечението.
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Резюме:
Ролята на вирусите в появата и развитието на нозокомиални 

инфекции не е добре позната. При  здрави индивиди повечето 
вирусни инфекции са самоограничаващи се. По тази причина 
те не са възприемани като определящи се за заболеваемостта и 
смъртността. Вирусните инфекции са трудни за диагноза по-
ради липсата на бързи и специфични диагностични тестове. 
Дори когато заболяването причинено от специфичен вирус е 
доказано, обикновено липсва специфично лечение. Това до-
вежда до затруднения както в установяването, така и в лечени-
ето на повечето вирусни инфекции. 

    В този обзор ще бъдат представени някои от по-важните 
вируси, които се свързват с поява и развитие на нозокомиални 
инфекции в структурите за интензивно лечение (СИЛ). 

Ключови думи: нозокомиални инфекции, интензивни от-
деления, вируси

Summary: 
The impact of viral etiology as a cause for development of 

respiratory nosocomial infections has not been profoundly studied 
yet. Viral infections in healthy peoples are self limited. So they are 
not considered as a very important factor for the morbidity and 
mortality in ICU patients. Viral infections are not easily detected 
because the need of specific diagnostic kits. The lack of specific 
treatment in the cases of proven viral etiology is another common 
problem. That makes determination and cure of viral infection a 
difficult task in the ICU environment. 

The purpose of this review is to determine the most common 
viruses found in ICU specimens and estimated responsible for the 
nosocomial infections.

Key words: nosocomial infections, ICU, viruses. 
 
  

 Напредването на медицината е свързано с непрекъснато на-
растване на броя на пациентите, които са възприемчиви към 
различните инфекции, включително и към някои вирусни. 
Много пациенти приети в интензивните отделения представля-
ват заплаха за другите пациенти. Здравните работници могат 
да се заразят с вируси при контакти извън здравните заведе-
ния и да ги пренесат до пациентите в интензивните отделения. 
Пациентите в неонаталните и педиатричните интензивни отде-
ления са най-възприемчиви поради липсата на предшестващ 
имунитет срещу много циркулиращи в обществото вируси. 
Чрез помощта на методите за бърза антигенна детекция и дру-
ги молекулярни диагностични тестове някои вирусни инфек-
ции могат да бъдат доказани бързо. Бързо и точно типизиране 
на вирусни елементи чрез използване на ДНК – техники може 
да помогне за идентифицирането на източника на инфекцията. 
Тези вируси са категоризирани според техния най – чест път на 
предаване, представен на таблица №1.

Табл.1 Пътища на предаване на вирусните инфекции в 
СИЛ    

Видове вируси
Респи-
раторен

път

Фекално
орален 

път

Кръв и
телесни
течности

Директен 
контакт

Respiratory 
syncytial virus +++ - - ++

Parainfluenza 
viruses +++ - - ++

Influenza viruses +++ - - ++
Adenovirus +++ ++ - +++

Varicella-zoster 
virus (chickenpox) +++ - - ++

Rotavirus + +++ - ++
Norovirus ++ +++ - ++

Enterovirus - +++ - ++
Hepatit A virus - +++ +/- ++
Hepatit B virus - - +++ -
Hepatit C virus - - ++ -

HIV - - ++ -
Hemorrhagic fever 

viruses +/- - ++++ +++

Cytomegalovirus - - + ++
Herpes simplex 

virus - - - ++

Varicella-zoster 
virus (zoster) - - - ++

Rabies - - - +/-
Transmissible 
spongiform

Encephalopathies 
(TSE)

- - +/- ++

* – малко вероятен, +/– възможен, + чест

Респираторно-синцитиален вирус

    Respiratory syncytial virus (РСВ) принадлежи към семей
ство Paramyxoviridae, род Pneumovirus и е главният причи
нител на инфекциите на долните дихателни пътища при 
малки деца и новородени. Други уязвими пациенти са иму



38 Год. XLI, кн. 2/2012

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

нокомпрометираните, възрастните и тези с хронични бело
дробни заболявания. При новородени и деца до 1 година 
инфекцията се проявява като бронхиолит, псевдокруп или 
пневмония. Това е групата пациенти, която изисква най-често 
интензивно лечение. ВСАЩ РСВе отговорен за средно 31 хос-
питализации на 1000 кърмачета годишно (7). 

Разпространението на РСВ инфекции е сезонно, с пик през 
зимните месеци. Има няколко съобщения за нозокомиални ин-
фекции с РСВ, по-често срещани в педиатрични интензивни 
отделения. Вирусни пневмонии могат да бъдат подозирани и 
при възрастни пациенти в СИЛ, които не отговарят на лечени-
ето с антибиотици (8, 9). 

РСВ се пренася директно чрез големи капчици при близък 
контакт със заразени или индиректно чрез контаминирани 
ръце, легла, бельо и различни повърхности (10). Персоналът 
също може да пренесе вируса от един пациент на друг. 

Попадайки в организма, РСВ се свързва с епителните клетки 
на бронхите чрез техния външен гликопротеин G и се слива 
с клетъчните гликопротеини, формирайки типичните гигант-
ски клетки. Репликира се в епителните клетки, предизвиквай-
ки оток, възпаление, некроза и обструкция на малките възду-
хоносни пътища. Инфекцията е ограничена в респираторния 
тракт и респираторните секрети са единствените телесни флу-
иди, съдържащи вируса. 

Златният стандарт за диагноза на РСВ е изолирането му 
в тъканна култура от назофарингеален аспират или брон
хоалвеоларен лаваж. Това отнема най-малко от 7 до 10 дни и 
следователно не е подходящо за контрол на инфекцията. От 
друга страна, антигенната детекция чрез използването на ди-
ректни или индиректни имунофлуоресцентни или ензимни 
техники дава резултат още същия ден с добра чувствителност 
и специфичност. Методът често се използва за групиране на 
инфектираните кърмачета в педиатричните интензивни отде-
ления. Детекцията на РСВна РНК чрез полимеразна вериж-
на реакция може да бъде по-чувствителна, но отнема повече 
време и не е достъпна за рутинна употреба. Тъй като РСВе с 
висока честота на нозокомиално предаване, важно е да се иден-
тифицират инфектираните пациенти и да се приложат ефектив-
ни мерки за контрол на инфекцията. Последните проучвания 
показват, че групирането на сестрите и носенето на ръкавици 
и престилки значително намалява честотата на предаване на 
РСВ (11). Измиването на ръцете с течен сапун и дезинфекци-
рането им с антисептичен разтвор трябва да бъде по-често, тъй 
като това е единствената и най-важната процедура за превен-
ция на нозокомиалните инфекции. Носенето на защитни очила 
също намалява педиатричните нозокомиални инфекции, най-
вероятно поради намаляване на пренасянето на вируса от ме-
дицинския персонал (12, 13). 

Лечението на инфекцията с РСВ е предимно поддържащо 
– включване на кислород и бронходилатиращи медикаменти. 
Ribavirin се използва в някои случаи и се дава под формата 
на аерозол. Метаанализът на кърмачета, третирани с аерозол 
Ribavirin, не показва значителни ползи (14). Според данни от 
някои проучвания при възрастни имунокомпрометирани паци-
енти може да се прилага комбинация на Ribavirin и интраве-
нозен гама-глобулин. Бременни от персонала или от посетите-
лите трябва да се пазят, докато се инхалира аерозолът, поради 
неговата тератогенност. 

Parainfluenza viruses

Парагрипният вирус принадлежи към семейство 
Paramyxoviridae. Съществуват 4 типа парагрипни вируси (тип 1 
и 3 са от род Paramyxoviridae, а тип 2 и 4 са от род Rubulavirus). 
Инфекциите с парагрипни вирусимежду 6 месеца и 6 години. 
Клинично те най-често се проявяват с круп или заболявания на 
горните дихателни пътища с фебрилитет. Парагрипният вирус 
тип 3 е активен през цялата година и засяга предимно деца до 
2 години. Проявява се с бронхиолит и пневмония. При иму-
нокомпрометирани пациенти, като пациентите реципиенти на 
стволови клетки, парагрипният вирус тип 3 е свързан с голяма 
смъртност. Тези пациенти често са с тежки пневмонии и много 
от тях постъпват в интензивните отделения. 

Парагрипната инфекция обикновено е самоограничаваща 

се и е нужно само поддържащо лечение. Приложението на 
Ribavirin венозно, орално или като аерозол се използва при 
възрастни имунокомпрометирани пациенти, инфектирани с 
парагрипен вирус тип 3. Има доказателство, че приложението 
на Ribavirin подобрява изхода от инфекцията.

Нозокомиалните инфекции най-често са с парагрипен 
вирус тип 3 и засягат неонатологичните СИЛ (15). Проти
воинфекциозните мерки са същите като при РСВ. Измиването 
на ръцете и смяната на престилката са най-ефективните мерки 
срещу нозокомиално предаване (16).

Influenza viruses

Грипният вирус принадлежи към семейство Orthomyxoviridae 
и е класифициран в три типа – А, Ви С. Клинично грипът се 
характеризира с внезапно начало с висока температура, болки 
в гърлото, болки в мускулите, кашлица, главоболие и отпад-
налост. При малки деца може да се развие круп, пневмония 
или възпаление на средното ухо. По-тежко протичане на забо-
ляването и по-висока смъртност се наблюдава при възрастни, 
имунокомпрометирани и пациенти с предшестващи хронич-
ни заболявания на сърцето или белите дробове. Това често се 
дължи на вторична бактериална инфекция със Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae. 

Нозокомиалните инфекции с този вирус са добре доку
ментирани и се срещат по-често в неонатологичните СИЛ (17, 
18). Приемането на възрастни пациенти с грип в СИЛ най-чес-
то е резултат от вторична бактериална инфекция и обикновено 
се случва по времето, когато те вече не отделят вируса от гор-
ните дихателни пътища. 

Грипният вирус тип А може да бъде третиран с М2-про
теинови инхибитори като Amantadine или Rimantadine. Това 
намалява тежестта на заболяването, ако лечението започне 
рано. Напоследък в практиката навлиза нов клас медикаменти 
– инхибитори на неураминидазата (Zanamivir и Oseltamivir), 
които са активни и срещу тип А, и срещу тип В. Противо-
инфекциозните мерки са сходни с мерките при РСВ. Според 
препоръките на Американския център за контрол на заболяе-
мостта (CDC) за превенция на нозокомиалните пневмонии се 
препоръчва инфектираните пациенти да се изолират в самос-
тоятелни стаи, персоналът да дезинфекцира ръцете си често и 
да се носят ръкавици и престилки за еднократна употреба (19). 
Фокусът за превенцията на нозокомиалната грипна инфекция е 
върху ваксинацията на високорисковите пациенти и медицин-
ския персонал преди началото на грипния сезон. 

Adenovirus

Аденовирусът обхваща множество серотипове и принадлежи 
към семейство Adenoviridae, род Mastadenovirus. Вирусът се 
размножава във фаринкса, конюнктивата или тънкото черво. 
Има кратък инкубационен период – 5-8 дни. Клинично инфек-
цията се проявява най-често с фарингит, конюнктиви или гас-
троентерит, като зависи от серотипа. При малки деца и имуно-
компрометирани пациенти аденовирусът може да предизвика 
пневмония. Диагнозата може да бъде потвърдена чрез открива-
не на вирусни антигени използвайки имунофлуоресцентни или 
ензимни методи, или откриване на вирусна ДНК, използвайки 
полимеразноверижна реакция. При аденовирусните респира
торни инфекции вирусът се предава чрез капки или през кон-
таминирани ръце или повърхности. Нозокомиалните аденови-
русни инфекции могат да бъдат проблем в неонаталните СИЛ 
(20). Важно е да се прилагат стриктни противоинфекциозни 
мерки, за да се намали нозокомиалното предаване. Адено-
вирусът е чувствителен към антивирусния агент Cidofovir in 
vitro. Има няколко изолирани случая с успешно прилагане на 
Cidofovir при по-тежки аденовирусни инфекции (21). 

Varicella zoster virus-Chickenpox

Първичната инфекция с варицела зостер вирус (ВЗВ) пре-
дизвиква варицела, често срещана самоограничаваща се ин-
фекция, характерна за детската възраст. Характеризира се с 
треска и генерализиран везикуларен обрив. При възрастни, 
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пушачи и имунокомпрометирани пациенти може да се развие 
тежко заболяване, включително пневмония, енцефалит или хе-
морагична фулминантна варицела, което да наложи лечение є 
в СИЛ. Варицелата е силно заразна и може да се пренесе чрез 
инхалация на респираторни секрети или чрез директен контакт 
с везикуларните лезии. Пациентите са заразни 48 часа преди 
развитието на обрива и остават заразни до появата на крусти. 
Бърза диагноза може да бъде направена с електронна микро-
скопия или имунофлуоресценция на части от везикули. Паци-
ент, който е боледувал от варицела в миналото, не се заразява 
отново, но латентният вирус може да се активира като зостерна 
инфекция. При отсъствие на ясна анамнеза за прекарано за-
боляване от варицела, това може да се окаже чрез откриване 
на ВЗВIgG антитела в серума. Незабавното лечение на паци-
ентите, които са контактни и възприемчиви на ВЗВ, е важно. 
Възможно е и развитие на нозокомиални епидемични взривове 
(22). Те са редки и се докладват предимно в неонатологичните 
интензивни отделения. 

