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Резюме. Процедурна седація (ПС) – це техніка введення седативних препаратів з анальгетиками чи без них для викли-

кання стану, при якому пацієнт може бути толерантним до виконання неприємних процедур за збереження кардіоре-

спіраторних функцій. Планові ПС проводять при різних за інвазивністю, болючістю та тривалістю процедурах, але за 

визначенням, вони не досягають глибини анестезії/наркозу і не потребують застосування допоміжної чи контрольованої 

механічної вентиляції і, тим більше, міорелаксації. Для проведення ефективної ПС вкрай важливим є налагодження 

контакту з пацієнтом та його заспокоєння, в т.ч. шляхом ретельного пояснення йому деталей ПС. При виборі глибини 

пригнічення свідомості під час ПС прагнуть досягати компромісу між ступенем знечулення і амнезії з одного боку, та 

ефективністю спонтанного дихання, а також можливістю якнайшвидшого відновлення свідомості з іншого. За можли-

вості, проблему болю (коли свідомість частково збережена), чи ноцицептивних стимулів (коли свідомість пригнічена чи 

відсутня) вирішують окремо за рахунок застосування місцевого чи реґіонарного знеболення. Крім того, часто засто-

совують нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ) та інших препарати, що мають анальгетичні властивості, а опіоїдних 

анальгетиків намагаються уникати або використовують їх в малих чи мінімальних дозах. На відміну від анестезії, навіть 

глибока седація не може і не повинна повністю запобігати рухам пацієнта під час інтенсивних больових/ноцицептивних 

стимулів. У разі необхідності, проблему рухів пацієнта вирішують не тільки і не стільки подальшим поглибленням седації, 

а саме за рахунок покращення знеболення і/чи фіксації пацієнта на час короткотривалих болючих маніпуляцій. Для 

досягнення вказаних цілей ПС найчастіше використовують пропофол, або його комбінацію з дексмедетомідином чи 

мідазоламом. В цій публікації акцентується увага на перевагах застосування мультимодального підходу для тривалої 

ПС, що дозволяє суттєво знизити дози препаратів і частоту розвитку їх побічних ефектів, порівняно з седацією якимось 

одним анестетиком у суттєво вищих дозах.

Ключові слова. Процедурна седація, мультимодальна аналгезія, свідомість, глибина седації, прохідність дихальних 

шляхів, пропофол, дексмедетомідин.
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ВСТУП ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ
З розвитком медицини, зокрема малоінвазив-

них хірургічних технологій та тривалих і не завжди 
комфортних діагностичних процедур, а також із 
збільшенням їх доступності для широкого кола па-
цієнтів, неухильно зростає потреба в забезпеченні 
комфорту при їх проведенні. Процедурна седація 
(ПС), тобто седація при планових процедурах чи 
болючих маніпуляціях, до цього часу недостатньо 
уніфікована як стосовно вибору препаратів, так і 
стосовно їх доз. В різних протоколах та рекоменда-

ціях стосовно цього існують суттєві розбіжності, 
що ускладнює вибір як самого протоколу, так і 
методу ПС в межах протоколу [1]. В Українських 
виданнях процедурна седація (ПС) описана не до-
статньо та не систематично, тому в цій публікації 
ми сконцентруємось на найменш висвітлених мо-
ментах і охарактеризуємо: її види, оцінку глибини 
пригнічення свідомості, а також базові принципи 
її проведення. Деталізації потребують такі прин-
ципово важливі моменти при проведенні ПС як 
вибір методу підтримки прохідності дихальних 
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шляхів (ДШ) та оксигенації залежно від глибини 
пригнічення свідомості. Для підвищення безпеки 
пацієнта важливими аспектами є характеристика 
нереспіраторних небажаних явищ та ускладнень, 
які виникають як під дією анестетиків, так і в ре-
зультаті недостатнього знеболення та седації. В цій 
публікації ми також зупинимось на методах про-
філактики та лікування найбільш частих усклад-
нень під час ПС. В наступних публікаціях ми 
плануємо висвітити принципи вибору препаратів 
та їх доз, а також особливості безпечного та ефек-
тивного застосування ПС при різних процедурах в 
різних галузях медицини. 

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ПРОВЕДЕННЯ ПС
Термінологічні аспекти. До того, як кілька 

років тому був введений термін «процедурна се-
дація» широко використовувався термін conscious 
sedation, тобто седація в свідомості, який під-
креслював її відмінності від глибокої седації та 
анестезії. За визначенням Європейської Асоціації 
Анестезіології (ESA) процедурна седація (ПС) і 
анальгезія – це введення седативних препаратів з 
анальгетиками або без них, з метою покращення 
комфорту пацієнта та полегшення виконання про-
цедури при планових або невідкладних процеду-
рах як для госпіталізованих, так для амбулаторних 
пацієнтів, як в операційній, так і поза нею [2]. Це 
ж керівництво (гайдлайн) вказує на те, що ПС вва-
жається «адекватною», коли зберігається контроль 
дихальних шляхів (ДШ) і спонтанне дихання, не-
зважаючи на пригнічення рівня свідомості. 

В гайдлайні Американської асоціації невід-
кладної медицини у самому визначенні ПС вже 
зазначається про адекватність серцево-судинної та 
дихальної функції під час седації. ПС – це техніка 
введення седативних чи дисоціативних засобів з 
анальгетиками чи без них для викликання стану, 
при якому пацієнт може бути толерантним до не-
приємних процедур за підтримання кардіореспіра-
торних функцій [3]. Проте в цьому визначенні 
згадуються дисоціативні засоби такі, як кетамін, 
застосування якого перспективне саме для невід-
кладної медицини і у дітей, а при планових ПС у 
дорослих його використовують рідко. 

Покази до ПС. Загалом серед показів до ПС є 
дві основні групи: 

1. пов’язані з пацієнтом – надмірна збуд-
женість, не схильність до співпраці (коопе-
рації) під час процедури, низький поріг то-
лерантності до болю; 

2. пов’язані з процедурою – болючі маніпуля-
ції та втручання, що вимагають мінімально-
го обсягу руху пацієнта або певного рівня 
розслаблення м’язів. 

Види ПС. Принципово можна виділити ур-
гентні ПС – ті, що проводять пацієнтам в ком-

плексі заходів невідкладної допомоги (седація 
при невідкладних маніпуляціях), а також планові 
ПС, де пацієнт готується до планового втручан-
ня. За глибиною седацію найчастіше розділяють 
дихотомічно на поверхневу та глибоку, або більш 
точно на 4 рівні: 1) мінімальна седація (анк-
сіолізіс), 2) помірна седація/анальгезія, 3) глибока 
седація/анальгезія і, окремо, 4) загальна анестезія 
(див. нижче).

