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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ

Резюме.
Цель исследования – проанализировать эпизоды взаимодействия аппаратного дыхания и спонтанного дыхания 
пациента на основании показателей тревожной сигнализации респиратора и разработать интегративный показа-
тель тревог для количественной оценки степени десинхронизации. 
Материал и методы. В данной работе проанализированы 242 эпизода длительной ИВЛ у 44-х пациентов с ОРДС 
(острым респираторным дистресс-синдромом) различной этиологии и различной степени тяжести. Для количе-
ственной оценки степени десинхронизации нами был разработан интегративный показатель тревог (ИПТ), кото-
рый представляет собой сумму эпизодов срабатывания тревожной сигнализации аппарата ИВЛ при превышении 
установленных пределов тревог следующих параметров: пиковое давление на вдохе (Ppеак), частота вентиляции 
(f), объем минутной вентиляции (MV) и дыхательный объем (Vt) за единицу времени – 1час.
Результаты. Были получены достоверные отличия между группами ИПТ по следующим параметрам: минутный 
объем вентиляции (MV), дыхательный объем (Vt), частота (Fобщ), парциальное давление CO2 в выдыхаемой 
смеси (etCO2), объем образовавшегося CO2 (VCO2), податливость (Compl), триггер (Trigger). Группы ИТП досто-
верно отличались по глубине седации с применением фентанила, по уровню седации, определенному с помощью 
ЭЭГ-мониторинга и шкале Ramsay. 
Заключение. Интегративный показатель тревог является независимым от других показателей тревог критерием, 
характеризующим степень оптимального уровня соответствия дыхательных циклов аппарата ИВЛ и спонтанного 
дыхания больного. 

Abstract.
Objectives. To analyze the episodes of interaction between mechanical ventilation and spontaneous breathing of a patient 
based on the indicators of the respirator alarm signal and to develop an integrative alarm indicator for the quantitative 
assessment of the desynchronization degree.
Material and methods. In this work, 242 episodes of prolonged mechanical ventilation were analyzed in 44 patients with 
ARDS (acute respiratory distress syndrome) of various etiologies and varying degrees of severity. To assess quantitatively 
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the desynchronization degree, we developed an integrative alarm indicator (IAI), which is the sum of the episodes of the 
ventilator alarm signal triggering when the set alarm limits of the following parameters are exceeded: peak inspiratory 
pressure (Ppеак), ventilation frequency (f), minute ventilation volume (MV) and tidal volume (Vt) per unit of time - 1 hour.
Results. Significant differences were obtained between the IAI groups in the following parameters: minute ventilation 
volume (MV), tidal volume (Vt), frequency (Ftotal), partial pressure of CO2 in the exhaled mixture (etCO2), volume 
of formed CO2 (VCO2), Compliance (Compl), Trigger (Trigger). The IAI groups differed significantly in the depth of 
sedation using fentanyl, in the level of sedation determined by EEG monitoring and the Ramsay scale.
Conclusions. The integrative anxiety index is a criterion independent of other anxiety indices, characterizing the degree of 
optimal compliance between the respiratory cycles of the ventilator and the patient’s spontaneous breathing.

Введение

Несмотря на то, что за последние десятиле-
тия произошло значительное совершенствование 
аппаратов для искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), вопросы согласования (синхронизации) 
аппаратного дыхания и спонтанного дыхания па-
циента по-прежнему остаются одними из ключе-
вых в интенсивной терапии [1-5].

С целью снижения отрицательных эффектов 
длительной ИВЛ применяются методы вспомога-
тельной вентиляции, позволяющие частично со-
хранять спонтанное дыхание пациента [6-8]. Одна-
ко при одновременном самостоятельном дыхании 
пациента и проведении искусственного дыхания 
аппаратом часто возникают эпизоды десинхронии 
в системе «аппарат – пациент» и, как следствие, 
развитие осложнений ИВЛ, таких как баротравма, 
волюмотравма, ателектотравма, биотравма [9].

Для диагностики десинхронизации исполь-
зуются визуальное наблюдение за механикой 
дыхания пациента, анализ данных на мониторе 
аппарата ИВЛ формы кривых давления и потока, 
петли «давление-объем», а также учет отклоне-
ний от нормальных величин таких мониториру-
емых параметров вентиляции, как дыхательный 
объем (Vt), частота дыхания (f), минутный объем 
вентиляции (MV) и др. [10-13].

Негативным моментом количественной оцен-
ки десинхронизации по мониторируемым параме-
трам вентиляции является необходимость учета 
большого количества этих параметров и отсутствие 
единого количественного критерия для оценки син-
хронизации между аппаратом ИВЛ и пациентом 
[14, 15]. На данный момент в Республике Беларусь 
отсутствуют работы по количественной оценке де-
синхронизации с аппаратом ИВЛ. 