При този вид нозокомиална инфекция особено важно е да 
се спазват стриктните противоинфекциозни мерки, с цел да се 
намали трансмисията на висококонтагиозния вирус. Инфекти-
раните пациенти трябва да бъдат изолирани незабавно в стаи 
с негативно налягане и контактният персонал трябва да бъде 
изследван за антитела (23). Възприемчивият персонал трябва 
да бъде изключен от контакт с високорисковите пациенти за 
8-21 дена след експозицията. 

    Новородените, родени от майки, боледували от варицела 
7 дни преди раждането, са високорискови. При отсъствие на 
майчини антитела, могат да развият тежка варицелна инфек-
ция. Втози случай се препоръчва приложението на варицела 
зостер гама-глобулин, който намалява тежестта на заболяване-
то. Бебетата трябва да бъдат изолирани в място с минимална 
нозокомиална трансмисия. 

Повечето случаи на варицела при деца не се нуждаят от ле-
чение. Въпреки това в по-тежки случаи (пневмонит) интраве-
нозен ацикловир 5-10 mg/кg се прилага на 8 часа. Съществу-
ва жива атенюирана ваксина. Внякои страни, като Япония и 
САЩ, се практикува ваксиниране на деца. ВАнглия на вакси-
нация се подлагат по-рисковите контингенти, като здравните 
работници. 

Вируси, предавани по фекално-орален път

Rotavirus (семейство Reoviridae, род Rotavirus) е значим 
причинител на нозокомиални гастроентерити. Последни про-
учвания в три европейски страни установяват, че между 49 и 
63% от педиатричните нозокомиални гастроентерити са при-
чинени от ротавирус и заемат 1-2,3 на 1000 леглодни (24). 
Обикновено пациентите са хоспитализирани 4-7 дни преди 
началото на симптомите и инфекцията удължава хоспитализа-
цията с 1,5 до 4,5 дни. Националните различия в заболяемостта 
и тежестта на протичане са резултат от условията и възмож-
ностите за групиране и изолиране на пациентите. При 10-23% 
от недоносените новородени се срещат тежки усложнения 
като некротизиращ ентероколит и чревна перфорация. Ново-
родените с много ниско тегло (< 1500 g) са с най-голям риск за 
тежко протичане на инфекцията. Рядко, но тежко усложнение 
е ротавирусната енцефалопатия, която може да е асоциирана 
с хемофагоцитична лимфохистиоцитоза. При новородените с 
усложнения има висок леталитет. Те се нуждаят от интензивно 
лечение и често стават източник на нозокомиални инфекции 
в СИЛ. Нозокомиалните ротавирусни инфекции се срещат и 
при възрастни, където също причиняват сериозни усложнения 
особено при имунокомпрометирани пациенти. Следователно 
от всички пациенти в СИЛ, при които се наблюдава диария, 
трябва да се взема фекална проба и да се изследват за рота-
вирус чрез електронна микроскопия или антигенна детекция. 
Противоинфекциозните мерки включват предимно по-добра 
хигиена на ръцете: редовно използване на антисептични раз-
твори, активни срещу вируси. Останалите мерки са като при 
другите нозокомиални инфекции. 

Основните мерки за контрол на гастроентеритните вирусни 
нозокомиални инфекции са (25):

1. Измиване на ръцете с течен сапун или дезинфекцирането 

им с антисептичен разтвор след контакт с инфекциозен мате-
риал;

2. Слагане на ръкавици и престилка при контакт с фекалии 
или повърнати материи;

3. Изолиране на симптомните пациенти (с диария);
4. Избягване на движение на пациентите в незасегнати об-

ласти;
5. Персоналът, който е работил в засегнати области, не тряб-

ва да работи в незасегнати през следващите 48 часа;
6. Освобождаване от работа на персонала, който развие 

симптоми, до 48 часа след тяхното изчезване;
7. Ако пациентите се увеличат дотолкова, че няма вече въз-

можност за изолация, отделението спира да приема болни за 
период от 72 часа след последния приет;

8. Финалното почистване на твърдите повърхности се из-
вършва с препарати, съдържащи хипохлорид;

9. Предупреждаване на посетителите и подобряване на хи-
гиената на ръцете.

Norovirus спада към семейство Caliciviridae. Норовирус 
е най-честият причинител на епидемични взривове от гас
троентерити в болниците. Има две родови групи, като и двете 
са високоинфекциозни. Предават се еднакво добре по фекал-
но-орален и въздушно-капков път (26). Последните проучва-
ния показват, че предаването от пациент на пациент е главният 
източник на нозокомиалните взривове (27). Въпреки че е чест 
причинител на вътреболнични инфекции, норовирус не е док-
ладван като причинител на нозокомиални инфекции в СИЛ. 
Това най-вероятно се дължи на бързото и сравнително леко 
протичане на заболяването, поради което пациентите не се 
нуждаят от интензивно лечение. Теоретично обаче инфекцията 
може да бъде внесена във всяка болнична структура от паци-
ентите, персонала или посетителите. Норовирусната инфекция 
може да бъде доказана чрез директна електронна микроскопия 
на фекални материи, антигенна детекция или детекция на виру-
сен генетичен материал с помощта на полимеразноверижна ре
акция (PCR). Противоинфекциозните мерки са стандартни и са 
същите като при останалите причинители на гастроентерити. 

Enterovirus принадлежи към семейство Picornaviridae и об-
хваща близо 70 различни серотипа, включително полиовирус, 
Сoxsackie A и B, echo-вируси. Те са пренасят по фекално-
орален път и са значим причинител на нозокомиални инфек-
ции, особено в неонатологичните СИЛ. Инфекцията може да 
бъде внесена в СИЛ от член на персонала. Внякои случаи има 
епидемични взривове, включващи повече от 29% от новороде-
ните в неонатологичнa СИЛ (28). Ентеровирусната инфекция 
може да се прояви като неонатален сепсис, менингоенцефалит, 
миокардит, хепатит или гастроентерит. Некротизиращ ентеро-
колит с чревна пневматоза също се среща като усложнение. Ня-
кои ентеровируси, като ентеровирус 71, могат да предизвикат 
заболяване с тежко протичане и при по-големи деца. 

Една от главните пречки при инфекциозния контрол е заба-
вянето на диагнозата на ентеровирусните инфекции. Въпреки 
че повечето ентеровируси растат бързо в клетъчни култури, ня-
кои растат по-бавно, а трети изобщо не растат.

Молекулярните техники довеждат до революция в диагно
стиката и справянето с епидемичните взривове. За диагноза се 
използва полимеразноверижна реакция и полимеразноверижна 
реакция в реално време (RT-PCR). Измиването на ръцете с те-
чен сапун и дезинфекцията им са най-важните мероприятия по 
време на епидемия. 

Разделянето на пациентите, изолирането на източника и 
скринингът са другите мероприятия, които се прилагат често. 
Елиминирането на вируса от организма е антитяло-медииран 
процес, затова много специалисти предлагат употребата на чо-
вешки имуноглобулин (29). Pleconaril е нов антивирусен агент, 
специфичен за вирусите от сем. Picornaviridae. Той е доказал 
ефикасността си в няколко проучвания (30).

Hepatitis A virus

Хепатитният А вирус принадлежи към семейство 
Picornaviridae, род Hepatovirus. Oбичайният път на предаване 
е фекално-оралният. Нозокомиалната трансмисия е добре изу-
чена. Епидемичните взривове в СИЛ обикновено са резултат 
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от неадекватни предпазни мерки при грижи за пациент, който 
е в инкубационния период на заболяването си. Повечето епи-
демични взривове са в педиатрични и неонатологични СИЛ. 
При такъв взрив заразяването е 15-25%. Рисковите фактори са: 
използване на замърсено бельо, пелени или престилки, нека-
чествено измиване на ръцете след манипулации и храненето 
в СИЛ (31). Тези фактори са свързани с орална контаминация. 
Внеонаталогичните СИЛ заразяването на новородените може 
да стане от заразен персонал. При новородените инфектира-
нето също може да настъпи по време на раждането или при 
хемотрансфузия (32, 33). Ефектът от нозокомиалния хепатит 
А варира от безсимптомно протичане до класически остър 
хепатит. Диагнозата се поставя чрез серологична детекция на 
хепатитен А-специфичен IgM. RT-PCR може да се използва за 
ранно идентифициране на инфекцията или при трудни случаи 
като при имунен дефицит. PCR се използва за установяване на 
епидемиологични връзки между отделните взривове. След кон-
такт със заразен се използва човешки имуноглобулин. За про-
филактика може да се приложи и противохепатитна А ваксина 
при контакт със заразен през последните 7 дни (34). При деца 
под 2-годишна възраст се прилага само човешки имуноглобу-
лин.

Вирусите, пренасяни чрез кръв и телесни течности, най-
често предизвикват нозокомиални инфекции като: 

Hepatitis virus B (HBV)
Hepatitis virus C (HCV)
Human immunodeficiency virus (HIV)
Най-важните телесни течности, които представляват риск за 

пренос на HBV, HCV и HIV, са:
Амниотична течност
Майчино мляко
Цереброспинална течност
Ексудат от кожни лезии
Перикардна течност
Перитонеална течност
Плеврална течност
Слюнка след дентални манипулации
Синовиална течност
Отделени тъкани и органи
Всяка друга течност със следи от кръв в нея.
     Слюнка, урина или фекалии, които не са замърсени с кръв, 

не се смятат за високорискови за пренасяне на вируси, прена-
сяни по кръвен път.

Най-добрият начин да се избегне излагането на персонала на 
риск от заразяване е всеки пациент да се третира като потенци-
ално рисков. Това довежда до по-добра и по-безопасна работа 
и спомага за превенцията на ненужни инциденти. Изолацията 
на пациенти, носители на инфекции, предавани чрез кръв, не е 
необходима освен в случаите на неконтролирано кървене. Про-
тивоинфекциозният контрол се състои в обучението на персо-
нала за безопасна работа с кръвни продукти и предотвратява-
нето на нараняване от остри замърсени предмети. 

Действията, които трябва да се предприемат непосредствено 
след експозиция на кръв или телесни течности, са: 

1. Изплакване на нараненото място под течаща вода;
2. Ако има рана – измиване с течаща вода и течен сапун, про-

вокиране на кървене за кратко, почистване на раната и поста-
вяне на водоустойчива превръзка;

3. Незабавно информиране на съответния супервайзър и тру-
довата здравна служба;

4. Документиране на инцидента чрез попълване на бланка с 
името и данните на източника.

Инструкциите за безопасна работа при употреба на остри 
предмети са: 

1. Не поставяйте отново капачката на използвана игла;
2. Изхвърляйте острите инструменти само в предназна

чените за тях контейнери;

3. Премахвайте всички ненужни остри предмети от ра
ботните повърхности;

4. Ако се носят остри предмети, те трябва да бъдат поставени 
на табла;

5. Не препълвайте контейнерите за остри предмети, из
хвърляйте ги когато са пълни ¾.

Hepatitis virus B (HBV) е най-силно инфекциозният от три-
те най-често срещани вируса, предавани по кръвен път. Рискът 
за трансмисия зависи от вирусното число и от състоянието на 
пациентите. Пациентите, носители на HBeAg, имат по-висока 
вирусна репликация и са по-заразни от пациентите, които не са 
носители на HBeAg. Оценката на инфекциозния риск е 2% при 
отсъствие на HBeAg и 40% при наличието му. Всички здрав-
ни работници трябва да бъдат имунизирани срещу хепатит В. 
Поведението след значителна експозиция на кръв или телесни 
флуиди зависи от имунизационния статус на реципиента (35). 
На таблица 2 са представени най-важните профилактични мер-
ки при наличие на контакт с HBV.

Таблица 2. HBV профилактика след сериозен кон-
такт с кръв/телесни флуиди

Реципиент
Източник 

HBsAg 
отрицателен

Източник 
HBsAg 

неизвестен
Източник HBsAg 

положителен

<или=1доза
 хепатитна 

ваксина
Започване на
 ваксинация

Ускорен курс на 
ваксинация*

HBIG, ускорен 
курс на 

ваксинация
>или=2дози
 хепатитна 

ваксина
(anti-HBs нива

неизвестни)

Завършване на
 курса на

ваксинация

Приложение 
на 1 доза от 
ваксината

Приложение на 1 
доза от ваксината, 

последвана от 
втора след 1 

месец
Отговорил на
Ваксинацията Обмисляне за

Приложение
на бустер доза

Обмисляне за 
приложение на 

бустер доза

Обмисляне за 
приложение на 

бустер доза

Неотговорил на
ваксинацията

Обмисляне за
Приложение

на бустер доза

HBIG**, 
обмисляне за 

приложение на 
бустер доза

HBIG, обмисляне 
за приложение на 

бустер доза

*При ускорен курс на ваксинацията дозите се прилагат през 0,1 и 
2 месец.