Хто може та повинен виконувати ПС? В роз-
винених країнах кількість ПС наростає з року в 
рік, і на сьогодні значно перевищує цей показник 
в Україні та країнах, що розвиваються. Тому до їх 
виконання залучаються не тільки лікарі анестезіо-
логи, але й інші спеціалісти, які пройшли відповід-
ні курси, тренінги та мають сертифікати, що до-
зволяють їм виконання ПС. Виходячи з цього, в 
закордонних гайдлайнах ПС іноді розділяють на 
ті, які виконують анестезіологи чи сертифіковані 
медсестри-анестезисти (CRNA), і вони можуть 
бути будь-якої глибини та складності в забезпе-
ченні прохідності дихальних шляхів (ДШ), і ті, що 
виконують інші спеціалісти. До спеціалістів, які 
можуть виконувати ПС при болючих процедурах, 
найчастіше належать: лікарі невідкладної допомо-
ги, стоматологи, гастроентерологи, ортопеди-трав-
матологи, подологи та ін. При виконанні ПС не 
анестезіологами вона має бути лише мінімальної 
(анксіолізис) чи помірної глибини і не потребува-
ти застосування складних методів забезпечення 
прохідності ДШ. Згідно гайдлайнів, не анестезіо-
логи можуть виконувати ПС лише пацієнтам без 
супутніх захворювань (ASA I), або таким, що 
мають не більше одного супутнього захворюван-
ня, і таке захворювання не повинно спричиняти 
функціональних обмежень (ASA II). Пацієнтам 
з супутніми захворюваннями, що спричиняють 
функціональні обмеження (ASA IІI), ПС повинні 
виконувати лише анестезіологи, а місце виконан-
ня – процедурний кабінет чи операційна – повинно 
визначатися з урахуванням тривалості процедури 
та інших факторів ризику. В Україні спеціальних 
тренінгів по ПС не існує (тим більше для не ане-
стезіологів), а доступ до седативних засобів різко 
обмежений, тому ПС поки що проводять виключно 
анестезіологи. Більше того, при проведенні глибо-
кої ПС анестезіологу повинна допомагати медсе-
стра-анестезист.

Відмінності між ургентними та плановими 
ПС. При анестезіологічному забезпеченні ур-
гентних/невідкладних маніпуляцій (як методом 
наркозу так і седації) нерідко дуже складно чи не 
можливо одночасно поєднати безпеку та комфорт 
пацієнта. В таких ситуаціях пріоритет, безумовно, 
надають саме безпеці, і на цьому наголошується в 
численних стандартизованих алгоритмах надан-
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ня невідкладної допомоги. Оскільки невідкладні 
процедури дуже різноманітні, а діагнози та стан 
пацієнтів, яким вони призначаються, теж можуть 
сильно відрізнятися, то і методи їх анестезіоло-
гічного забезпечення, як в навчальній, так і в на-
уковій літературі найчастіше детально наводяться 
за нозологічним принципом [4]. Описані також 
відмінності та особливості вибору препаратів для 
анальго-седації, а також засобів моніторингу для 
лікарень з високим оснащенням, в противагу пога-
но оснащеним лікарям в країнах, що розвиваються 
[5]. Спільним для ПС ургентних хворих є більш 
широке використання препаратів з мінімальним 
впливом на гемодинаміку, таких, як кетамін, часто 
в поєднанні з бензодіазепінами. Крім того, перева-
гу нерідко надають препаратам меншої вартості, 
таким як тіопентал натрію і знову ж таки кетамін 
та діазепам, незважаючи на те, що вони мають 
властивості подовженої седації після виконання 
процедур. 

Під час проведення планових ПС завжди 
прагнуть одночасно досягнути і комфорту па-
цієнта і належного рівня його безпеки. Цьому 
сприяють стабільний стан пацієнта, і можливість 
застосування в місцях, де проводять планові ПС 
сучасних засобів для седації (таких як пропофол та 
дексмедетомідин), моніторингу, а також оксигена-
ції. Тому за оснащенням засобами для проведення 
моніторингу та оксигенації місця проведення пла-
нових ПС повинні відповідати сучасним вимогам 
і наближатися до тих, що є в операційних. На від-
міну від ургентних випадків, при проведенні ПС у 
планових пацієнтів різко обмежують використан-
ня препаратів з дисфоричними ефектами, таких 
як кетамін, або тих, що мають ефекти подовженої 
седації, таких як діазепам. 

Відмінності між ПС з наступним плановими 
швидким пробудженням та ПС з плановою по-
довженою седацією. Сучасні принципи швидкої 
реабілітації диктують необхідність раннього про-
будження, ранньої активації та вертикалізації пере-
важної більшості хворих, яким проводять планову 
ПС. У таких випадках перевагу надають препара-
там з короткими слідовими реакціями, такими, як 
пропофол. Разом з тим, при тривалих процедурах 
на етапі їх початку і в першій половині додатково 
до пропофолу прагнуть створити стабільний седа-
тивний фон. Цей фон може бути помірного чи се-
реднього ступеню глибини за рахунок застосуван-
ня препаратів з середнім періодом напіввиведення, 
таких, як мідазолам чи дексмедетомідин.

В противагу цьому існують деякі процедури, 
які потребують подовженої седації, жорсткого 
контролю АТ (запобігання артеріальній гіпертен-
зії) та утримання пацієнтів в горизонтальному 
положенні певний час після їх виконання. Такими 

процедурами бувають, наприклад, ендоваскулярні 
втручання (особливо на артеріях голови, шиї, ко-
ронарних артеріях). У таких випадках для прове-
дення ПС основними можуть бути препарати з се-
реднім періодом напіввиведення, такі як мідазолам 
чи дексмедетомідин. Ці препарати можуть вже за-
безпечувати тривалу та стабільну середню чи гли-
боку седацію, а на момент найбільш інтенсивних 
маніпуляцій додатково може бути застосований 
пропофол в помірних дозах, який короткочасно 
забезпечить найбільш глибоку седацію чи навіть 
анестезію.

Таким чином, за однакової глибини седації ос-
новні відмінності між швидким та повним пробуд-
женням з одного боку, і плавним та поступовим з 
іншого, полягає в співвідношенні доз пропофолу з 
однієї сторони та мідазоламу чи дексмедетомідину 
з іншої, які доповнюють седацію пропофолом. 