Анализ имеющихся данных позволяет кон-
статировать, что в настоящее время эффективных 

методик, позволяющих количественно оценить 
степень синхронизации в системе аппарат-паци-
ент не существует.

В связи с этим, целью настоящего исследо-
вания было проанализировать эпизоды взаимо-
действия аппаратного дыхания и спонтанного 
дыхания пациента на основании показателей тре-
вожной сигнализации респиратора и разработать 
интегративный показатель тревог для количе-
ственной оценки степени десинхронизации. 

Материал и методы

Проведено проспективное исследование, на 
которое было получено разрешение комитета по 
этике УЗ «МОКБ» №1 от 2016 года. В исследование 
включены случаи проведения ИВЛ у 44 пациентов 
в возрасте 18-80 лет (50,3±17,8 лет) обоего пола, 
22 мужчины и 22 женщины, которым проводили 
длительную ИВЛ – более 48 часов (397,3±370,2 
часа). У всех пациентов был диагностирован 
острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) 
различной этиологии и различной степени тяже-
сти. Степень тяжести ОРДС определяли согласно 
общепринятым Берлинским критериям. 

Критериями исключения являлись: возраст 
менее 18 лет, наличие исходной внутричерепной 
патологии, которая могла бы повлиять на показа-
тели электроэнцефалографического мониторин-
га, наличие хронической обструктивной болезни 
легких. Характеристика пациентов, включенных 
в исследование, представлена в таблице 1.

Причинами ОРДС были: перитонит и аб-
доминальный сепсис – у 20 (45,5%) пациентов; 
операция на открытом сердце в условиях искус-
ственного кровообращения – 5 (11,4%); вирус-
но-бактериальная пневмония – 6 (13,6%); острая 
массивная кровопотеря – 5 (11,4%); уросепсис 
– 2 (4,5%); состояние после резекции аневризмы 
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торакоабдоминального отдела аорты – 2 (4,5%); 
тяжелая сочетанная травма – 1 (2,3%); гестоз тя-
желой степени – 1 (2,3%); флегмона дна полости 
рта – 1 (2,3%); шок – 1 (2,3%). 26 пациентов были 
оперированы по поводу заболеваний желудка, 
кишечника, поджелудочной железы. Из 44 паци-
ентов, включенных в исследование, умерло 27, 
госпитальная летальность составила 61,4%. 

За время госпитализации всем пациентам 
проводили комплекс методов интенсивной те-
рапии критических состояний в соответствии 
с действующими протоколами. Искусственную 
вентиляцию легких проводили с использованием 
аппаратов ИВЛ среднего и высокого класса. 

При выборе метода искусственной вентиля-
ции, настройке режима и коррекции параметров 
респираторной поддержки полагались на совре-
менные стандарты ИВЛ [7]. Применялись режи-
мы принудительной, принудительно-вспомога-
тельной, вспомогательной вентиляции легких, а 
также «интеллектуальные» режимы ИВЛ. Наи-
более часто использовали следующие режимы 
вентиляции легких: PSV (0,83%), PSIMV (52%), 
BIPAP (46,3%), CPAP/PSV (0,83%). 

Участники исследования не влияли на уста-
новку и изменение настроек аппарата ИВЛ у паци-
ентов, включенных в исследование. При настройке 
системы тревожной сигнализации нами устанав-
ливались пределы тревог таким образом, чтобы 
числовые значения верхней и нижней границы 
составляли 50% от рекомендуемых параметров. 
Для реализации исследования нами проводилась 
запись данных журнала тревожной сигнализа-
ции аппаратов ИВЛ: пиковое давление на вдохе 
(Ppеак), частота вентиляции (f), объем минутной 
вентиляции (MV) и дыхательный объем (Vt). По-

лученные значения параметров ИВЛ регистриро-
вали как «эпизоды ИВЛ» каждые 12-24 часа.

Эпизод ИВЛ включал в себя, кроме регистра-
ции параметров ИВЛ (устанавливаемых и монито-
рируемых), также дозы лекарственных средств для 
проведения медикаментозной седации и аналь-
гезии, регистрацию параметров гемодинамики, 
данных капнометрии, непрямой калориметрии, 
расчет респираторного индекса, лабораторных 
и инструментальных данных. Также оценивали 
субъективный уровень седации пациента с помо-
щью шкалы Ramsay. У всех пациентов проводили 
контроль уровня глубины седации и анальгезии с 
помощью аппаратов электроэнцефалографическо-
го мониторинга (ЭЭГ): BIS или CSI. 