**HIBG – хиперимунен хепатит Вглобулин (500 IU мускулно през 
първите 48 часа след експозицията)

Hepatitis virus C (HCV) според някои изследователи е един 
от най-често срещаните вируси, предавани по кръвен път в за-
падните страни. ВАнглия за тригодишен период са докладва-
ни 462 инцидента с HCV, 293 инцидента с HIV и 151 – HBV 
(36). При 1,8% (0-7%) от случаите с перкутанна експозиция се 
развива заболяване (37). Не съществува ваксина или постекс-
позионна профилактика, която да предотврати трансмисията 
на хепатит С, въпреки че ранното приложение на интерферон 
след сероконверсията има добър резултат (38). На таблица 3 са 
показани мерките, които трябва да се проведат, след контакт 
на пациентите и/или персонала с кръв/телесни флуиди рискови 
за HCV.

Таблица 3. Действия, които трябва да се предприемат, 
при и след контакт с кръв/телесни флуиди, рискови за HCV

HCV статус на източника Действия

Anti-HCV отрицателен
Обмисляне изследване на източника за 
вирусна РНК при съмнение за имунен 
дефицит или остра инфекция
 

Anti-HCV неизвестен

При нисък риск – изследване за anti-HCV 
след 24 седмици
При висок риск – действия като при 
заразен пациент

Anti-HCV положителен

1. Изследване на източника за вирусна 
РНК
2. На 6-ата седмица – изследване на 
реципиента за вирусна РНК
3. На 12-ата сeдмица – вирусна РНК и 
anti-HCV
4. На 24-ата седмица – anti-HCV
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Human immunodeficiency virus
Средният риск за заразяване след перкутанна експозиция на 

HIV инфектирана кръв е около 0,3%. След мукозна или кожна 
експозиция рискът е под 0,1%. През 1999 г. в световен мащаб 
има 102 потвърдени и 217 вероятни случая на професионално 
заразяване с HIV. Чрез проучване случай–контрола са иденти-
фицирани четири фактора, свързани с увеличаване на риска от 
трансмисия с HIV (39):

Дълбоко нараняване;
Следи от кръв по инструмента, предизвикал нараняването;
Убождане с игла, използвана за венозна или артериална ма-

нипулация върху пациент, носител на HIV;
Терминално HIV заболяване при пациента;
Същото проучване показва, че профилактиката със 

Zidovudine намалява риска от заразяване с 80%. Постекспози
онна профилактика трябва да се прилага при всички здравни 
работници, които са имали значим контакт с кръв или телесни 
течности от пациент, който е вероятен носител на HIV. Достъп
ни са различни видове постекспозионни профилактики. Обик
новено те включват комбинация от Zidovudine, Lamivudine и 
протеазен инхибитор, като Indinavir или Nelfinavir. Профилак
тиката трябва да продължи не по-малко от 4 седмици.

Viral hemorrhagic fevers 
VHFs са тежки животозастрашаващи заболявания, пре

дизвикани от различни вируси. Пренасят се от насекоми и са 
характерни за определени части от земното кълбо. Често са 
силно заразни при близък контакт с инфектирана кръв и телес-
ни флуиди, което представлява сериозен риск за възникване на 
нозокомиални инфекции. При много от инфектираните паци-
енти VHFs се представят с шок, което налага приложението на 
мощно поддържащо лечение, т.е. представляват потенциален 
проблем за интензивните отделения. Към вирусите, предиз-
викващи VHFs, спадат Marburg вирусът, ебола, Lasa virus, Rift 
valley fever virus, Hantaan virus и кримска-конго хеморагична 
треска. Жълтата треска и денгата също може да са проблем, въ-
преки че за тяхната трансмисия обикновено е нужен вектор-на-
секомо. Инкубационният период варира от 3 до 21 дни. Начал-
ните симптоми често са неспецифични, но могат да доведат до 
хеморагия и шок. Всеки фебрилен пациент, който е пребивавал 
в ендемичен район или има анамнеза за контакт със случай на 
VHFs през последните 3 седмици, трябва да се смята за рисков. 
Маларията също трябва да се отхвърли. Всеки пациент, който 
е заразен или има голяма вероятност за това, трябва да бъде 
настанен в отделение за опасни инфекции (40). Докато бъдат 
преместени в такова отделение, пациентите могат да се наста-
нят в стая с отрицателно налягане, където да бъдат стриктно 
изолирани. Пробите от тези пациенти се изследват от високос-
пециализирани лаборатории, които имат възможност за работа 
с 4-то ниво патогени. Етиологичният агент може да бъде ус-
тановен серологично, чрез изолиране или PCR. Всички зони 
и материали, които са били в контакт с болния, трябва да се 
стерилизират, да се изгорят или да се третират с хипохлорид. 
Индивиди, които са били в контакт със заразен, трябва да са 
под наблюдение в продължение на 3 седмици. Докладвани са 
случаи с успешно приложение на интравенозен Ribavirin при 
пациенти с VHFs (Lassa, Hantaan и кримска-конго хеморагична 
треска). С изключение на жълтата треска за другите VHFs няма 
разработени ваксини. Основните вируси, причиняващи VHFs, 
са представени на таблица 4.

Таблица 4. Основни вируси, причиняващи VHFs

Вирус
Географско 
разпространение
 

Резервоар Вектор

Marburg и ебола Субсахарна Африка Неясен Неясен

Rift valley fever Африка
Овце, едър 
рогат 
добитък Комари

Lassa Западна Африка Гризачи Няма

Кримска-конго 
хеморагична
треска

Източна и Западна 
Африка, Северна 
и Централна Азия, 
Среден изток, Индия, 
Пакистан, Балкански 
полуостров, Западен 
Китай

Крави, зайци, 
таралежи, 
птици

Кърлежи

Hantaan Азия Гризачи Няма

Денга
Азия, Карибите, 
Пасифика, Западна 
Африка

Хора Комари

Жълта треска Африка, Южна 
Америка Маймуни/хора Комари

Cytomegalovirus 
Cytomegalovirus (CMV) е повсеместно разпространен и при-

надлежи към семейство Herpesviridae. Разпространява се чрез 
директен контакт с телесни флуиди като урина, слюнка, кръв, 
сперма и влагалищна течност. Вболниците може да бъде прене-
сен при хемотрансфузия или органна трансплантация. Между 
50 и 100% от засегнатите прекарват инфекцията в ранното дет-
ство. След първичната инфекция вирусът персистира в орга-
низма в латентна форма и често се реактивира безсимптомно. 
Симптомното реактивиране се среща при пациенти в СИЛ и е 
свързано с висока смъртност (41). 

Специфичен проблем представлява първична-
та инфекция при бременни жени. Повече от 40% от 
бременните жени с първична цитомегаловирусна ин-
фекция предават CMV на плода си, но само 10-15% 
развиват клиничнозначимо заболяване, 5-15% от 
асимптомните, но инфектирани новородени развиват 
дългосрочни последствия, като глухота. Скринингът 
на асимптомните бременни здравни работници не е 
оправдан. ДНК анализ може да се използва в случа-
ите на подозирана нозокомиална цитомегаловирусна 
инфекция. Епидемични взривове се срещат най-често 
в неонатологичните СИЛ (42). За да се предотврати 
предаването на инфекцията, вътреболнично е доста-
тъчно да се спазват профилактичните мерки при ра-
бота с кръв и телесни течности. Тези мерки трябва 
да се спазват при всички, а не само при пациентите с 
доказана инфекция. За избягването на заразяване при 
хемотрансфузия се използва кръв от серонегативни 
болни или обезлевкоцитена кръв. 

Вируси, предавани чрез директен контакт

Varicella zoster virus-shingles (ВЗВ) е резултат от реакти
вация на латентен ВЗВв дорзалните коренчета на гръбначния 
мозък или краниалните нервни ганглии. Клинично се предста-
вя с болезнен везикуларен обрив, покриващ съответния дер-
матом. Клиничната диагноза се потвърждава чрез имунофлу-
оресценция, електронна микроскопия, отглеждане на вируса 
в клетъчни култури или PCR. За изследване се използва кле-
тъчен материал, взет от везикулите. Инфекцията обикновено 
е самоограничаваща се. При тежка инфекция или при имуно-
компрометирани пациенти може да се развие тежък мултидер-
матомен зостер или дисеминирана инфекция. Втези случаи се 
подхожда както при варицела. Вземат се профилактични мерки 
срещу респираторни инфекции. 

Пациентите са заразни от появата на обрива до появата на 
крусти. Има опасност от нозокомиално предаване, ако лезиите 
са по откритите части на тялото или пациентите са имуноком-
прометирани. Варицела може да се развие при контакт на иму-
нокомпрометиран пациент със зостерно болен (43). Пациенти 
или персонал, които са VZV IgG-отрицателни, са възприемчи-
ви при близък контакт със зостер. 

Herpes simplex virus (HSV) включва два типа: HSV-1 и 
HSV-2. Те са членове на семейство Herpesviridae. Клинично 
най-често се манифестират с орални (предимно при тип 1) или 
генитални (предимно при тип 2) улцерации/мехурчета. Други 
прояви са кератит, енцефалит, херпесен панарициум или нео-
натална инфекция. Реактивацията на вируса е честа особено в 
СИЛ. Диагнозата може да бъде потвърдена бързо чрез имуноф-
луоресценция, електронна микроскопия, отглеждане в клетъч-
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ни култури или PCR. За изследване се използва материал от ве-
зикулите/улцерациите. При имунокомпрометирани пациенти 
HSV може да предизвика животозастрашаващи дисеминирани 
инфекции и се препоръчва ранно интравенозно приложение на 
Aciclovir. Реактивацията на HSV при тежко болни пациенти в 
СИЛ увеличава смъртността (44). При тежко болни пациенти е 
трудно да се диференцира заразяване от реактивация.

Инфекциозните лезии съдържат вирусни частици. Поради 
това съществува увеличен риск от нозокомиално предаване, 
докато лезиите се покрият с крусти. Прилагат се стандартни 
профилактични мерки, за да се редуцира трансмисията. Паци-
ентите с активни лезии трябва да се изолират от високорискови 
пациенти (имунокомпрометирани, тежки екземи, изгаряния, 
новородени). Тъй като пациентите могат да са асимптомни за-
разоносители, нужно е здравните работници да носят ръкавици 
при работа с орални секрети, за да се избегнат инфекции, като 
херпесен панарициум. При инфектирания персонал трябва да 
се покрият лезиите. Неонаталният херпес обикновено се пре-
дава от майката на плода по време на раждането. Универсални 
профилактични мерки (главно миене на ръцете) се прилагат за 
намаляване на трансмисията на вируса. Епидемични взривове 
са описани в неонатологичните СИЛ (45). При такава ситуация 
заразените деца се изолират и се обслужват само от определен 
персонал, за да се избегне заразяването на останалите новоро-
дени.

Редки невроинфекции

    Чест причинител на невроинфекции в СИЛ са херпесни
те вируси и ентеровирусите. Съществуват два далеч по-редки 
причинителя, които все пак могат да се срещнат в тези болнич-
ни структури. 

Rabies virus
Вирусът на бяса е Lyssavirus, принадлежащ към семейство 

Rhabdoviridae. Обикновено човек се заразява с бяс при ухап-
ване от инфектирано животно. Това най-често е куче, но са 
известни и случаи на заразяване от прилепи. Инкубационният 
период е дълъг – средно 4-12 седмици, но понякога до 2 го-
дини. Само 40% от хората, които са имали контакт с вируса, 
развиват заболяване. Вирусът се разпространява от раната до 
централната нервна система по нервните влакна и може да 
присъства в слюнката, кожата, окото и тъканите на мозъка. 
Клинично заболяването се представя в две форми. Фудроянт-
ната форма се характеризира с мускулни контракции, конвул-
сии и тремор, докато нямата форма се проявява с възходяща 
парализа, сензорни нарушения, забавен говор и трудности в 
гълтането и дишането. Не съществува специфично лечение и 
инфекцията почти винаги завършва фатално. Диагнозата може 
да се потвърди чрез доказване на вируса в мозъчна тъкан или 
корнеална проба с RT-PCR или с имунофлуоресцентна анти-
генна детекция в кожна биопсия от тила. Поради напредващата 
парализа пациентите обикновено попадат в СИЛ. Досега един-
ственият случай на трансмисия на бяс от човек на човек е чрез 
трансплантация на роговица, взета от инфектиран донор. Въ-
преки това съществува теоретичен риск от нозокомиално зара-
зяване на здравни работници, затова е препоръчително всеки, 
изложен на сериозен контакт, да приема противобясна ваксина 
и специфичен имуноглобулин (35). Органи от пациенти, при 
които се подозира бяс или неуточнена енцефалопатия, не бива 
да бъдат трансплантирани. 

Трансмисивни спонгиформени енцефалопатии

Втази категория се включват заболяването на Creutzfeldt-
Jacob disease (CJD), вариант на CJD, фатална фамилна ин
сомния и синдром на Gerstmann–Straussler–Scheinker. Тран
смисивни спонгиформени енцефалопатии (ТСЕ) се причиняват 
от самореплициращи се протеини, наречени приони, които 
кумулират в централната нервна система, предизвиквайки фа-
тално заболяване. Инкубационният период е няколко години (в 
някои случаи повече от 10) и пациентите развиват прогресивна 
деменция. Магнитният резонанс, ЕЕГ и изследване на протеин 
14-3-3 в цереброспиналната течност са полезни за изясняване 
на диагнозата при пациенти със съмнение за ТСЕ. Диагнозата 

в повечето случаи се поставя post mortem чрез хистологичен 
материал от мозък или сливица. Предаването от човек на чо-
век най-често става чрез контаминиран хипофизен растежен 
хормон, трансплантация на роговица, графтове от dura mater и 
хирургични инструменти. Отделните тъкани и телесни флуиди 
носят различен инфекциозен риск.