ГЛИБИНА ПРИГНІЧЕННЯ СВІДОМОСТІ 
ПРИ ПС ТА СТУПІНЬ ПРИГНІЧЕННЯ 
РУХОВОЇ АКТИВНОСТІ
Характеристики рівнів глибини седації. Оцін-

ка глибини тривалої седації найбільш ретельно ро-
зроблена та стандартизована у пацієнтів, що пе-
ребувають на лікуванні у відділенні інтенсивній 
терапії (ВІТ) та потребують адаптації до ШВЛ. 
У ВІТ седації в основному підлягають пацієнти, 
що мають той чи інший ступінь психомоторного 
збудження. Так, для оцінки ефективності седації у 
ВІТ найбільшого розповсюдження набули дві шка-
ли– Ramsey та RASS (Richmond Agitation Sedation 
Scale), які якраз і включать стан пацієнта від вира-
женого психомоторного збудження з одного боку 
до глибокої седації з іншого. Шкала Ramsey, що 
включає 6 стадій простіша і зручніша, в той час, 
як шкала RASS більш громіздка (включає аж 10 
стадій), проте суттєво точніша та інформативніша 
[6]. Разом з тим, при процедурних седаціях, необ-
хідності реєструвати збудження та ажитацію не-
має, тому використовують інші критерії і відразу 
слід підкреслити, що чіткого та загально визнано-
го підходу до рівня оцінки пригнічення свідомості 
при ПС не існує. На сьогодні найпопулярнішою є 
шкала седації Американської Асоціації Анестезіо-
логів (АSA), яка включає всього 4 стадії: мінімаль-
ну, помірну та глибоку седацію, а також загальну 
анестезію (таб. 1). 

Анксіолізис чи мінімальна седація. Характе-
ристика мінімальної седації чи анксиолізису 
по ля гає в збереженні свідомості, але зміні 
наст рою – заспокоєнні. Анксиолізис легше і ста-
більніше досягається з використанням помірних 
доз препаратів з середнім періодом напіввиведен-
ня, таких як дексмедетомідин та мідазолам. При 
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титрації пропофолу теж можна досягнути анксіолі-
зису, але у зв’язку з коротким періодом напіввиве-
дення, а також різною індивідуальною відповіддю 
на одну і ту ж його концентрацію, цей стан не ста-
більний і може або зникати, або переходити вже в 
помірну чи навіть глибоку седацію. Слід наголо-
сити, що анксіолізис не слід проводити при болю-
чих процедурах. У таких випадках спочатку слід 
забезпечити ефективне місцеве чи реґіонарне зне-
болення, або вирішити проблему аналгезії у інший 
спосіб, а потім вже вирішувати питання про необ-
хідний/безпечний рівень седації. 

Помірна седація, дрімота, поверхневий сон. 
На відміну від анксіолізису, при помірній седації 
свідомість вже медикаментозно пригнічується. 
Вона може бути охарактеризована як медикамен-
тозне запаморочення, приглушення, дрімота, але 
пацієнта можна повторним голосним звертанням 
до нього і легко пробудити. Дрімота є якраз однією 
з характеристик терміну «седація в свідомості», 
який широко використовувався в минулому. Ста-
ну помірної седації чи «седації в свідомості», чи 
дрімоти теж легше досягати з використанням 
дексмедетомідину та мідазоламу, але це вже ціл-
ком можливо і з використанням інфузії пропофолу 
(ліпше, коли використовують шприцевий насос). 
Поверхневий медикаментозний сон частіше відно-
сять до помірної седації, хоча іноді вже і до гли-
бокої. Характерно, що не існує як чіткої межі між 
поверхневим та глибоким сном так і між помір-
ною та глибокою седацією. Комбінація пропофо-
лу з дексмедетомідином, мідазоламом та іншими 
препаратами з седативним ефектом робить стан 
седації чи медикаментозного сну стабільнішими. 
Хоча під час процедури пацієнти не втрачають сві-
домості, проте вони можуть пам’ятати далеко не 
всі її моменти, тобто у них виникає часткова ам-
незія. Помірну седацію, як і анксіолізис доцільно 
проводити при не болючих процедурах або на фоні 
ефективного знеболення.

Глибока седація, медикаментозний сон. Ха-
рактеристикою глибокої седації (глибокого меди-

каментозного сну) є відсутність свідомості при 
відсутності дії больових/ноцицептивних стимулів 
і пробудження, коли вони з’являються, що диктує 
необхідність ефективного знеболення. Пробудити 
пацієнта навіть повторним голосним звертанням 
до нього вже складно, чи неможливо. 

Для пацієнтів, що потребують ПС і мають об-
межені знання в медицині, сон чи глибокий сон 
звучить зрозуміліше і краще, ніж седація, бо дея-
кі з них бояться залишатися в свідомості, і краще, 
ніж наркоз, тому що наркоз асоціюється з певною 
непередбачуваністю та ризиками. Тому при роз-
мові з багатьма пацієнтами ліпше не тільки вжи-
вати цей термін, але й переконати їх, що саме цей 
рівень медикаментозного пригнічення свідомості є 
для них оптимальним. Пацієнту слід пояснити, що 
так як здорова людина може раптово прокинути-
ся від глибокого сну, так і під час глибокої седації 
сильний подразник може призвести до інтенсив-
них рухів з частковим пробудженням. На побо-
ювання щодо прокидання їм слід пояснити, що 
прокидання буде частковим, болю вони майже не 
будуть відчувати і, якщо навіть будуть, то цей біль 
буде їх мало турбувати. Крім того, за даними ціло-
го ряду досліджень встановлено, що епізоди рухо-
вої активності і часткового просинання більшість 
пацієнтів, що перебувають в глибокій седації, не 
пам’ятають.

Різке пробудження найбільш характерне при 
проведенні моноседації пропофолом [8]. Відсут-
ність спогадів (амнезія) про епізоди просинання 
частіше спостерігається у разі глибокої мультимо-
дальної седації (наприклад з дексмедетомідином 
чи мідазоламом), ніж при моноседації пропофо-
лом. 

Моніторована анестезіологічна допомога (Moni-
tored anesthesia care). В США широкого розпо-
всюдження набула практика, коли анксіолізис та 
помірну седацію проводять не анестезіологи чи 
сертифіковані медсестри-анестезисти (CRNA), а 
лікарі, які виконують самі процедури. В той же час 
глибоку седацію проводять виключно анестезіо-

Таблиця 1. Класифікація седації Американської Асоціації Анестезіологів (АSA) [7].
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логи, інтенсивісти чи сертифіковані медсестри-а-
нестезисти. Для того, щоб підкреслити потенцій-
но вищі якість та безпеку проведення процедур з 
седацією (найчастіше глибокою) у виконанні ане-
стезіологів на початку цього століття був введений 
термін «моніторована анестезіологічна допомога» 
(Monitored anesthesia care – МАС) [9]. В інших 
країнах цей термін не набув широкого розповсюд-
ження, а його еквівалентом якраз і є глибока ПС. 
Слід пам’ятати, що коли під час болючих проце-
дур/маніпуляцій пацієнт зовсім не прокидається, 
то це вже не глибока медикаментозна седація і не 
моніторована анестезіологічна допомога, а загаль-
на анестезія (https://www.uptodate.com/contents/
monitored-anesthesia-care-in-adults). Відповідно, і 
ризики анестезії, яку проводять на самостійному 
диханні без встановлення надійного контролю ДШ 
вищі, ніж при глибокій седації.