Статистическую обработку результатов 
проводили с помощью пакетов статистических 
программ Statistica 12.0. Полученные данные 
представлены в виде средних значений и стан-
дартного отклонения для количественных пере-
менных (M±SD) в случае нормального распреде-
ления признака и в виде медианы Me (25%-75% 
процентилей) в случае распределения, отличного 
от нормального, а также в виде процентных от-
ношений для качественных переменных. Досто-
верность различий между группами определяли с 
помощью непараметрических методов: критерия 
Манна-Уитни для 2-х групп, критерий Краскела-
Уоллиса для 3-х и более групп. Статистически 
значимыми считали различия при p<0,05. 

Результаты

Всего было проанализировано 242 эпизода 
длительной ИВЛ. При анализе данных эпизодов 
нами было зарегистрировано 8854 тревог, кото-

Таблица 1 – Общая характеристика пациентов

Критерий 
характеристики/ 

Показатель

Возраст, 
лет

Масса тела 
(фактическая), 

кг

ДМТ*, 
кг

Рост, 
см

Длит в 
ОАиР, c

Длитель-
ность в 

стационаре, c

Длитель-
ность 

ИВЛ, ч

Среднее значение 50,37 77,91 61,59 168,35 21,62 30,49 397,33
Медиана 53 72 62 170 15 23 281
Среднее 
отклонение 17,89 19,26 8,955 7,61 18,41 22,57 370

MIN 18 50 48 155 2 2 50
MAX 81 130 73 178 99 99 2184
25th% 33 62 53 161,5 11 14 167
75th% 65 90 71 175,5 27 43 551

Примечание: * – формула для расчета ДМТ: для мужчин – 50+0,91 (рост(см)-152,4); для женщин – 45,5+0,91 
(рост(см)-152,4)
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рые были отмечены аппаратом при проведении 
искусственной вентиляции легких. Данные реги-
страции тревог ИВЛ представлены в таблице 2. 

Нами был разработан количественный кри-
терий – интегративный показатель тревог (ИПТ). 
Интегративный показатель тревог представляет 
собой сумму эпизодов срабатывания тревожной 
сигнализации аппарата ИВЛ при превышении 
установленных пределов тревог следующих па-
раметров: пиковое давление на вдохе (Ppеак), 
частота вентиляции (f), объем минутной вентиля-
ции (MV) и дыхательный объем (Vt) за единицу 
времени – 1час. 
ИПТ (тревог/час)=                                                  , 

где:
А – количество зарегистрированных тревог, n;
t – время регистрации, час. 
Среднее значение интегративного показате-

ля тревог у наблюдаемых пациентов во всех из-
учаемых эпизодах ИВЛ составило 2,77 (1,3; 6,2) 
тревог/час. 

Согласно проведенному математическому 
анализу (с применением формулы Стерджеса) по-
казатели ИПТ были разделены на 4 группы: 0-3,2 
тревог/час (n=127), 3,2-6,4 тревог/час (n=60), 6,4-
9,6 тревог/час (n=16), более 9,6 тревог/час (n=39). 
Таким образом 95,5 % значений  представлены в 
интервале признака меньше 12,8 тревог/час. При 
этом, ИПТ в интервале от 0-3,2 тревог/час со-
ставил 1,38 (0,8;2,0), в интервале 3,2-6,4 тревог/
час – 4,5(3,8;5,3), от 6,4 до 9,6 тревог/час – 8,7 
(7,0;9,0) и при значениях более 9,6 тревог/час – 
15 (12,5;24,0). При изучении различий интегра-
тивного показателя тревог в исследуемых груп-
пах мы установили, что средние значения ИПТ 
достоверно отличались друг от друга (p<0,001).

Данные параметров ИВЛ в группах исследо-
вания приведены в таблице 3, а данные по меди-
каментозной седации у пациентов – в таблице 4. 
Нами были получены достоверные отличия меж-

ду группами ИПТ по следующим параметрам: 
MV, Vt, Fобщ, etCO2, VCO2, Compl, Триггер. Ука-
занные группы ИТП достоверно отличаются по 
глубине седации с применением фентанила. По-
мимо этого, данные группы отличались по уров-
ню седации, определенному с помощью ЭЭГ-мо-
ниторинга и шкале Ramsay. 