Вповечето случаи съществува малък риск от заразяване на 
здравните работници и не са нужни изолация и предпазни 
мерки като използване на маски и еднократни престилки. Спе-
циални предпазни мерки трябва да се вземат при работа със 
силно инфекциозни тъкани и телесни флуиди (очни и мозъчни 
тъкани и цереброспинална течност). Прионите са изключи-
телно резистентни на стерилизиране и дезинфектанти, поради 
това потенциално замърсени инструменти не се използват от-
ново. CJD може да се пренесе чрез трансплантация на органи. 
Следователно органи от пациенти със съмнение за CJD или 
недиагностицирана енцефалопатия не трябва да бъдат транс-
плантирани (46). 

    На таблица 5 са показани по-важните мерки за превенция 
на вирусните инфекции.

Таблица 5. Мерки за превенция на вирусните инфекции

Вирус

Изо-
ла-
ция
или 
разде-
ляне

Изми-
ване
на 
ръце-
те

Прес-
тилка

Ръка-
вици

Маска/
очила

Инкуба-
ционен
период

Период 
на 
инфекциозност

Respiratory 
syncytial virus + + + + 2-8 дни

48 часа преди началото 
на симптомите до 7-я 
ден, при
имунокомпроментирани 
до 30 дни 

Parainfluenza 
viruses + + + + 2-4 дни Докато има симптоми

Influenza viruses + + + + + 1-4 дни Продромална фаза и три 
дни след началото

Adenovirus + + + + 5-10 дни Докато има симптоми

Varicella-zoster 
virus + + + + 10-21 дни

2 дни преди появата на 
лезиите до покриването 
им с крусти

Rotavirus + + + + 2-3 дни 4-7 дни след началото на 
симптомите

Norovirus + + + + 15-48 h До 48 часа след 
изчезване на симптомите

Enterovirus + + + 2-25 дни 7-14 дни от началото на 
симптомите

Hepatit A virus + + + + 2-6 
седмици

1 седмица преди 
началото на симптомите 
и бързо спада след това

Hepatit B virus + + 2-3 
месеца Докато има виремия

Hepatit C virus + + 2-3 
месеца Докато има виремия

HIV + + 3-6 
седмици

Зависи от 
антиретровирусната 
терапия

Hemorrhagic fever 
viruses + + + + + 3-21 дни През цялото боледуване

Cytomegalovirus + + +

3-6 
седмици 
от 
първич-
ната
инфекция

Вродените от раждането

Herpes simplex 
virus + + +

По-време 
на реакти-
вацията

До излекуване на лезиите

Varicella-zoster 
virus (zoster) + + +

По-време 
на реакти-
вацията

До поява на крустите

Rabies + + + + + 2-3 
седмици През цялото боледуване

Transmissible 
spongiform
Encephalopathies 
(TSE)

+ Неопре-
делено През цялото боледуване

           * При стандартна изолация пациентите са в самостоя-
телни стаи или на групи

           * Престилките и ръкавиците трябва да са за еднократна 
употреба

През последните години се наблюдава значимо увеличаване 
на броя на вирусните инфекции в СИЛ. В същото време в ли-
тературата няма много данни по този въпрос. Интензивисти-
те трябва да бъдат подготвени да очакват появата и развитие 
на вирусни нозокомиални инфекции и да работят в тясно съ-
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трудничество с клиничните вирусолози. За осъществяване на 
по-добър инфекциозен контрол трябва да бъде проведено по-
мащабно епидемиологично проучване от досега познатите в 
световната литература. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

МЕТОДИ ЗА ОПРЕДЕЛЯНЕ ДЪЛБОЧИНАТА НА АНЕСТЕЗИЯТА

Д. Арабаджиева, Вл. Петров
Отделение Анестезиология, МБАЛ Русе АД

METHODS FOR ASSESSING DEPTH OF ANAESTHESIA

D. Arabadzhieva, Vl. Petrov
Departement of Anaesthesiology, Hospital Ruse Ltd

	 РЕЗЮМЕ: 
Обзорът представя методите за оценка дълбочината на анес-

тезията. Направено е кратко описание както на класическите, 
така и на съвременните методи. Основните изводи на авторите 
са три: 1. Няма самостоятелен метод, който да оценява адек-
ватно дълбочината на анестезията в различни клинични ситуа-
ции. 2. В сравнение с традиционните методи за определяне на 
дълбочината на анестезията,  които се основават на клинични 
признаци, съвременните методи, основаващи се на ЕЕГ имат 
предимство. 3. Когато е възможно трябва да се използват ком-
бинации от клинични и инструментални методи за оценка дъл-
бочината на анестезията.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: обща анестезия, дълбочина на анес-
тезията, BIS-мониторинг.

This review presents methods for assessing depth of anaesthesia 
and contains a brief description of classical and modern methods. 
The main conclusions of the authors are: 1. No single method for 
assessment of the depth of anaesthesia in various clinical situations. 
2. Compared with traditional methods for determining depth of an-
aesthesia based on clinical signs, these based on EEG prevail. 3. 
Whenever it is possible, a combination of clinical and instrumental 
methods for assessing depth of anaesthesia should be used.

	 Key words: general anaesthesia, depth of anaesthesia, BIS-
monitoring

УВОД: 
Определянето на дълбочината на анстезията винаги е било 

предизвикателство за анестезиолозите. Ненужно дълбоката 
анестезия се свързва с по-бавно възстановяване, удължен пре-
стой в зала за възстановяване от анестезия или в интензивно 
отделение и в крайна сметка с повишени разходи. Повърхност-
ната анестезия се асоциира с будност, посттравматичен стрес, 
по-висока честота на страничните ефекти/ усложненията, по-
голям разход на релаксанти и отново с повишени разходи.

ЦЕЛ на авторите е да направят обзор на основните мето-
ди за определяне дълбочината на анестезията и приложи-
мостта им в ежедневната практика.

ИЗЛОЖЕНИЕ: 
От първата демонстрация на обща анестезия и в нашето 

съвремие са разработени и внедрени различни методи за опре-
деляне дълбочината на анестезията. Всички те могат да бъдат 
обединени в няколко големи групи: 

Методи, основани на наблюдението и регистрацията на кли-
нични признаци, 

Методи, основани на концепцията за MAC (минимална алве-
оларна анестетична концентрация), 

Методи, основани на регистрацията на промените в мозъч-
ната активност и 

Автоматизирани системи, основани на принципите на затво-
рената верига за обратна връзка (closed loop control). 

От друга страна методите за определяне дълбочината на 
анестезията могат да се разделят на две групи – обективни и 
субективни – в зависимост от възможността за обективно ре-
гистриране чрез подходяща апаратура на съответния признак. 

Обобщение на методите за определяне дълбочината на анес-
тезията е направено в таблица 1.

Таблица 1. Методи за определяне дълбочината на анестезията.

І. Клинични 
признаци и 
стандартен 
мониторинг

-	 Клинични признаци;
-	 Изолиране на предмишницата;
-	 Контрактилност на долния езофагеален 

сфинктер;
-	 Променливост на сърдечната честота;
-	 Промени в кожната проводимост;
-	 Спонтанна повърхностна електромиограма.

ІІ. MAC 
концепция

-	 MAC; MAC EI; MAC BAR; MAC на 
събуждане (awake)

ІІІ. Мозъчна 
активност

-	 Евокирани потенциали: соматосензорни, 
слухови, визуални;

-	 Електро-енцефалографска активност: ЕЕГ, 
ЕЕГ с компресиран спектрален анализ 
(compressed spectral analysis), ЕЕГ с анализ 
на честотата в края на спектъра (Spectral 
Edge Frequency), рЕЕГ, Наркотренд, 
монитор на мозъчната функция -Cerebral 
Function Monitor (CFM), Cerebral Function 
Analysis Monitor (CFAM), ентропия;

-	 Биспектрален индекс (BIS)
ІV. 
Автоматизирани 
системи

-	 PID контролер и затворена верига за 
обратна връзка

І. МЕТОДИ, ОСНОВАНИ НА НАБЛЮДЕНИЕТО И РЕ-
ГИСТРАЦИЯТА НА КЛИНИЧНИ ПРИЗНАЦИ

Клинични признаци: През 1847 година John Snow /28/ описва 
пет стадия на етеризацията като ги отграничава по характера 
на спонтанните движения, дишането и ориентацията на паци-
ента. Arthur Guedel в своите публикации от 1936 година /13, 14, 
15/ описва четири стадия. Според него те се различават по ди-
шането, движението на очните ябълки, ширината на зениците 
и мигателния рефлекс. През 1954 година от Joseph Artusio /4/ 
разделя на три фази първия стадий на анестезията по Guedel.

Към клиничните признаци освен посочените по-горе оби-
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чайно се включват също промени в слъзната секреция, в пулсо-
вата честота и на артериалното налягане.

Индексът на Evans /10/ PRST обединява артериално на-
лягане (systolic blood Pressure), пулсова честота (heart Rate), 
изпотяване (Sweating) и слъзна секреция (Tears). Всеки пока-
зател се оценява по тристепенна скала 0-1-2 в зависимост от 
конкретните промени и общия резултат се сумира. Методът не 
изисква специализирана апаратура и е лесен за прилагане, но 
включените в него показатели не са специфични и обусловени 
единствено от влиянието на анестезията. Индексът на Evans се 
счита за субективен метод и поради още една причина - ин-
терпретацията на показателите изпотяване и слъзна секреция е 
описателна и зависи единствено от мнението и индивидуалния 
клиничен опит на анестезиолога, докато за артериалното наля-
гане и пулсовата честота има зададени стойностни ограниче-
ния (до 15, до 30 и над 30 спрямо изходната стойност за оценка 
съответно 0-1-2).

Изолиране на предмишницата: Този метод е описан от Tun-
stall /32/ през 1977 година при обща анестезия по повод це-
зарево сечение. На дясната мишница е поставян стандартен 
маншет за измерване на кръвно налягане, който е раздуван до 
200-250 mm Hg при увода в анестезия, но преди прилагането 
на първата доза сукцинилхолин. Движения на предмишницата 
– както спонтанни, така и при команда – са оценявани като по-
върхностна анестезия и будност. След 15-20 минути маншетът 
е отпускан и при необходимост от нова доза релаксант отново 
напомпван. Методът е интересен за своето време тъй като се 
опитва да привлече пациента като “монитор” на дълбочината 
на анестезията. От съвременна гледна точка трябва да се от-
бележи, че движенията при команда са доста късен признак 
за повърхностна анестезия и не допринасят за превенцията на 
състоянията на будност.

Контрактилност на долния езофагеален сфинктер. Мето-
дът има за основа физиологичните особености на долния езо-
фагеален сфинктер. Установено е, че гладката мускулатура на 
хранопровода има два вида контракци – спонтанни и прово-
кирани. Приема се, че стрес и емоции могат да предизвикат 
спонтанни контракции при будни пациенти. Типичен пример 
за провокирани контракции са например тези от разтягане 
на стената на хранопровода при преглъщане на хапка храна. 
И двата вида контракции могат да се регистрират чрез балон-
детектор поставен в хранопровода. Измерват се амплитудата 
на провокираните контракции и честотата на спонтанните и се 
изчислява индекс на езофагеалната контрактилност. Isaac /16/ 
намира свързани с дълбочината на анестезията различия в кон-
трактилността на долния езофагеален сфинктер, но счита, че 
метдът не е подходящ за селективно разпознаване на състояния 
на будност поради липса на проверка за отговор при наличие 
на болезнени стимули.

Променливост на сърдечната честота. Идеята за използва-
нето на този метод идва от класическите клинични признаци. 
С напредването на технологиите се създават монитори, които 
използват променливостта на сърдечната честота като показа-
тел за дълбочината на анестезията. Методът е интересен, но за 
съжаление не е безпроблемен при практическото приложение. 
Сърдечната честота зависи както от функционалното състоя-
ние на вегетативната нервна система, така и от състоянието на 
проводната система на сърцето. Всички вродени и придобити 
състояния, които повлияват тези два фактора (например: прием 
на бета-блокери,  на калциеви антагонисти, захарен диабет с 
придружаваща вегетативна невропатия и т.н.) поставят сериоз-
ни проблеми при интерпретацията на данните от мониторинга. 
Kato /18/ извършва спектрален анализ на променливостта на 
сърдечната честота по време на анестезия. Той счита, че не-
зависимо от ентусиазма на анестезиолозите за мониторинг на 
физиологичните функции по време на анестезия, има малък 
успех в намирането на обективен метод за оценка на вегетатив-
ната нервна система и адекватността на анестезията.

Промени в кожната проводимост. Тъй като кожната прово-

димост зависи от влажността на кожата, т.е. от изпотяването, 
по своята същност методът измерва вегетативните реакции. 
Goddard /12/ изследва промените в електрическата проводи-
мост на кожата и установява, че при инхалационна анестезия с 
халотан в условията на спонтанно дишане няма промени в про-
водимостта в отговор на хирургичен стимул, докато пациенти, 
получили мускулна релаксация и вентилация, и анестезия с 
райски газ-кислород без халотан показват промени в кожната 
проводимост при хирургичен стимул. Днес този метод няма 
практическо приложение.