Загальна анестезія, наркоз. Відмінності за-
гальної анестезії від глибокого медикаментозного 
сну в основному полягають в неможливості різко-
го пробудження під час анестезії та більш поступо-
вому відновленні повноти/адекватності свідомості 
після пробудження від анестезії. 

Загальну анестезію теж розділяють на поверх-
неву, середньої глибини та глибоку. При поверх-
невій анестезії все ще можуть зберігатися рухи 
пацієнта у відповідь на інтенсивну ноцицептивну 
стимуляцію. Повне зникнення рухів пацієнта у від-
повідь на розріз шкіри досягається лише при се-
редній глибині наркозу. 

Вже під час поверхневої анестезії, як правило, 
відбувається дискоординація м’язів, що підтриму-
ють прохідність верхніх ДШ, що супроводжується 
западінням кореня язика. Такі порушення прохід-
ності верхніх ДШ вимагають проведення маневру 
виведення нижньої щелепи або використання оро- 
чи назофарингельного повітроводу, а також інга-
ляції кисню, навіть якщо стадія наркозу виникла 
на короткий період. Крім того, під час поверхневої 
анестезії знижується і частота та глибина дихання, 
але гемодинаміка все ще може залишатися стабіль-
ною. Під час середньої глибини анестезії дихання 
стає вже поверхневим та неефективним, тому па-
цієнту вже необхідно проводити ШВЛ. 

Глибока анестезія супроводжується пригнічен-
ням дихання та зниженням АТ. Ця тема детально 
описана в підручниках з анестезіології, тому в цій 
роботі нами не розглядається.

Больові та ноцицептивні подразники. За онов-
леним визначенням Міжнародної Асоціації До-
слідження Болю (IASP, https://www.iasp-pain. org/
PublicationsNews/NewsDetail.aspx?ItemNumber= 
10475 ), біль – це неприємне відчуття та емоційне 
переживання, пов’язане з реальним або ймовір-
ним ушкодженням тканин. Слід підкреслити, що 

неприємність відчуття та емоційне переживання 
пов’язані з інтенсивними подразниками, які вла-
стиві для болю, можливі лише за збереження сві-
домості. За відсутності свідомості (наприклад, під 
час анестезії) ці ж подразники, які викликають 
підвищення тиску, тахікардію і підвищення вики-
ду гормонів стресу вже не вважають больовими, 
а називають ноцицептивними. Оскільки під час 
глибокої седації складно визначити, чи у пацієн-
та збережена свідомість, то сурогатним критерієм 
свідомості іноді вважають спогади подій під час 
операцій/процедур. Отже, якщо після ПС спогадів 
не було, то інтрапроцедурні реакції вже не вважа-
ють больовими, але ноцицептивними. 

Різні анестетики по різному пригнічують від-
повідь пацієнта на больові чи ноцицептивні сти-
мули. Наприклад, пропофол більше пригнічує 
свідомість і переводить больовий стимул в ноци-
цептивний в той час, як дексмедетомідин менше 
пригнічує свідомість, але суттєво зменшує інтен-
сивність больових відчуттів. Окрім анальгетичного 
ефекту, дексмедетомідину властивий також і ефект 
зниження негативного емоційного забарвлення 
больових відчуттів. Іншими словами навіть за збе-
реження свідомості препарат може певною мірою 
переводити больові відчуття в ноцицептивні. Тіо-
пентал натрію за цими ефектами дуже схожий на 
пропофол, оскільки обидва препарати є агоністами 
тих же підтипів ГАМК рецепторів. Бензодіазепіни 
теж діють через інші підтипи ГАМК рецепторів 
і мідазолам менше, ніж пропофол та тіопентал, 
пригнічує свідомість і певною мірою може спри-
яти поліпшенню сприйняття болю за збереженої 
свідомості. 

Анальгоседація та седоанальгезія та їх від-
мінності від ПС. Під терміном анальгоседація 
найчастіше розуміють проведення седації з дода-
ванням наркотичних анальгетиків у ВІТ для змен-
шення психомоторного збудження та адаптації до 
проведення ШВЛ [10]. Окрім ефекту знеболення, 
наркотичні анальгетики добре пригнічують ре-
спіраторний драйв, тому їх і застосовують для адап-
тації до ШВЛ. За даними переважної більшості до-
сліджень застосування наркотичних анальгетиків 
у комбінації з більшістю в/венних анестетиків 
дозозалежно підвищує частоту депресії дихання і 
для пацієнтів, яким проводять респіраторну під-
тримку це, безумовно, позитивний ефект. Оскіль-
ки при ПС не проводять ШВЛ, то пригнічення 
самостійного дихання вкрай не бажане, тому і ви-
користання наркотичних анальгетиків у більшості 
випадків не доцільне, особливо у разі проведення 
ефективної місцевої чи регіонарної анестезії. Коли 
ж проведення ефективної місцевої чи регіонарної 
анестезії не можливе, то для знеболення слід за-
стосовувати засоби з мінімальним впливом на ре-
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спіраторний драйв. Якщо ж процедури вкрай бо-
лючі і без наркотичних анальгетиків адекватного 
знеболення досягнути складно, то їх слід викори-
стовувати в мінімальних дозах. У разі необхідності 
підтримки анальгетичного компоненту, зниження 
дози наркотичних анальгетиків може з успіхом 
компенсуватися анестетиками, що мають аналге-
тичний компонент, такими як дексмедетомідин, а 
в певних випадках і кетамін. Таким чином підходи 
до використання наркотичних анальгетиків в рам-
ках ПС поза межами операційної складні та ком-
плексні і суттєво відрізняються від анальгоседації 
у ВІТ, тому будуть детальніше описані в наступних 
публікаціях. 

Рухова активність під час седації. Якщо під 
час седації пацієнту завдають сильної больової/
ноцицептивної стимуляції, наприклад, проводять 
хірургічний розріз шкіри, то природньою реакцією 
є рухова активність пацієнта. Слід підкреслити, що 
навіть глибока седація, на відміну від анестезії не 
може, і не повинна повністю запобігати рухам па-
цієнта під час маніпуляцій. 