Обсуждение

Анализ публикаций по теме настоящего ис-
следования показал, что в базах данных PabMed и 
Web of Science имеется ряд работ, в которых авторы 
предлагают оценить количество тревог при прове-
дении длительной ИВЛ за определенный промежу-
ток времени. Например, Souza Leite W. и соавторы 
[14] предложили использовать индекс асинхрон-
ности (asynсhrony index), выраженный в процентах 
и определенный как количество асинхронных вдо-
хов (неэффективных попыток вдоха либо двойное 
триггирование), поделенный на общую частоту ды-
хания (аппаратных вдохов и неэффективных попы-
ток) в единицу времени – за 30 минут – умножен-
ный на 100. В случае, когда значение 10% и более 
оценивается как высокий уровень асинхронности 
аппарата ИВЛ и спонтанного дыхания пациента. 
Для получения исходных данных производится из-
мерение и запись характеристик потока и давления 
в дыхательных путях, что требует использования 
дополнительного оборудования, например, пнев-
мотахографа, что трудно реализуемо в клинической 
практике. Помимо этого, индекс асинхронности 
отражает лишь одну составляющую процесса вза-
имодействия аппарата ИВЛ и пациента – триггиро-
вание аппаратного вдоха.

Так, S. Lasocki и соавт. констатируют, что оп-
тимальным является суммирование тревог по сле-
дующим критериям: количество сигналов объема 
тревоги (сигналы низкого или высокого дыхатель-
ного объема и низкой или высокой минутной вен-

Таблица 2 – Данные эпизодов тревог аппарата ИВЛ

Частота срабатывания 
тревог

Тревоги по 
давлению

Тревоги 
по частоте 
дыхания

Тревоги по 
минутному объему 

вентиляции

Тревоги по 
дыхательному 

объему
Все тревоги

Всего тревог, n 2434 745 2166 3509 8854
Среднее число тревог, 
Me(25%;75%) 2 (0;10) 0 (0;2) 2 (0;8) 6 (3;16) 18 (8;40)

Максимальное число 
тревог, n 351 100 140 183 398

Число тревог в час, 
Me(25%;75%) 0,33 (0;1,3) 0,05 (0;0,3) 0,33 (0;1,3) 1,09 (0,5;2,5) 2,78 

(1,3;6,2)
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тиляции), а также сигнала частично доставленного 
объема (этот сигнал генерируется, когда возникает 
предел давления, что приводит к остановке вдоха), 
количество сигналов тревоги низкого и высокого 
давления в дыхательных путях [15]. К сожалению, 
простая суммация этих тревог по критериям рассо-
единения и вышеизложенным отражает только нео-
жиданно возникшие критические ситуации и не го-
ворит о длительном многочасовом взаимодействии 
спонтанного дыхания пациента с респиратором. 

Esperanza и соавт. [16] предлагают оценивать 
скорость потока, давление в дыхательных путях, 
дыхательный объем, активность инспиратор-
ных и экспираторных мышц с отображением на 
электромиограмме. Однако данные анализа форм 
волн на аппарате ИВЛ, а также данные электро-
миограммы требуют использования дополни-
тельного оборудования, длительного анализа 
данных, полученных ретроспективно. 

Damiani LF и соавторы [17] предложили ис-
пользовать параметры, которые отражаются в 
журналах тревог. Однако, объём возможной ин-
формации приводит к увеличению времени на 
расчёты по предложенным критериям и эти тре-
воги не ранжированы по степени важности, ча-
стоте встречаемости, что не позволяет их исполь-

зовать в клинической практике. 
Кроме того, в публикации Kelbel и соавт. [18] 

в большей степени рассматривается вопрос не 
асинхронии, а отражаются особенности работы 
врача-интенсивиста при проведении конкрет-
ной ИВЛ. К сожалению, в анализируемых базах 
данных нами не обнаружено работ, которые бы 
предложили количественный критерий и исполь-
зовали его в широкой клинической практике, ос-
нованной на интегративной оценке тревог как 
количественного параметра эффективности син-
хронизации, в том числе медикаментозной син-
хронизации, осуществляемой с использованием 
седативных средств и анальгетиков.

Таким образом большой клинический опыт, 
представленный анализом 242 эпизода ИВЛ у 44 
пациентов позволяет констатировать, что пред-
ложенный нами способ количественной оценки 
и разработанный интегративный показатель тре-
вог может с успехом применяться в клинической 
практике. 