Спонтанна повърхностна електромиограма. Основната 
идея при този метод е, че амплитудата на спонтанните мус-
кулни контракции намалява със задълбочаване на анестезията. 
На кожата на пациентите – например на предмишницата или 
в областта на слепоочието – се поставят два електрода, кои-
то регистрират спонтанната мускулна активност. Данните се 
отчитат от специализиран монитор, който показва цифрова 
стойност на наблюдавания параметър оразмерена в интерва-
ла 0 – 100. Често спонтанната повърхностна електромиограма 
се съчетава с регистриране на ЕЕГ активност. Такъв специа-
лизиран монитор е Datex ABM (Anesthesia and Brain Monitor). 
Chang /7/ използва метода при барбитурова анестезия по повод 
кратки гинекологични операции. Той заключава, че този мо-
ниторинг не подобрява титрирането на венозните анестетици, 
използвани при проучването.  

Palohemio /24/ оценява адекватността на анестезията чрез 
електромиография на коремната стена и лицевата мускулату-
ра при анестезия с енфлуран и мускулна релаксация. Авторът 
отчита, че движения и други признаци на неадекватна анесте-
зия са свързани с ясно повишаване на амплитудата на ЕМГ на 
лицевата мускулатура. Възстановяването от нервно-мускулния 
блок при непроменена алвеоларна концентрация на инхала-
ционния анестетик се съпровожда с нарастване на амплитудата 
на ЕМГ както на лицевата мускулатура, така и на тази на ко-
ремната стена.

Методът на спонтанната повърхностна ЕМГ се счита за 
обективен, лесен за използване, неинвазивен, но приложим 
реално само при пациенти, при които не е използвана мускул-
на релаксация. Технически проблем могат да създадат ниската 
амплитуда на сигнала и взаимното влияние на двата сигнала, 
когато се отчитат ЕМГ и ЕЕГ от една двойка лицеви електроди.

ІІ. МЕТОДИ, ОСНОВАНИ НА КОНЦЕПЦИЯТА ЗА МИ-
НИМАЛНА АЛВЕОЛАРНА АНЕСТЕТИЧНА КОНЦЕН-
ТРАЦИЯ

Приема се, че методът е описан за първи път през 1963 годи-
на от Merkel и Eger /23/ при кучета. MAC е показател за мощта 
на инхалационните анестетици и се дефинира като минимална-
та алвеоларна анестетична концентрация в стадий на насищане 
при налягане 1 атмосфера, т.е. на морското ниво, която предо-
твратява реакцията на стандартен хирургичен стимул (кожен 
разрез) при 50% от пациентите. 

След първото описание идеята за MAC се развива и се появя-
ват различни производни показатели. Roizen /25/ описва MAC 
BAR (Blocks Autonomic Responses) – концентрацията, блоки-
раща адренергичния и кардио-васкуларния отговор при инци-
зия (равна на 1,45 MAC за халотан и 1,60 MAC за енфлуран). 
Yakaitis /33/ определя MACEI – концентрацията за ендотрахеал-
на интубация (равна на 1,33 MAC за халотан при пациенти на 
възраст 2-6 години). Stoelting /30/ дефинира MAC awake – кон-
центрацията за събуждане (равна на 0.41 MAC за халотан). По 
данни на Dwyer /9/ за изофлуран тя е 0,38 MAC.

Всички съвременни анестезиологични апарати изчисляват 
MAC за различни анестетици като при това отчитат и необхо-
димата корекция за възрастта на пациентите. Показателят се 
интерпретира едновременно със стойностите на измерените 
инспираторна и експираторна анестетична концентрации.

ІІІ. МЕТОДИ, РЕГИСТРИРАЩИ ПРОМЕНИТЕ В МО-
ЗЪЧНАТА АКТИВНОСТ

Евокирани потенциали (ЕП). Най-общо евокираните (или 
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предизвиканите) потенциали са колебания на потенциала, кои-
то възникват на фона на спонтанната мозъчна биоелектрическа 
активност в резултат на външно въздействие. Тези колебания 
имат отчетлива времева връзка с предизвикалото ги въздейст-
вие и се извличат от фоновата активност чрез “осредняване”. 
Евокираните потенциали могат да бъдат слухови, зрителни или 
соматосензорни според вида на стимула. При слуховите ЕП се 
използва звуков стимул с определени параметри, който се по-
дава най-често в едното ухо на пациента, при зрителните се 
използва фотостимулация, а при соматосензорните – електри-
чески стимул с предварително зададени стойности, предизвик-
ващ слаби мускулни контракции.

И трите разновидности на ЕП са използвани и продължават 
да се използват в различни области на анестезиологията – при 
деца и възрастни, при общохирургични, акушерски, неврохи-
рургични интервенции, при амбулаторни и стационарни анес-
тезии и т.н. Много добър преглед на трите вида ЕП, на физи-
ологични и фармакологични фактори, влияещи на ЕП в хода 
на анестезията, препоръки за практическото използване на ЕП, 
както и богата библиография може да се намери в обзора на 
Banoub /5/.

Електро-енцефалографска активност. Класическата ЕЕГ, 
изискваща поставяне на 17 – 20 електрода върху главата на па-
циента е трудно приложима в анестезиологията поне по две 
причини: от една страна е технически почти неизпълнима в ус-
ловията на операционна зала с множество фонови електромаг-
нитни сигнали от различна медицинска апаратура, а от друга 
страна интерпретацията на ЕЕГ изисква време и солидни по-
знания в областта на неврофизиологията.

Със задълбочаването на анестезията настъпват промени в 
електрическата активност на мозъчната кора. Най-общо може 
да се каже, че намалява амплитудата на вълните с висока чес-
тота (алфа и бета вълни) и нараства амплитудата на тези с ни-
ска честота (делта и тета вълни). Целта на всички монитори 
използващи ЕЕГ е да трансформират регистрирания сигнал 
с минимална загуба на информацията и да изведат на екрана 
производни параметри, които се интерпретират бързо и лесно, 
показват моментното състояние и могат да информират за тен-
денции. За целта се използват различни математически алго-
ритми.

Маринова и Темелков /2/ описват ентропията като метод за 
мониториране адекватността на анестезията. Според тях ен-
тропията може да осигури по-адекватно водене на анестезията 
и по-голяма сигурност за пациентите и анестезиолозите. 

Lehmann /20/ прави преглед на наличните на пазара мони-
торни системи за измерване дълбочината на анестезията, бази-
рани на математическа обработка на спонтанна ЕЕГ или ней-
ните евокирани потенциали. Неговият извод е, че те могат да 
покажат единствено дълбочината на анестезията към момента 
на измерването, но не могат да прогнозират дали дълбочината 
на анестезията е достатъчна за следващия болезнен хирурги-
чен стимул.

Биспектрален индекс(BIS). В началото на 90-те години As-
pect Medical Systems с помощта на 5  000 здрави доброволци 
разработва BIS-технологията. По същество това е метод за ма-
тематически анализ на честотата и амплитудата на ЕЕГ-сигнал, 
регистриран с помощта на специализиран електрод. Резултатът 
от анализа се представя мащабиран в интервала 100 – 0, където 
100 е напълно буден пациент, а 0 – липса на корова активност. 

Независимо, че е от групата методи основани на регистраци-
ята на ЕЕГ- активност най-често BIS се посочва като самостоя-
телен метод. Основанието е, че  BIS не е “чиста” математика, а 
показателите на конкретния пациент се сравняват с база данни 
на пациенти и анестетици.

В края на месец април 2012 година при запитване в специа-

лизираната интернет система PubMed за термина “bispectral in-
dex” системата връща 1 805 резултата. Публикациите обхващат 
различни аспекти на BIS-технологията и са направени са върху 
разнообразни групи пациенти. Едновременно с това по мне-
нието на Kissin /19/ базата данни, от която е разработена тази 
технология включва много, но не всички видове анестетици и 
техните комбинации. Нови медикаменти и нови групи паци-
енти, които не са в оригиналната база данни трябва да бъдат 
ревалидирани.

Филипов /3/ обективизира чрез BIS-мониторинг качеството 
на две техники на инхалационна анестезия (севофлуран и рай-
ски газ-бензодиазепин). Заключението е, че BIS допринася за 
обективизиране степента на хипнотичното състояние.

ІV. АВТОМАТИЗИРАНИ СИСТЕМИ, ОСНОВАНИ НА 
ПРИНЦИПИТЕ НА ЗАТВОРЕНАТА ВЕРИГА ЗА ОБРА-
ТНА ВРЪЗКА (closed loop control)

Идеята за автоматизираните системи за оценка дълбочина-
та на анестезията е сравнително нова и идва от индустрията, 
където принципите на затворената верига за обратна връзка 
се използват много отдавна. При този метод се използват сис-
тема от датчици и т.нар. PID контролер. PID е съкращение от 
началните букви на думите Proportional, Integral и Derivative. 
Контролерът, използвайки информацията от датчиците и спе-
циален алгоритъм, се стреми да компенсира разликата между 
предварително зададена и текущо измерена стойност на опре-
делен параметър като променя режима на работа на свързани 
с него апарати. Класически индустриален пример е контрол на 
температурата. Датчик за дълбочината на анестезията може да 
бъде например BIS-монитор или ЕЕГ-монитор. Приложението 
на автоматизираните системи в анестезиологията е започнало 
с управление на прицелно контролирана инфузия на венозни 
анестетици при експерименти с животни, след което техноло-
гията е пренесена при хора. Schwilden /26/ описва контрол на 
дълбочината на анестезията при инфузия на метохекситал със 
система, основана на ЕЕГ анализ, Soltesz /29/ - PID контрол на 
дълбочината на анестезията при пропофолова инфузия, Locher 
/22/ - система с обратна връзка базирана на BIS за контрол на 
изофлуранова анестезия, а Liu /21/ сравнява ръчен контрол с 
BIS-базирана система за обратна връзка при употреба на про-
пофол за увод и поддържане на анестезията. 

Въпреки, че не съвпадат с темата на този обзор е уместно да 
се спомене, че са налични на публикации за приложението на 
тази технология също и при контрол на мускулната релаксация 
и артериалното налягане.

ПРОУЧВАНИЯ, СЪПОСТАВЯЩИ РАЗЛИЧНИ МЕТО-
ДИ ЗА ОПРЕДЕЛЯНЕ ДЪЛБОЧИНАТА НА АНЕСТЕЗИ-
ЯТА

Медицинската литература изобилства с публикации, сравня-
ващи точността на няколко метода за оценка дълбочината на 
анестезията в различни клинични ситуации. 

Така например Белитова /1/ прави обзор на клиничното 
значение и приложимост в невроанестезията на най-често из-
ползваните методи за интраоперативен неврофизиологичен 
мониторинг (ЕЕГ, ЕП и електрокортикография) и влиянието на 
отделните анестетици върху тях. Заключението е, че едновре-
менното приложение на неврофизиологичен мониторинг и ру-
тинен мониторинг на мозъчната хемодинамика и метаболизъм 
улеснява диагностиката и лечението на тежки усложнения като 
мозъчна хипоперфузия, исхемия и траен неврологичен деефи-
цит.

Smajic /27/ сравнява PRST-индекса с BIS и прави извод, че 
едновременното им приложение позволява прецизно вземане 
на решения при дозировката на анестетиците и други меди-
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каменти, както и при третирането на нежелани ситуации. Jel-
lish /17/ сравнява електромиография на лицевия нерв с BIS 
при операции в лицево-челюстната хирургия. Анестезията е 
провеждана с десфлуран или тотална интравенозна анестезия 
с пропофол. Изводът е, че ЕМГ на лицевия нерв ефективно 
предсказва движенията на пациентите при този тип операции 
за разлика от BIS. Doi /8/ сравнява BIS, слухови ЕП и анализ 
на честотата в края на спектъра (SEF) при млади жени, подло-
жени на малки операции. Изводът е, че BIS добре корелира с 
изчислената кръвна концентрация на пропофол за разлика от 
слухово евокираните потенциали. Gajraj /11/ сравнява BIS със 
слухови ЕП при анестезия с пропофол-райски газ-опиат и пра-
ви извод, че двата метода се допълват при оценка на прехода от 
анестезия към съзнание в края на операцията. Bruhn и съавто-
ри /6/ проучва връзката на ентропията, биспектрален индекс и 
анализ на честотата в края на спектъра с клинични принаци за 
дълбочина на анестезията в хода на едновременно приложение 
на пропофол и ремифентанил. Според авторите етнтропията 
е несигнификантно по-добра от BIS и анализа на честотата в 
края на спектъра. Struys и колектив /31/ сравняват индекс на 
слухово евокирани потенциали с биспектрален индекс и про-
мени в хемодинамиката. Изводът е, че ЕП, BIS и прицелната 
концентрация на пропофол са точни индикатори за нивото на 
седация и загубата на съзнание, докато промените в хемодина-
миката са лош индикатор за хипнотично-анестетичниото със-
тояние на пациента. Едновременно с това нито един индикатор 
не дава информация относно реакцията на болезнен стимул.