Для кращого розуміння співвідношення гли-
бини глибокої седації та анестезії з припиненням 
рухової активності на больові/ноцицептивні под-
разники наведемо приклад з термінології визна-
чення потужності інгаляційних анестетиків. Так, 
ключовим кількісним показником для оцінки по-
тужності інгаляційних анестетиків є мінімальна 
альвеолярна концентрація (МАК), при якій у від-
повідь на розріз шкіри у половини пацієнтів вини-
кають мимовільні рухи, а у половини вони відсут-
ні. Варто зазначити, що при концентрації в 1 МАК 
близько 95% пацієнтів перебувають без свідомості 
і 99% не пам’ятають факту розрізу, болю та рухів 
у відповідь на розріз. Іншими словами, при кон-
центрації інгаляційного анестетика в 1 МАК у 50 
пацієнтів із 100 на інтенсивний ноцицептивий сти-
мул будуть рухи, але лише у 5 буде біль, і лише у 1 
буде пам’ять про цей біль. Рухи пацієнтів, що пе-
ребувають в анестезії нецілеспрямовані та слабкі і 
за своєю силою в кілька разів слабші, ніж ті рухи, 
коли пацієнт в свідомості і легко попереджаються 
фіксацією рук до операційного столу (найчастіше 
його бокових підтримувачів для рук). Виходячи з 
цього, в більшості випадків інгаляційну анестезію 
проводять з концентрацією севофлюрану в 0,8-1 
МАК (щоправда, часто з додаванням седативно-
го компоненту якимось з в/венних анестетиків чи 
ад’ювантів), а рухи пацієнта під час основного ета-
пу операції унеможливлюються внаслідок підтри-
мання міорелаксації, а також фіксації пацієнта. 

При використанні потужних в/венних анесте-
тиків, таких, як пропофол чи тіопентал натрію, теж 
нерідко застосовують поняття концентрації в крові 
чи дози на 1 кг маси тіла, при якій у відповідь на 

інтенсивний ноцицептивий стимул у половини па-
цієнтів будуть виникати рухи в кінцівках. Щоправ-
да цей термін для в/венних анестетиків так і не на-
був широкого вжитку. При рівні глибини в/венної 
анестезії, коли у відповідь на розріз у половини 
пацієнтів будуть виникати рухи в кінцівках, пере-
важна більшість пацієнтів теж ані про біль, ані про 
рухи пам’ятати не буде. Тому ще раз наголошуємо, 
що хоча короткочасні слабкі рухи пацієнтів, і не 
бажані під час наркозу, але вони цілком допустимі 
при адекватній і якісній ПС. Безумовно, що коли 
такі рухи виникають, то седацію поглиблюють, 
але для того, щоб такі рухи не заважали виконан-
ню процедур на період поки подіють анестетики, 
руки пацієнта фіксують так, як під час хірургічних 
операцій. Досвідчені в ПС анестезіологи та ане-
стезитки під час найбільш болючих/інтенсивних 
процедурних стимуляцій нерідко короткочасно 
утримують пацієнтів. 

Кооперація анестезіолога та спеціаліста, 
який проводить процедури. Ретельне пояснення 
спеціалісту, який проводить процедури, що рухи 
пацієнта під час найбільш інтенсивних маніпуля-
цій у більшості випадків не є ознакою його повно-
го пробудження, і такі рухи цілком можливі під час 
ПС, дозволяє уникнути проведення занадто гли-
боких седацій чи анестезій. Якщо спеціаліст, який 
проводить процедури, буде завчасно (хоча б за хви-
лину) інформувати анестезіолога про найбільш бо-
лючі маніпуляції, які плануються, то це дозволить 
цілеспрямовано вводити додаткові болюсні дози 
анестетика. Таке введення на упередження призво-
дить до синхронізації інтенсивної ноцицептивної 
стимуляції з короткочасним поглибленням седації 
до рівня анестезії та мінімаізації серецево-судин-
них реакцій, рухових реакцій пацієнта з одного 
боку та занадто глибокого пригнічення дихання з 
іншого. В результаті такої командної роботи підви-
щується ефективність знеболення/седації та умови 
роботи хірурга чи іншого спеціаліста, хто виконує 
процедури. 

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНЕ ОБСТЕЖЕННЯ ТА 
ІНФОРМОВАНА ЗГОДА 
Передопераційне обстеження. У більшості 

випадків, передопераційний огляд та обстеження 
включає збір анамнезу, лабораторні дослідження, 
здійснюються за правилами, що регламентують ці 
процедури перед проведенням загальної чи реґіо-
нарної анестезії. Ретельний збір анамнезу та об’єк-
тивне дослідження напередодні ПС визначають 
фізикальний та функціональний стан пацієнта і 
диктують необхідність проведення лабораторних 
чи функціональних досліджень та їх перелік. Крім 
того, слід завчасно пояснити пацієнту основні де-
талі ПС та попередити про необхідність утриман-



15

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2021PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 3 2021

ня від їжі (див. нижче). Якщо анестезіолог бачить 
пацієнта вже в день ПС, то він повинен оцінити 
безпечність її проведення в цей день і, у разі на-
явності факторів ризику, оцінити та обговорити з 
пацієнтом та колегами потенційну користь відкла-
дення ПС до отримання результатів додаткових 
обстежень.

Ключові пункти, які слід оцінити під час пере-
допераційного обстеження: 

• чи були проблеми при проведенні поперед-
ніх ПС, наркозів, реґіонарної анестезії чи 
перебуванні у ВІТ? Якщо так, то які?

• порушення функції органів та систем та 
визначити функціональний клас за шка-
лою американської асоціації анестезіологів 
(ASA);

• ожиріння, синдром сонного апное;
• анатомічні проблеми, які обумовлюють 

«тяжкі дихальні шляхи»;
• фактори ризику з боку дихальної системи; 

анамнез паління;
• фактори ризику з боку серцево-судинної си-

стеми;
• наявність алергій;
• перебіг попередніх анестезій чи ПС;
• чутливість до анестетиків, толерантність до 

алкоголю;
• толерантність до болю та анамнез щодо 

прийому препаратів для знеболення та седа-
ції, а також їх ефективності;

• психоемоційний стан та врівноваженість, 
спроможність до кооперації;

• медикаменти, які приймає пацієнт;
• інші аспекти, які можуть впливати на пе-

ребіг седації. 
Якщо в результаті обстеження встановлюють, 

що у пацієнта І-ІІ функціональний клас за шкалою 
ASA, то це свідчить про потенційно низькі ризики 
ПС (за дотримання всіх вимог до її виконання). У 
разі виявлення ASA ІІІ-ІV, ці ризики значно вищі і 
у таких випадках рішення про проведення ПС чи її 
відміну/відкладення, а також про місце її проведен-
ня, обладнання тощо повинно бути обговореним та 
узгодженим з усіма зацікавленими сторонами. 