Заключение

Интегративный показатель тревог является 
независимым от других показателей тревог кри-

Таблица 3 – Параметры ИВЛ у исследуемых пациентов, Ме (25%; 75%)

Группа ИТП/ 
Параметры 

ИВЛ

0-3,2
(n=38)

3,21-6,4
(n=28)

6,41-9,6
(n=10)

>9,6
(n=19)

Все пациенты
(n=95)

Уровень 
достовер-
ности, р*

MV 10 (8;11,2) 11,4 (8;13,3) 11,2 (8,4;11,7) 11,6 (9,4;13) 10,6 (8,2;12,4) 0,0022
MV spont 0,215 (0;3,0) 1,035 (0;3,9) 0,0 (0;2,67) 3,035 (0;6,5) 0,5 (0;3,8) 0,0667

Vt 610 (520;727) 670 
(600,5;748,5) 730 (635;826) 612 (518;680) 633,5 

(540;735) 0,0007

VT /kg 9,620 
(8,55;10,7)

10,186 
(8,9;11,37)

10,600 
(9,09;11,69)

9,190 
(7,44;11,3)

9,725 
(8,56;11,13) 0,0913

Fобщ 16 (14;19) 16 (15;20) 14 (12;19) 20 (16;26) 16 (14;20) 0,0004
Р инсп 18 (15,5;22) 19 (16;12,5) 17 (16;20) 18 (16;21) 18 (16;22) 0,1101
Рпик 23 (20;26) 23 (20;26) 21 (19;26) 25 (21;27) 23 (20;26) 0,7124
Рсредн 13 (10;15) 12 (10;15) 13 (10;14) 11 (11;15) 13 (10;15) 0,6097
Рмин 4 (4;7) 4 (3;5) 4 (4;5) 4 (4;5) 4 (4;6) 0,3604
РЕЕР 6 (5;8) 6 (5;8) 7 (5;8) 6 (5;8) 6 (5;8) 0,3053
FiO2 50 (40;65) 47,5 (40;65) 60 (50;65) 50 (40;65) 50 (40;65) 0,6513
etCO2 32,5 (20;38) 35 (27;39) 41 (37,5;45) 31 (26;38) 33,5 (27;39) 0,0196

VCO2
227,5 

(201;284) 274 (223;347) 295 (242;386) 314,5 
(205;355)

246,0 
(208;306) 0,0087

Compl 50,4 (40;59,9) 59 (43,35;38,2) 70 (56;86,5) 53,8 (45;64) 53 (42;64,5) 0,0007

Resist 10,8 
(9,4;12,8) 12 (9,1;13,4) 13,15 

(11,1;13,95) 9,5 (6,0;11,7) 11 (9,1;13) 0,0721

Триггер 2,0 (1,0;2,0) 2,0 (1,45;2,0) 2,0 (1,5;2,0) 2,0 (2,0;3,0) 2,0 (1,4;2,0) 0,0154
Примечание: * – отличие между группами, критерий Краскела-Уоллиса (Kruskal-Wallis test)
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терием, характеризующим степень оптимального 
уровня соответствия дыхательных циклов аппа-
рата ИВЛ и спонтанного дыхания больного. 

Группы по ИПТ статистически значимо отли-
чались между собой по следующим параметрам 
ИВЛ: минутный объем вентиляции (MV), дыха-
тельный объем (Vt), частота (Fобщ), парциальное 
давление CO2 в выдыхаемой смеси (etCO2), объ-
ем образовавшегося CO2 (VCO2), податливость 
(Compl), триггер (Trigger) достоверно различа-
лись между группами (р<0,05).

Дозы лекарственного средства фентанил, 
вводимые для синхронизации с аппаратом ИВЛ, 

достоверно различалась в исследуемых группах 
по ИПТ (р=0,0055). 
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163

0,0055
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7
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0,83%
2

0
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1
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0,5
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0
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3
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мг/кг/ч, %, n

1,4
(1;2)

7,44%
18

1,05
(0,5;1,4)
4,55%

11

1,55
(1,1;2,0)
0,83%

2

1,4
(1,0;2,0)

6,2%
15

1,4
(1,0;2,0)
19,0%

46

0,2672

Тиопентал, 
мг/кг/ч, %, n

2,5
(1,5;2,8)
5,37%

13

1,5
(1,5;2,8)
1,24%

3

2,8
(2,8;2,8)
0,41%

1

1,8
(1,1;2,8)
0,83%

2

2,5
(1,5;2,8)
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0,4055
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мкг/кг/ч, %, n
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6
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1

0 0
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7
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мкг/кг/ч, %, n
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(0,15;0,2)

5,37%
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0,16 
(0,16;0,21)

1,65%
4
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4,55%
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0,16
(0,15;0,2)
35,54%
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0,5146

ЭЭГ мониторинг 58
(44 ;78)
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(51;87)

80
(70;86)

70
(44;86)

66
(45;85) 0,0084

Ramsay 5
(3;5)

3
(2;5)

3
(2;5)

5
(3;5)

4
(3;5) 0,0126
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