ИЗВОДИ:

В сравнение с традиционните методи за определяне на дъл-
бочината на анестезията,  които се основават на клинични 
признаци, съвременните методи, основаващи се на ЕЕГ имат 
предимство.

Не съществува метод, който в различни клинични ситуации 
самостоятелно да оценява адекватно дълбочината на анестези-
ята.

Лекарите анестезиолози трябва да се стремят да прилагат, 
когато това е възможно, подходяща комбинация от клинични и 
инструментални методи за оценка дълбочината на анестезията.
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КОНТРОЛ НА ДЪЛБОЧИНАТА НА АНЕСТЕЗИЯТА ПРИ ПАЦИЕНТИ С ОБЕЗИТАС 
ЧРЕЗ BIS-МОНИТОРИНГ

Д. Арабаджиева, Вл. Петров

Отделение Анестезиология, МБАЛ Русе АД

BIS- MONITORING CONTROLLED DEPTH OF ANAESTHESIA FOR PATIENTS WITH 
OBESITY 

D. Arabadzhieva, Vl. Petrov

Departement of Anaesthesiology, Hospital Ruse Ltd

РЕЗЮМЕ:
 Съобщението представя данните от проспективно проуч-

ване на приложимостта на BIS-мониторинг при пациенти с 
обезитас подложени на планови хирургични интервенции. 
Резултатите потвърждават мнението на други автори, че упо-
требата на BIS едновременно с обичайните клинични показа-
тели облекчава контрола върху дълбочината на анестезията и 
подпомага анестезиолога при вземане на решения, но повлиява 
незначително показателите за възстановяване от анестезия.

	
КЛЮЧОВИ ДУМИ: обща анестезия, обезитас, BIS-

мониторинг, дълбочина на анестезията.

	 This communication presents data from a prospective study of 
the applicability of BIS-monitoring of patients with obesity, un-
dergoing elective surgery. The results confirm the opinion of other 
authors that the use of BIS together with the usual clinical signs 
facilitates control of depth of anaesthesia and assists anaesthesiolo-
gist decision-making, but has little effect on indicators of recovery 
from anaesthesia.

	 Key words: general anaesthesia, obesity, BIS- monitoring, 
depth of anaesthesia

УВОД: 
След като в началото на 90-те години Aspect Medical Systems 

разработи и внедри в практиката BIS-технологията този метод 
за оценка на дълбочината на анестезията набира все по-голяма 
популярност и публикациите в медицинските списания са на-
правени са върху разнообразни групи пациенти. От друга стра-
на данните за пациентите, с помощта на които е разработен 
алгоритъма за изчисляване на BIS, както и самият алгоритъм 
са защитена информация. С основание Kissin /7/ счита, че не 
всички видове анестетици и техните комбинации са включени 
в базата данни, от която е разработена тази технология, както 
и, че трябва да бъдат оценени нови медикаменти и нови групи 
пациенти, които не са в оригиналната база данни.

ЦЕЛ на проучването е да устнови дали приложението на 
BIS-мониторинг облекчава контрола върху дълбочината на 
анестезията и възстановяването от анестезия при пациенти 
с обезитас подложени на планови хирургични операции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: 
Анализирани са 22 пациенти, получили обща инхалацион-

на интубационна анестезия по повод планова лапароскопска 
холецистектомия, разделени на две групи по 11 пациенти. 
Критерии за включване са: планови операции, възраст 18 – 64 
години, BMI ≥ 30, ASA ≤ ІІІ. Изключвани са пациенти, чието 
предоперативно състояние е с отклонения в сърдечно-съдова-
та, дихателната и отделителната системи или в чернодробната 
функция, налагащи оценка ASA ІV, както и с доказана зависи-
мост към алкохол. Изключвани са и тези, които са с деменция, 
корова атрофия, психоза/ депресия или с трайна терапия с пси-
хофармака.

Демографските данни за пациентите са представени в таб-
лица 1.

След интравенозна премедикация с фентанил 0.001 mg/kg и 
мидазолам 0.02 mg/kg пациентите са въвеждани в анестезия с 
пропофол, релаксирани с рокурониум 0.6 mg/kg и интубирани. 

Изчисленията за необходимите дози на фентанил и рокурони-
ум са правени спрямо коригираното тегло (LBM - Lean Body 
Mass),  за мидазолам - според реалното тегло, а ориентировъч-
ната доза на пропофол за увод в анестезията е изчислявана спо-
ред идеалното тегло.

Анестезията е поддържана с изофлуран и фентанил, релак-
сацията – с рокурониум според данните на релаксометрията. 
Интраоперативната вентилация е с кислород/райски газ, FiO2 
0.5, приток на пресни газове 3 L/min. Дихателният обем е из-
числяван по 7 ml/ kg според идеалното тегло на пациентите, а 
дихателната честота е определяна спрямо ЕТСО2, която е под-
държана в интервала 35 – 45 mm Hg. 

Мониторингът за всички включва NiBP, ECG, пулсова че-
стота, SpO2, релаксометрия с акселерометрия, инспираторни и 
експираторни стойности на анестезионните газове и МАС на 
инхалационния анестетик. При 11 пациенти дълбочината на 
анестезията е определяна чрез съпоставяне на данните от BIS-
мониторинг и обичайните клинични показатели (група BIS), а 
при другите 11 – само според обичайните клинични показате-
ли (група КП). Пропофолът за увод в анестезията е прилаган 
фракционирано по 30 мг до постигане на BIS 60 или до изче-
зване на мигателния рефлекс в групата КП.

При повишаване на артериалното налягане с повече от 30% 
от изходната стойност или на пулсовата честота над 90/ min в 
BIS-групата е повишавана концентрацията на изофлуран ако 
BIS-индексът е ≥ 60 или е прилаган фентанил 0.025 – 0.05 mg, 
ако BIS-индексът е между 50 и 60. При аналогична ситуация 
в групата КП анестезиологът е решавал според клиничния си 
опит дали да увеличи концентрацията на изофлуран или да 
приложи фентанил.

С болус дози рокурониум е поддържана умерена релаксация 
(до TOF 1-2 от 4) и в края на анестезията по преценка на анес-
тезиолога е извършвана неутрализация със сугамадекс.
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Таблица 1. Демографски данни на пациентите
Група BIS (n 

= 11 ) Група КП (n = 11)

Възраст (год.) 58 ± 9 54 ± 11
Ръст (cm) 163 ± 11 164 ± 7
Тегло (kg) 96.91 ± 16.6 95.36 ± 18.4
BMI (среден и 
интервал) 36.7 (31 – 46) 35.3 (31.5 – 44.5)

Пол – мъже/ 
жени 7 / 4 4 / 7

ASA ІІ / ІІІ 2 / 9 8 / 3

РЕЗУЛТАТИ:

Както се вижда от таблица 1 няма статистически значима 
разлика в демографските показатели на двете групи пациенти.

Резултатите от проучването са обобщени в таблица 2. 
Няма значима разлика в продължителността на анестезията, 

измерена от изчезването на мигателния рефлекс (в група КП) 
или достигане на BIS 60 (в група BIS) до момента на спон-
танното или при лек тактилен стимул отваряне на очи след 
спиране на инхалационния анестетик. Времето от спиране на 
изофлуран до екстубацията е незначително по-дълго при па-
циентите от група КП. В това проучване са приети следните 
дефиниции: хипертонията е повишаване на систолното артери-
ално кръвно налягане с повече от 30% спрямо изходната стой-
ност, а при нормотонична изходна стойност - повишаване на 
систолното артериално кръвно налягане над 180 mm Hg или на 
диастолното кръвно налягане над 120 mm Hg; хипотонията е 
понижаване на систолното артериално кръвно налягане с пове-
че от 30% спрямо изходната стойност, а при нормотонична из-
ходна стойност - понижаване на систолното артериално кръвно 
налягане под 70 mm Hg или на диастолното кръвно налягане 
под 40 mm Hg, а брадикардията е сърдечна честота под 50 уда-
ра/ мин. Всички посочени в таблицата случаи на хипертония 
са във фазата на възстановяване от анестезия и са третирани 
с хлофазолин. При двама пациенти от група BIS и трима от 
група КП е извършено антагонизиране на остатъчните ефек-
ти от мускулната релаксация със сугамадекс. Един пациент от 
група BIS е оставен интубиран за постоперативна вентилация 
в интензивно отделение.

Таблица 2. Продължителност на анестезията и времена за 
възстановяване

Група BIS (n = 11) Група КП (n = 11)
Продължителност на 

анестезията (min) 121.4 ± 37.6 126.7 ± 42.9

Време до отваряне 
на очи (min) 8.9 ± 1.87 9.0 ± 2.19

Време до екстубация 
(min) 18.2 ± 5.8 20.3 ± 7.0

Брой случаи с:
Брадикардия 1 2
Хипертония 1 3

ОБСЪЖДАНЕ:

Затлъстяването е посочено в програмата на СЗО “Здраве за 
всички през 21 век” като едно от социално значимите заболя-
вания. По данни на международната асоциация за изучаване 
на затлъстяването (International Association for the Study of 
Obesity) през 2004 година в България 13.4% от мъжете и 19.2% 
от жените са със затлъстяване /11/.

Затлъстяването на пациентите изправя анестезиолога пред 
различни проблеми, един от които е дозировката на медика-
ментите.

Според De Baerdemaeker /3/ прилагането на лекарства при 
тези пациенти е затруднено защото от една страна, препоръч-
ваните дози се основават на фармакокинетични данни, получе-
ни от индивиди с нормално тегло, а от друга страна функцията 
на органите, участващи в лекарствената елиминация (черен 
дроб и бъбреци) може да е увредена като израз на придру-
жаващо заболяване при затлъстяването. Подобно е мнението 
и на Sharma /13/ според която фармакокинетиката на меди-
каментите при пациентите с обезитас е повлияна значително 
от хемодинамиката, различията в тъканното разпределение и 
кръвотока в мастната тъкан, в спланхникусовата област, други-
те тъкани, както и от функцията на черния дроб и бъбреците. 
Сходно мнение изразява и Shibutani /14/, който констатира, че 
моделите, които са основани на фармакокинетичните параме-
три получени от пациенти с нормално тегло не могат да пред-
скажат плазмената концентрация на фентанил при пациенти с 
болестно затлъстяване, защото тези пациенти не са включени 
във фармакокинетичния модел. Авторите препоръчват преци-
зиране на дозите на медикаментите, използвани при анестезия 
според идеалното и коригираното тегло на пациентите.

Мониторингът на нервно-мускулното предаване с акселеро-
метрия е от полза при всички пациенти, но при спецификата 
на пациентите с обезитас той е от особено значение. Murphy 
/10/ установява, че акселеромиографския мониторинг намаля-
ва случаите с остатъчна релаксация и подобрява качеството на 
възстановяването от анестезия. При пациентите, включени в 
нашето проучване неутрализиране на остатъчна релаксация се 
е наложило само при пет пациенти (22.7%), и едва в един от 
случаите (4,55%) е била необходима следоперативна изкустве-
на белодробна вентилация.

Meyhoff /9/ препоръчва дозирането на рокурониум при паци-
ентите с обезитас да става според идеалното тегло. Аналогична 
е препоръката на Leykin /8/, който констатира, че при пациенти 
с болестно затлъстяване дозирането на рокурониум според ре-
алното тегло сигнификантно удължава продължителността на 
ефекта. Той също препоръчва при пациенти с обезитас дозира-
не на рокурониум спрямо идеалното тегло. Ekman /4/ установя-
ва при планови пациенти анестезирани със севофлуран, че ре-
лаксацията с рокурониум не повлиява стойностите на BIS при 
липса на болкова стимулация. Нашите наблюдения потвържда-
ват тази констатация – болус дозите рокурониум не повлияват 
BIS стойностите и клиничните признаци за дълбочина на анес-
тезията при пациентите, включени в това проучване. Антаго-
низирането на остатъчните прояви на мускулна релаксация със 
сугамадекс по наше мнение също не повлиява стойностите на 
BIS, което съвпада с данните на Illman /6/.

Разнообразни фактори могат да предизвикат промени на 
BIS- стойностите в хода на анестезията. Един от тях е хипото-
ния и последваща мозъчна хипоперфузия.

Както бе посочено по-горе всички пациенти в това проучва-
не са били подложени на лапароскопска холецистектомия. Спе-
цифичните циркулаторни промени, обусловени от пневмопе-
ритонеума са сериозен проблем, който пациентите с обезитас 
поставят пред анестезиолога при лапароскопските операции.

Епизоди на хипотония не са редки в лапароскопската хи-
рургия. Хинков /2/ проучва хемодинамиката, механиката на 
дишане и газообмена при ендоскопска и конвенционална холе-
цистектомия и извежда правила за поведение при ендоскопска 
хирургия. Авторът идентифицира основните причини за арте-
риална хипотония и предлага конкретен мониторинг и поведе-
ние за всяка от тях.

Въпросът дали лапароскопските операции са подходящи при 
пациентите с обезитас с оглед на специфичните им кардио-
циркулаторни ефекти е обсъждан многократно в медицинската 
литература. Nguyen /15/ установява, че пролонгираният пнев-
моперитонеум не повлиява сърдечната функция и се толерира 
добре от пациентите с обезитас. Според Zuckerman /16/ про-
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мените свързани с пневмоперитонеума са значими, но крат-
котрайни и губят статистическата си сигнификантност около 
10 минути след началото на пневмоперитонеума. Gaszynski /5/ 
констатира, че пневмоперитонеумът има важно негативно вли-
яние върху хемодинамиката при пациенти с болестно затлъс-
тяване, но тези промени не са съпроводени с тежки сърдечно-
съдови смущения.