Утримання від прийому їжі та води є ваго-
мим фактором зниження ризику розвитку нудоти 
та блювоти, а також аспірації шлункового вмісту 
під час ПС. Разом з тим загальновизнаних та на-
уково-обґрунтованих рекомендацій рамок щодо 
часу передопераційного голодування до ПС не 
існує [11]. Вважають, що утримання від твердої 
їжі протягом 4 год і від вживання прозорої ріди-
ни протягом 2 год може бути цілком достатнім у 
осіб, в яких відсутні фактори ризику аспірації. Це 
означає, що такі особи можуть вживати лише не-
значну чи помірну кількість твердої їжі, яка гарно 

засвоюється (краще ту, що містить складні вугле-
води), та незначну чи помірну кількість рідини (не-
газованої води, чаю чи розчинів вуглеводів, таких 
як мальтодекстрин). У осіб з факторами ризику 
затримки евакуації шлункового вмісту, або з анам-
незом нудоти та блювоти, період передопераційно-
го голодування повинен бути подовженим. М’ясо, 
жирну, жарену та іншу їжу, яка може перетравлю-
ватися довше або призводити до здуття живота, не 
слід вживати мінімум 8 год. до ПС [12]. 

Інформація для пацієнта про ПС та отри-
мання інформованої згоди. Ретельне пояснення 
пацієнту як самих маніпуляцій так і дій анестезіо-
лога під час ПС є не менш важливим, ніж ті по-
яснення, які роблять перед наркозом, а подекуди 
навіть значно важливішими. Пацієнту слід також 
детально пояснити можливі ризики, шляхи їх змен-
шення, а також можливі альтернативи проведенню 
ПС. В більшості випадків усвідомлення пацієнтом 
того факту, що ризики часто збільшуються зі збіль-
шенням глибини седації чи медикаментозного сну 
дозволяє узгодити цільовий рівень седації в проти-
вагу початковому бажанню пацієнта «за будь-яких 
умов нічого не відчувати і не прокидатися». Слід 
переконати пацієнта, що короткочасне прокидання 
не тільки можливе, але в деяких випадках і доціль-
не для виконання кооперації з лікарями, що про-
водять процедуру, чи анестезіологом і таке проки-
дання може супроводжуватися його мимовільними 
рухами. У разі отримання інформованої згоди саме 
на седацію з можливістю часткового та коротко-
часного прокидання пацієнт значно спокійніше 
сприймає таке прокидання і менше рухає кінцівка-
ми. Розуміння короткочасності та безпечності про-
кидання суттєво зменшує його незадоволення від 
ПС при виникненні подібних епізодів, якщо вони 
навіть запам’ятовуються ним. 

В деяких галузях медицини вже міцно склалася 
практика, коли основні деталі процедур, що вико-
нуються, їх потенційні укладення і навіть ПС з її 
можливими ускладненнями прописані в формі ін-
формованої згоди пацієнта. У таких випадках слід 
переконатися, що пацієнт з цією формою ознайо-
мився і усвідомив її ключові моменти, та отримав 
відповіді на свої запитання. Варто підкреслити, 
що інформована згода – це не тільки підписання її 
форми, а вона повинна бути радше процесом без-
перервної комунікації з пацієнтом та його родича-
ми чи законними представниками. 

ПРОТИПОКАЗИ ДО ПРОВЕДЕННЯ ПС, 
ТА УМОВИ ЇЇ ПРОВЕДЕННЯ У РАЗІ 
ВІДНОСНИХ ПРОТИПОКАЗІВ
Загальні підходи щодо протипоказів. Чітко 

визначених протипоказів до ПС, так само як і до 
загальної анестезії не існує, тому рішення про не-
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обхідність та безпечність проведення самої проце-
дури та ПС повинні прийматися і узгоджуватися 
між лікарями та з пацієтом на основі даних пере-
допераційного обстеження. Протипокази повинні 
розглядатися не тільки в аспекті «проводити ПС 
чи ні», але й в аспекті чи можна проводити ПС у 
звичайному місці зі звичайним обладнанням, чи 
необхідно застосувати повноцінно обладнану опе-
раційну. Залежно від того, яких ускладнень мож-
на очікувати, протипокази можна розділити на 
декілька груп:

• порушення прохідності верхніх ДШ та функ-
ції зовнішнього дихання;

• аспірація шлункового вмісту;
• порушення функції ССС;
• порушення метаболізму та виведення препа-

ратів;
Анестезіолог повинен оцінити можливі ризики 

небажаних явищ (в т.ч. серйозних) та ускладнень 
(див. нижче наприкінці цієї публікації) та чітко до-
нести цю інформацію до колег, які планують ви-
конання процедур, а також пацієнта та їх родичів, 
і чітко задокументувати це. Якщо процедура пла-
нова і її відкладення не пов’язано з ризиками для 
пацієнта чи окремих його органів та систем, а ри-
зики седації вкрай високі, то анестезіолог повинен 
викласти ці ризики та своє бачення плану підготов-
ки пацієнта до ПС. Ця підготовка зазвичай включає 
можливі консультації суміжних спеціалістів, певні 
методи лікування пацієнта, а також прегабілітації 
(тренувальних процедур, які підвищують функ-
ціональний стан пацієнта). У разі, коли спеціаліст, 
який планує процедуру, та пацієнт наполягають на 
проведенні процедури, слід розглянути можливість 
проведення седації, а можливо реґіонарного знебо-
лення чи наркозу в умовах операційної, яка гарно 
оснащена обладнанням для моніторингу, а також 
анестезіологічним та реанімаційним обладнанням. 
Тобто можна стверджувати, що певні протипокази 
можуть бути відносними – в умовах процедурного 
кабінету тяжкого пацієнта на ПС брати не слід, в 
той же час в гарно оснащеній операційній цьому 
ж пацієнту ПС може бути проведена значно без-
печніше. 

В противагу плановим, затримка з проведен-
ням деяких ургентних процедур може нести в 
собі ризики для життя та здоров’я пацієнта чи для 
окремих органів та систем, тому ризики седації по-
винні бути співставленні з ризиками відкладення 
процедур. 

Протипокази до глибокої ПС, пов’язані з 
ризиками обструкції ДШ та гіпоксемії. До фак-
торів ризику виникнення клінічно значимої гіпок-
семії можна віднести підвищену чутливість до 
анестетиків (наприклад, синдром сонного апное, 
міастенія в стадії загострення), клінічно-значиму 

гіпоксемію та гіперкапнію в спокої (наприклад 
на фоні загострення ХОЗЛ чи після перенесеного 
тяжкого перебігу COVID-19), надмірне ожиріння, 
та всі види порушень прохідності ДШ (особливо 
верхніх). У таких випадках слід розглянути мож-
ливість виконання ПС в операційних чи кабінетах 
ПС, які оснащені якісним обладнанням для інту-
бації та респіраторної підтримки. У випадку необ-
хідності проведення глибокої седації пацієнтам з 
предикторами тяжких ДШ окрім використання до-
даткового обладнання, слід розглянути можливість 
залучення ще одного досвідченого спеціаліста 
в забезпеченні прохідності ДШ (анестезіолога, 
брохноскопіста). 

Протипокази, пов’язані з ризиком аспіра-
ції. До таких можна віднести повний шлунок чи 
потенційно повний шлунок (коли невідомо чи 
пацієнт утримувався від їжі достатній час), вагіт-
ність, гастрити. У таких випадках слід розгляну-
ти можливість відкладення ПС до спорожнення 
шлунку, тобто на 6-8 год. від моменту останнього 
прийому їжі. Крім того слід забезпечити доступ до 
потужного аспіратора і додатково перевірити його 
готовність на момент початку седації. Крім того, 
варто розглянути можливість проведення проце-
дури та ПС в положенні, яке запобігає розвитку 
пасивної регургітації (наприклад, з піднятим го-
ловним кінцем), або в положенні, яке запобігає ас-
пірації шлункового вмісту в трахею (положення на 
животі, опущений головний кінець). У випадку не-
обхідності седації ургентних/невідкладних проце-
дур ризики аспірації слід співставляти з ризиками 
затримки процедур. Зазвичай ПС у таких пацієнтів 
безпечніше проводити в умовах добре оснащеної 
операційної. 

Протипокази, пов’язані з серцево-судинни-
ми ризиками. Узагальненим протипоказом до 
ПС може бути тяжкий перебіг або декомпенсація 
будь-якого захворювання серцево-судинної систе-
ми (ССС). У свою чергу зрив компенсації функцій 
ССС можна розділити на:

• приступ артеріальної гіпертензії та гіпер-
тонічний криз;

• депресію міокарда та загострення серцевої 
недостатності;

• стійке зниження АТ внаслідок гіповолемії 
чи вазодилятації;

• зрив серцевого ритму. 
Для оцінки можливості безпечного проведення 

ПС при субкомпенсації захворювань ССС часто 
необхідне більш ретельне фізікальне обстеження, 
обстеження пацієнта іншими методами (ЕКГ, УЗД 
серця, лабораторні аналізи). У разі позитивного 
рішення на ПС необхідне посилення моніторин-
гу під час проведення процедур, так і в ранньому 
післяпроцедурному періоді, а також наявність і 
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готовність до використання додаткових медика-
ментів для підтримки функції ССС (вазопресори, 
вазодилятатори, інотропи, атропін, антиаритмічні 
засоби). У пацієнтів з високим ризиком як гіпо- так 
і гіпертезії доцільний моніторинг АТ в автоматич-
ному режимі. У пацієнтів з високим ризиком ро-
звитку аритмій під час ПС доцільний ЕКГ-моніто-
ринг. Венозний доступ та кардіореспіраторний 
моніторинг у таких пацієнтів теж повинен залиша-
тися довше, до повного виходу с седації і зниження 
ризиків з боку ССС. 

Miastenia Gravis в стадії загострення. Про-
типоказом для ПС є діагноз загострення міастенії. 
Деякі протипокази можуть розповсюджуватися не 
на ПС в цілому, а на окремі препарати. Так, напри-
клад, при міастенії гравіс бензодіазепіни входять в 
список препаратів, які вживати не бажано, а декса-
медетомідин є цілком безпечним. 

Інші протипокази. Серед інших протипоказів 
варто виділити неможливість кооперації з пацієн-
том, старечий вік за наявності функціональних по-
рушень, захворювання печінки та нирок тяжкого 
ступеню, що впливають на метаболізм основних 
анестетиків для ПС.

ПРЕМЕДИКАЦІЯ, ВЕНОЗНИЙ ДОСТУП, 
ФІКСАЦІЯ ПАЦІЄНТА 
Чи необхідна премедикація? Незважаючи на 

стійке переконання щодо необхідності премеди-
кації, яке склалося у лікарів старшого покоління, 
сучасні підходи полягають в істотному її обмежен-
ні. Натомість, замість введення фармакологічних 
препаратів, суттєво більшої уваги приділяють ре-
тельному поясненню деталей виконання процедур, 
а також детально роз’яснюють суть седації, і особ-
ливо седації з частковим збереженням свідомості. 
Це дозволяє значно краще заспокоїти пацієнта і 
всилити йому впевненість в позитивному резуль-
таті, тим самим створити позитивний емоційний 
фон. У разі, коли пацієнт все ж таки нервує, седа-
тивні вводять вже не заздалегідь, а ближче до вико-
нання процедур і радше в індивідуалізованих до-
зах, ніж однакових для всіх, як то часто було кілька 
десятиліть тому.

Обмеження внутрішньо-м’язевого введення. 
Раніше для зменшення страху пацієнта з метою 
премедикації часто в/м’язево застосовували нарко-
тичний анальгетик, атропін, димедрол, діазепам та 
ін. В той же час, ефекти від в/м’язевого введення 
були мало прогнозовані і не завжди бажані. Так, 
наприклад, дітям в/м’язево часто вводили кетамін, 
а оскільки він підвищує салівацію, його введення 
часто поєднували з в/м’язевим введенням атро-
піну. Разом з тим, швидкість настання ефекту від 
в/м’язевого введення кетаміну (кілька хвилин) 
значно вища, ніж швидкість настання ефекту від 

в/м’язевого введення атропіну (понад 30 хв). Тому 
ефекти атропіну нерідко проявляються вже після 
проведення процедур, які знеболювалися кетамі-
ном, що може погіршувати відчуття пацієнта в 
післяпроцедурному періоді. Не слід забувати, що 
в/м’язевий шлях введення теж досить неприємний 
для пацієнта і може супроводжуватися ускладнен-
нями (особливо при змішуванні в шприці декіль-
кох препаратів). Тому від рутинного введення для 
премедикації наркотичних анальгетиків, антигі-
стамінних, атропіну в більшості розвинених країн 
відмовилися. Крім того, у разі необхідності препа-
рати вводять не в/м’язево а ентерально (менше не-
приємних відчуттів та стресу) або в/венно – більш 
прогнозований та контрольований ефект. Деякі 
медикаменти, що призначені для парентерально-
го введення, такі як мідазолам, дексмедетомідин, 
фентаніл замість в/м’язевого шляху вводити мож-
на інтраназально у вигляді спрею чи крапельно. 
Таке введення мало поступається за ефективністю, 
але значно комфортніше пацієнту, ніж в/м’язеве.