Хемодинамичните отклонения при пациентите включени в 
това проучване бяха незначителни и не покриват посочената 
по-горе дефиниция за хипотония. Ние не сме регистрирали по-
нижение на артериалното налягане, което по своята тежест и/ 
или продължителност може да окаже ефект върху BIS- стойно-
стите. Считаме, че при адекватни предоперативна подготовка 
и интраоперативен мониторинг лапароскопските операции не 
повишават рисковете за пациентите с обезитас. Подобно е и 
становището на Schröder /17/ според който подходящият мо-
ниторинг, при необходимост с инвазивно измерване на артери-
алното налягане и повторни кръвно-газови анализи, повишава 
сигурността на пациентите и позволява да се разпознаят кри-
тичните ситуации преди да настъпят усложнения.

Както се вижда от таблица 2 средното време от края на анес-
тезията до отварянето на очи не се различава съществено в 
двете групи (8.9 ± 1.87 мин. в BIS-групата срещу 9.0 ± 2.19 
мин. в групата КП). Готовността за екстубация в нашите две 
групи пациенти също не се различава значимо (18.2 ± 5.8 мин. 
в BIS-групата срещу 20.3 ± 7.0 мин. в групата КП). Филипов 
/1/ сравнява обща инхалационна интубационна анестезия със 
севофлуран и такава с N2O-бензодиазепин контролирани чрез 
биспектрален индекс. Той също констатира, че няма разлика 
във времето за събуждане между двете групи. Подобни са на-
блюденията на Pavlin /12/, че употребата на BIS-мониторинг не 
повлиява показателите за възстановяване от анестезия.

В това проучване е използвана приставка BISx на фирма 
Dräger, съвместима с пациентните монитори от серията Infinity 
Delta, със софтуерна версия 1.13, версия на хардуера 4 . 

Считаме, че резултатите трябва да се интерпретират при съ-
образяване на поне следните две ограничения:

1.	 Не е известно дали пациенти с обезитас са включени в 
базата данни, с която е създадена софтуерната версия на мо-
нитора, с който е направено това проучване – алгоритъмът е 
защитена информация на Aspect Medical Systems.

2.	 Групите пациенти, участвали в проучването не са хомо-
генни, както се вижда от таблица 1 – те включват едновремен-
но и трите степени на обезитас според класификацията на СЗО 
(BMI 30.0-34.9; 35.0-39.9 и ≥ 40.0), което вероятно влияе на ре-
зултатите.

ИЗВОДИ:

1.	 Използването на BIS-мониторинг в допълнение към 
обичайните клинични показатели облекчава контрола върху 
дълбочината на анестезията при пациентите със затлъстяване, 
включени в това проучване.

2.	 Използването на BIS-мониторинг повлиява незначи-
телно времето за екстубация след спиране на инхалационния 
анестетик при тези пациенти.

3.	 Необходими са допълнителни проучвания включително 
с диференциране на пациентите според степента на обезитас за 
да се оцени мястото на BIS-технологията в ежедневната анес-
тезиологична практика.

БИБЛИОГРАФИЯ:
1.	 Филипов Цв., Смилов И., Георгиев С. Сравнение на ка-

чеството на анестезията при две техники, обективизирано 
чрез биспектрален индекс. Сп. Анестезиология и интензивно 
лечение, 2007; 4: 3-13.

2.	 О. Хинков, М. Кацаров, Г. Тодоров и Св. Ботев. Хемоди-
намика, механика на дишане и газообмен по време на анесте-
зия при ендоскопска и конвенционална холецистектомия. Сп. 
Анестезиология и интензивно лечение, 1995; 4: 3-19.

3.	 Luc EC De Baerdemaeker, Eric P Mortier, Michel MRF 
Struys. Pharmacokinetics in obese patients. Continuing Education 
in Anaesthesia, Critical Care & Pain, Volume 4, Number 5, 2004, 
152-5.

4.	 Andreas Ekman, Erik Stålberg, Eva Sundman, Lars I. Eriks-
son, Lars Brudin, Rolf Sandin. The Effect of Neuromuscular Block 
and Noxious Stimulation on Hypnosis Monitoring During Sevoflu-
rane Anesthesia. Anesth Analg 2007;105:688 –95.

5.	 Tomasz Gaszynski. The effect of pneumoperitoneum on hae-
modynamic parameters in morbidly obese patients. Anaesthesiol-
ogy Intensive Therapy, 2011,XLIII,3; 121-125.

6.	 Hanna Illman, Heikki Antila and Klaus T. Olkkola. Reversal 
of neuromuscular blockade by sugammadex does not affect EEG 
derived indices of depth of anesthesia. Journal of Clinical Monitor-
ing and Computing (2010) 24:371–376.

7.	 Igor Kissin. Depth of Anesthesia and Bispectral Index Moni-
toring. Anesth Analg 2000;90:1114–7.

8.	 Yigal Leykin, Tommaso Pellis, Mariella Lucca, Giacomina 
Lomangino, Bernardo Marzano, and Antonino Gullo. The Pharma-
codynamic Effects of Rocuronium When Dosed According to Real 
Body Weight or Ideal Body Weight in Morbidly Obese Patients. 
Anesth Analg 2004;99:1086–9.

9.	 Christian S. Meyhoff, Jørgen Lund, Morten T. Jenstrup, 
Casper Claudius, Anne M. Sørensen, Jørgen Viby-Mogensen, Lars 
S. Rasmussen. Should Dosing of Rocuronium in Obese Patients Be 
Based on Ideal or Corrected Body Weight? Anesth Analg 2009; 
109: 787–92.

10.	 Glenn S. Murphy, Joseph W. Szokol, Michael J. Avram, 
Steven B. Greenberg, Jesse H. Marymont, Jeffery S. Vender, Jayla 
Gray, Elizabeth Landry, Dhanesh K. Gupta. Intraoperative Accel-
eromyography Monitoring Reduces Symptoms of Muscle Weakness 
and Improves Quality of Recovery in the Early Postoperative Pe-
riod. Anesthesiology 2011; 115:946–54.

11.	 http://www.iaso.org/site_media/uploads/Adult_EU_27_De-
cember_2011_pdf.pdf

12.	 Janet D. Pavlin, Karen J. Souter, Jae Y. Hong, Peter R. 
Freund, T. Andrew Bowdle, Jan O. Bower. Effects of Bispectral 
Index Monitoring on Recovery from Surgical Anesthesia in 1,580 
Inpatients from an Academic Medical Center. Anesthesiology 2005; 
102:566–73.

13.	 Sharma AM. Managing weighty issues on lean evidence: the 
challenges of bariatric medicine. CMAJ 2005;172:30.

14.	 Kinichi Shibutani, Mario A. Inchiosa, Keisuke Sawada, 
Mosses Bairamian. Accuracy of Pharmacokinetic Models for Pre-
dicting Plasma Fentanyl Concentrations in Lean and Obese Sur-
gical Patients Derivation of Dosing Weight (“Pharmacokinetic 
Mass”). Anesthesiology 2004; 101:603–13.

15.	 N. T. Nguyen, H. S. Ho, N. W. Fleming, P. Moore, S. J. Lee, 
C. D. Goldman, C. J. Cole, B. M. Wolfe. Cardiac function during 
laparoscopic vs open gastric bypass. A randomized comparison. 
Surg Endosc 2002; 16:78–83.

16.	 R. S. Zuckerman, S. Heneghan. The duration of hemody-
namic depression during laparoscopic cholecystectomy. Surg En-
dosc 2002; 16:1233–1236.

17.	 Torsten Schröder, Max Nolte, Wolfgang J. Kox, Claudia 
Spies. Anästhesie bei extremer Adipositas. Herz 2001; 26:222-8.

Адрес за кореспонденция:

Д-р Д. Арабаджиева
Отделение Анестезиология

МБАЛ Русе АД
Русе, 7002, ул. “Независимост” № 2

Тел. 082 887 480
e-mail: d_arabadzhieva@mail.bg



52 Год. XLI, кн. 2/2012

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

Клиничен случай на сепсис по време на бременност

А. Сабахов1, С. Георгиев2
1 – Клиника по анестезиология и интензивно лечение, УСБАЛАГ „Майчин дом“ – София

2 – Професор, Началник на Клиниката по анестезиология и интензивно лечение, УСБАЛАГ „Майчин дом“ – София, Ръково-
дител на Катедрата по анестезиология и интензивно лечение, Медицински Университет – София

Clinical Case of Sepsis during Pregnancy

Sabahov A1, Georgiev S2
1 – MD, Clinic of Anesthesiology and Intensive Care, University Hospital of Obstetrics and Gynecology “Maichin Dom” – Sofia

2 – Professor, Head of Clinic Anesthesiology and Intensive Care, University Hospital of Obstetrics and Gynecology “Maichin Dom” – 
Sofia, Head of Department Anesthesiology and Intensive Care, Medical University - Sofia  

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

Резюме
Дори в съвременната медицина септичните състояния про-

дължават да бъдат предизвикателство за лекуващия екип. Ста-
тията представя случай на пациентка от нашата клиника с неи-
зяснен инфекциозен първоизточник, както и диагностичния и 
терапевтичен подход, довели до благополучния изход от забо-
ляването, както за майката, така и за плода.

Ключови думи: сепсис, бременност, APACHE II, SOFA, 
скали за оценка, С – реактивен протеин

Abstract
Even in modern medicine sepsis and septic shock are a great 

challenge for the medical specialists in the Intensive Care Unit. 
This article represents a clinical case of patient from our clinic with 
unknown infectious focus, the diagnostic and therapeutic approach 
of the medical team which had a successful result for both the 
mother and the baby.

Key words: sepsis, pregnancy, APACHE II, SOFA, scoring 
systems, C – reactive protein  

Въведение
Думата „сепсис“ идва от старогръцки и означава гнилостен. 

В наши дни този термин описва системния отговор на инфек-
циозни стимули, които се характеризират с клинични, хемоди-
намични, биохимични и инфламаторни промени. Голяма част 
от тежките заболявания, измежду които сепсис и септичен шок, 
тежка травма или изгаряне, се характеризират с мащабна акти-
вация на имунните механизми на засегнатия организъм. Отли-
чителният белег на този процес е освобождаването на мощни 
инфламаторни медиатори в циркулацията1. Този отговор често 
се означава като синдром на системния възпалителен отговор 
(SIRS) за да се наблегне на неспецифичната възпалителна при-
рода на процеса и факта, че малките активни молекули могат 
да предизвикат инфламаторен отговор в отдалечени органи и 
системи. Още повече, ако този системен отговор продължи, 
това може да доведе до загуба на съдовата регулация при стрес 
или при променени метаболитни нужди. Често, тази перифер-
на съдова парализа води до полиорганна недостатъчност. 

SIRS
Systemic Inflamatory Response 

Syndrome

Поне два от следните критерии:
• Телесна темп. >38˚С или < 35˚С
• СЧ > 90/мин
• ДЧ >20/мин или апаратна вентилация
• Левкоцити >12000 или < 4000 или >10% 
незрели форми

Сепсис
SIRS
Клинични и/или микробиологични 
данни за инфекция

Тежък SIRS/Сепсис
Критерии за SIRS/сепсис поне едно от:
• Тъканна и органна хипоперфузия/
хипооксигенация
• Системна артериална хипотензия
• Органна и/или системна дисфункция

SIRS/Сепсис индуцирана системна 
артериална хипотензия

Персистиране за >1h на системно 
систолично артериално налягане <90 
mmHg; САН <60 mmHg, без наличие на 
други обективни причини за системна 
артериална хипотензия

SIRS/Сепсис шок • САН <60  mmHg, което не се повлиява 
от обемно заместване
• Нужда от вазопресорна терапия

SIRS/Сепсис синдром на 
полиорганна недостатъчност

SIRS/сепсис индуцирани нарушения 
във функциите на основните органи и 
системи; хомеостазата не може да се 
поддържа без инвазивни и неинвазивни 
реанимационни методи

Анамнеза

Става въпрос за бременна пациентка на 29 години, 
без придружаващи заболявания. В УСБАЛАГ „Майчин 
дом“ – София постъпва за пореден път, а в Клиниката по 
анестезиология и интензивно лечение за първи път, след 
направено преди 14 дни цезарово сечение. Оплакванията при 
постъпването са: втрисане и покачване на температурата до 
38,2˚С, отслабване, отпадналост, безсилие, слабост в долните 
крайници, силни болки в епигастриума с невъзможност за 
прием на храна. 

Пациентката има дълга предистория с многократни хоспита-
лизации преди постъпването й в КАИЛ на УСБАЛАГ „Майчин 
дом“ - София. Началото на оплакванията може да се постави 
през месец юли, 2011 година, когато се осъществява екстракция 
на зъб и се налага дренаж. Тогава пациентката е била бременна 
в 5 – 6 лунарен месец. След екстракцията на зъба е започна-
ла да повишава температурата. Хоспитализирана е в болница 
във Варна и е приложено антибиотично лечение. Липсата на 
подобрение налага прилагането на множество лабораторни и 
инструментални излседвания, както и голям брой консултации 
от различни специалисти. Установява се хидронефроза на де-
сен бъбрек с бактериурия, нискостепенна протеинурия и ин-
токсикационен синдром и се взема решение за поставяне на 
стент в уретера, който, след кратък престой, е изваден. Послед-
валите многократни микробиологични изследвания са отрица-
телни, но въпреки това пациентката е лекувана с множество 
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антибиотици от различни групи, поради левкемоидна реакция 
на бялата кръвна редица, олевяване до миелоцит и наличие на 
токсични гранулации. Имала е тромбоцитоза, увеличение на 
фибриноген, aPTT, D – димери. Била е започната антикоагу-
лантна терапия с Clexan. Всички вирусологични и паразитоло-
гични изследвания са били отрицателни, настъпва подобрение 
в състоянието и се изписва. След няколко дни отново постъпва 
със същите оплаквания. Прилага се терапия с кортикостерои-
ди, антибиотици, имунотерапия – стабилизира се и се изписва 
отново с жив, еутрофичен плод.

След осем дни отново постъпва в Клиника по патология на 
бременността с прогресираща адинамия, мускулна слабост, 
анемия, вратна ригидност и фебрилитет. Превежда се в клини-
ка по ревматологични заболявания, поради обсервирано сис-
темно заболяване, но поради липса на клинични, имунологич-
ни и лабораторни критерии за такова, е изписана. Следва ново 
постъпване в Клиника по патология на бременността, този път 
поради влошаване на неврологичната симптоматика – обсерви-
ра се миелодегенеративно заболяване. Диагнозата обаче се от-
хвърля след проведения ЯМР, а състоянието се подобрява след 
терапия с кортикостероиди във високи дози, имуновенин, кле-
ксан и левотироксин. Появяват се болки в епигастриума, веро-
ятно резултат на дългата кортикостероидна терапия и лечение-
то се спира. Прилаганата спазмолитична и антиацидна терапия 
не повлиява съществено болковия синдром, който обаче види-
мо се повлиява от антибиотици. Поради силните епигастрални 
болки, пациентката не е в състояние да се храни и се отчита 
редукция на теглото с повече от 10 кг. Поради УЗ данни за про-
мени във феталния растеж, се предприема оперативно родо-
разрешение в интерес на плода. След раждането пациентката 
е без съществени оплаквания. На 3 – 4 ден от раждане отново 
се оплаква от болки в епигастриума и прогресираща слабост.

Статус
Жена на видима възраст, отговаряща на действителната, в 

увредено общо състояние. Астеничен хабитус от фемининен 
тип, пациентката е с редуцирана подкожна мастна тъкан, бле-
до – пепелява кожа и видими лигавици. При аускултация на 
бял дроб се установи чисто, везикуларно дишане, без хрипове. 
Сърдечната дейност е учестена, ритмична, а кръвното налягане 
е 150/100 mmHg.  Корем - мек, с палпаторна болезненост в епи-
гастриума. Крайници: атрофични, с намалена мускулна сила. 

Изследвания
Във връзка с множеството хоспитализации в различни бол-

ници и  продължителния престой, пациентката е била подло-
жена на много и разнообразни лабораторни, микробиологични 
и образни изследвания, без обаче те да доведат до съществени 
резултати.

Но при постъпването и успя да се изолира положителна хе-
мокултура на метицилин резистентен коагулаза отрицателен 
стафилокок. Заедно с клиничните данни и лабораторната кон-
стелация се постави диагнозата сепсис с неизяснен произход.

Диагностичен подход при сепсис
Особено важен е комплексният подход при доказването на 

сепсис. В него се включват инвазивните и неинвазивни кли-
нични и лабораторни изследвания, образната диагностика, как-
то и динамичния микробиологичен мониторинг. Клинико – ла-
бораторната диагноза се основава на следното: проследяване в 
развитие на хемодинамичните нарушения, като се препоръчва 
инвазивния мониторинг. От особена важност е обективизира-
нето на функцията на отделителната и дихателната система. В 
съображение влизат и специфични маркери като прокалцито-
нин, преалбумин и С – реактивен протеин, чиито серумни нива 
са прогностичен маркер за леталитета, корелират с тежестта на 
възпалителния процес и позволяват да се проследява в динами-
ка терапевтичния ефект. 

Основни симптоми на сепсис
 Един от основните симптоми на сепсис е фебрилитетът над 

38 ˚С или под 35 ˚С. Удачно е телесната температура при сеп-
тичните пациенти да се измерва постоянно чрез интравазален 
термодатчик или катетри в хранопровода или ректума. Тахи-
кардията и системната артериална хипотензия почти винаги 
присъстват при септичните пациенти. Счита се, че систолично 
налягане под 90 mmHg или спад от изходното кръвно налягане 
с над 40 mmHg, категорично доказва септичен шок. Пациенти-
те могат да се разделят на две подгрупи: такива, които отгова-
рят на инфузионната терапия и рефрактерни на инфузионната 
терапия. Тези, които не отговарят на агресивна инфузионна 
терапия и се нуждаят от допаминова поддръжка над 6 mcg/kg/
min, се считат пациенти в рефрактерен шок и са с много лоша 
прогноза2.

За септичните състояния е характерна метаболитната ацидо-
за pH<7,35 и серумен лактат над 2 mmol/l. Освен това - консте-
лацията метаболитна ацидоза с разширена анионна празнина и 
компенсаторна респираторна алкалоза – PaCO2<35 mmHg. По-
някога началото на септичния процес може да се манифестира 
с количествени и качествени промени в съзнанието.  

Скали за динамична оценка на състоянието на пациента
За диагностичното уточняване на състоянието, както и за 

проследяване еволюцията на заболяването, адекватността на 
лечението и прогнозата при всеки пациент, е нужно прилагане-
то на скали за оценка. Пациентката от клиничния случай беше 
оценена по две скали: APACHE II и SOFA.

 APACHE score – Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation система за оценка е създадена от William Knaus, и 
е може би най – често употребяваната система в интензивните 
отделения по света. Първоначално е изследвала 34 физиоло-
гични променливи, но е модифицирана през 1985 г. и APACHE 
II score включва 12 витални параметъра и Glasgow Coma Scale 
в първите 24h и в динамика. Състои се от три части: Acute 
Physiology Score, оценка за възрастта на пациента и оценка на 
съпътстващите заболявания3. В литературата се споменават и 
други модификации на APACHE score, но без съществени пре-
димства.

При пресмятане на стойностите се установи, че по APACHE 
II score пациентката получава 3 точки и съответно 4% вероят-
ност за летален изход.  

APACHE II интерпретация
Точки Смъртност (%)
0 - 4 4
5 - 9 8

10 - 14 15
15 - 19 25
20 - 24 40
25 - 29 55
30 - 34 75

>34 85

Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) е много по 
– лесна за използване, в сравнение с APACHE II score. При нея 
се използват променливи, които рутинно се изследват в кли-
ничната практика. 

При пресмятането на стойностите за SOFA се получиха 4 
точки: при под 9 точки – 33% вероятност за смъртен изход, а 
при над 11 точки – 95% вероятност за смъртен изход.

Може да се заключи, че най – често прилаганите скали за 
динамично проследяване на септично болните, обект на интен-
зивно лечение, дават относително надеждна информация за ди-
намиката на състоянието, но също така не вземат под внимание 
редица показатели с важно прогностично значение. 

C – реактивен протеин (CRP)
С – реактивният протеин е отдавна познат маркер за сепсис. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

През 1930 г. Tillet и Francis го откриват в серума на пациенти с пнев-
мония, установяват, че бързо намалява при оздравяващи и не се сре-
ща при здрави индивиди4. Както и другите острофазови протеини, 
той се синтезира в черния дроб, в отговор, основно, на действието 
на интерлевкин – 6 (IL – 6). Тумор некротизиращият фактор алфа 
(TNF alfa) и интерлевкин -  1 (IL – 1 beta) също са медиатори за син-
тез на CRP. Серумната концентрация на CRP в нормалната човешка 
популация е средно 0,8 mg/l (референтни граници 0,3 – 1,7 mg/l) и 
е под 10 mg/l в 99% от нормалните проби5,6. Нива над упоменатите 
сигнализират за наличен болестен процес. 

 Секрецията на CRP започва на 4 – 6 час от действието на стиму-
ла, удвоява се на всеки осем часа, като пикът се достига на 36 – 50 
час. При много интензивен стимул концентрацията на CRP може да 
достигне до 500 mg/l, т.е. повече от 1000 пъти от референтните гра-
ници. След премахване на стимула, концентрацията на CRP бързо 
спада, тъй като има плазмен полуживот 19 часа. Но CRP може да 
остане високо за дълъг период от време, ако подлежащата причина 
не се третира. С изключение на пациентите с тежка чернодробна 
недостатъчност, при всички останали случаи CRP се увеличава ви-
наги при налична инфекция. Серумната му концентрация зависи 
само от интензивността на стимула и скоростта на синтез. Нивото 
на CRP не се влияе от подлежащата патология и не може да бъде 
повлияно от извършването на диагностични и терапевтични проце-
дури, като например хемодиализа7. Установено е, че всички инфек-
циозни причинители – бактерии, вируси, гъби, водят до повишение 
на CRP. При вирусните инфекции, обаче, то не е толкова отчетливо. 
Паразитозите (малария, токсоплазмоза, pneumocistis carinii) обик-
новено дават също отчетливо повишение на CRP. Дори пациентите 
с имунодефицит дават повишение на CRP при инфекции. Счита се, 
че CRP участва, поне частично, в активацията на системата на ком-
племента и така индиректно играе роля в борбата с микробиологич-
ния причинител 8. 

 
15.11 16.11 18.11 21.11 22.11 24.11 28.11

75,5 55,34 27,32 50,99 53,14 36,28 45,46

Освен представените стойности на CRP, пациентката имаше и 
няколко трицифрени лабораторни резултата. Стойностите на CRP 
показват тежестта на състоянието: 70 mg/l – SIRS, 98 mg/l – сепсис, 
145 mg/l – тежък сепсис, 173 mg/l – септичен шок. 

Изследването на CRP в динамика, а не еднократно при приема-
нето на пациента, е едновременно лесен и сравнително надежден 
метод за диагностика на сепсис и инфекция, както и за мониторинг 
на отговора към провежданата терапия. 

Лечение
Още при постъпването, предвид фебрилитета и увреденото общо 

състояние, се започна емпирична антибиотична терапия с Tienam, 
Flagyl, Diflucan, като се взеха проби за микробиологично изследване 
– хемокултури, влагалищен секрет. Три дни по – късно, по предста-
вена антибиограма, Tienam беше заменен от Vancomicin, а лечени-
ето с останалите препарати продължи. Схемата на антибиотичното 
лечение беше за седем дни. Нуждата от продължително инфузионно 
лечение наложи поставянето на централен венозен път. Приложи се 

смесено хранене - парентерално хранене с Nutriflex и имунонутри-
ция с Dipeptiven и ентерално хранене диета 1а и Fresubin. Освен 
това: атенолол, празозин, клексан, прокинетици и Н2 – блокери, 
зофран, антипиретици и хепатопротектора трансметил. 

Заключение
Сепсисът по време на бременност е изключително рядко и обик-

новено фатално усложнение. Дори в съвременната медицинска 
практика не е взето единодушно решение за поведение при това 
необичайно състояние. Литературата е инсуфициентна за други по-
добни случаи, но от направената справка може да се заключи, че в 
повечето случаи се пристъпва към прекъсване на бременността по 
медицински показания9,10,11,12. След стабилизиране на състояни-
ето се прецени, че болната се нуждае от многопрофилна болница за 
окончателно завършване на лечебния процес. След тридневен пре-
стой в такава, тя беше благополучно изписана.
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ДОКАЗАНО КАЧЕСТВО 
 
 
 
 

Цветен сензорен екран 
 

• Интуитивен софтуер, базиран на  
MS Windows 

• Stand-by опция (енергоспестяващ режим) 

• Бързи бутони, дефинирани от потребителя  

• Лентата с параметрите показва 
състоянието на апарата от един поглед 

• Вградена система за помощ  чрез 
обучителни, мултимедийни клипове  

 
 

 
 
 
 

Измервани параметри 
 

pH   pCO2    pO2     sO2      ctHb  
cK+      cNa+      cCa2+    cCI– 

 cGlu   cLac 
 

 

 

    
                   

Електроди с дълъг живот

Аспирираща система от 
последно поколение 
 

• Дизайнът на входния отвор 
намалява риска от въздушни 
мехурчета 

• Автоматично аспириране на 

    пробата 

• Обем на пробата намален до 35 μL 

• Капилярка или спринцовка - по 
избор на оператора 

 
 
Аналитични характеристики 
 
• Автоматичният микро-режим 

намалява риска от  причинено от 

оператора отклонение и гарантира 

точност на обема на пробите до 

минималните 35 μL 

•  Защитени от интерференции 
резултати  за глюкоза и лактат 
 

 

 
ABL 800 е идеалният избор за 
тези, които търсят ефективност 
и стойност при тестването в 
реанимация.  
Осигурява максимална 
точност с минимални усилия. 
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