Ентеральні форми премедикації. З доступ-
них в Україні седативних препаратів ентерально 
можуть бути використані таблетки фенобарбіталу 
та гідазепаму. Ці препарати мають тривалий період 
напіввиведення тому можуть суттєво подовжувати 
післяпроцедурну седацію, що суттєво обмежує їх 
рутинне застосування. Серед анальгетиків пере-
вагу надають таблеткам, капсулам чи розчинним 
формам парацетамолу 500-1000 мг. Іноді ентераль-
но дають дексаметазон 4-6 мг, хоча більш обґрун-
тованим є його в/венне введення безпосередньо 
перед початком ПС. 

Бензодіазепіни для премедикації. Якщо до-
недавна часто застосовували в/м’язово сибазон (у 
молодших дітей до 0,5-0,6 мг/кг, у старших дітей та 
дорослих 0,1-0,15 мг/кг, але не більше 10 мг) за 60 
хв. до початку ПС, то зараз в/м’язевий шлях його 
введення застосовують рідко, особливо у дорос-
лих. У разі необхідності проведення премедикації 
сибазон ліпше застосовувати в/венно з титрацією 
дози по 1-3 мг, до досягнення необхідного седатив-
ного ефекту, але не більше 10 мг. За доступності 
мідазоламу цей препарат теж титрують по 1-3 мг 
і з урахуванням меншого періоду його напіввиве-
дення він має суттєві переваги перед сибазоном. 
Значно раніше в педіатричній практиці, а останнім 
часом і у дорослих все частіше мідазолам застосо-
вують інтраназально (за 15-30 хв. до постановки 
венозного катетера в дозі до 10 мг у дорослих) з 
урахуванням його біодоступності 30-40%.

Дексмедетомідин для премедикації. На сьо-
годні поряд з мідазоламом оптимальним препа-
ратом для премедикації можна вважати дексме-
детомідин в дозі 0,3-0,5 мкг/кг, який вводять 
протягом 5-10 хв. Ефект від такої премедикації 
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наступає протягом наступних 5-10 хв. Спочатку 
в педіатричній практиці, а згодом і у дорослих 
накопичується все більше даних про ефектив-
ність та безпечність інтраназального розпилення 
(небулізації) або крапельного введення дексме-
детомідину в дозі близько 1 мкг/кг [13]. Ефект 
премедикації від такого введення наступає сут-
тєво пізніше, ніж після в/венного введення – в 
середньому через 45-60 хв, що певною мірою 
обмежує застосування цього препарату для знят-
тя стресу на пункцію вени. [14]. Біодоступність 
дексмедетомідину при інтраназальному введенні 
– близько 40%, що вважається цілком прийнят-
ним показником. Для країн, що розвиваються, 
втрата 60 % препарату може бути суттєвим об-
меженням для широкого рутинного застосуван-
ня інтраназальної премедикації. З іншого боку, 
якщо ПС короткотривала чи середньої трива-
лості (до 3 год.), то застосування всього вмісту 
ампули/флакону дексмедетомідину не доцільне, 
тому майже завжди після ПС залишається певна 
кількість препарату. У такому разі введення ін-
траназальне введення навантажувальної дози 1 
мкг/кг за 30-45 хв до початку ПС можна вважати 
цілком обґрунтованим. 

Венозний доступ. У разі, коли периферичний 
венозний доступ встановлюють після премеди-
кації, то це приносить пацієнту менше диском-
форту. Якщо ж премедикацію не робили, то ба-
жано під час встановлення доступу відволікати 
пацієнта якимось важливими запитаннями, по-
ясненнями чи іншими процедурами (наприклад, 
вимірюванням АТ). Загальновизнаних вимог до 
діаметру в/венного катетеру не встановлено, але 
у дорослих для проведення планової ПС най-
частіше встановлюють наступні катетери:

• зелений – 18 G, що пропускає 90-100 мл 
рідини за хвилину;

• рожевий – 20 G, 60-67 мл/хв;
• синій – 22 G, пропускає 31-36 мл/хв.
Всі автори погоджуються, що венозний до-

ступ повинен бути надійним, тому у разі будь-я-
ких сумнівів у правильному положенні катетера 
та його функціонуванні слід провести повторну 
катетеризацію вени. По закінченню ПС венозний 
катетер видаляють після повного пробудження, 
коли ризики депресії дихання та серцево-судин-
ної системи стають мінімальними. 

Фіксація та стабілізація пацієнта під час 
процедурної седації. До цього часу медичні 
покази до седації в багатьох галузях медицини 
під час проведення болючих чи психологічно не-
приємних процедур остаточно не визначені ані у 
дорослих, ані у дітей. Разом з тим в багатьох уста-
новах, особливо в педіатричних, в рутинну прак-
тику входить протективна фіксація пацієнтів. Не 

до кінця визначено також взаємозв’язок між седа-
цією та фіксацією пацієнта і на важливість цього 
питання вказує те, що проведення рандомізованих 
досліджень у цьому напрямку продовжується [15]. 
З іншого боку практика багатьох досвідчених ане-
стезіологів свідчить про те, що за умови ретель-
ного та детального пояснення пацієнту безпеки та 
переваг фіксації його кінцівок, а іноді і голови та 
отримання його усвідомленої інформованої згоди, 
в т.ч., на таку фіксацію несе в собі багато позитив-
них моментів. 

МОНІТОРИНГ ПІД ЧАС ПС 
Моніторинг глибини седації рівня знеболен-

ня чи антиноцицептивного захисту за клінічни-
ми ознаками. При проведенні ПС важливим є не 
тільки моніторинг рівня седації та знеболення, а 
й їх відповідність інтенсивності самих процедур. 
При мінімальній та помірній седації про її рівень 
свідчать передусім регулярні відповіді пацієнта на 
запитання та здатність виконувати прості інструк-
ції (наприклад, підняття великого пальцю довер-
ху або потискання руки). При глибокій седації та 
анестезії на перший план виходять несвідомі (ми-
мовільні) відповіді пацієнта на інтенсивні больові/
ноцицептивні подразники: відкривання очей, гри-
маса болю, інтенсивність рухів кінцівок, а також 
рівні АТ, ЧСС, а також глибина та регулярність 
дихання. 

Моніторинг прохідності ДШ, частоти та гли-
бини дихання. Оскільки при проведенні ПС гли-
бина седації, а отже і ступінь порушення прохід-
ності верхніх ДШ, а також частоти та глибини 
дихання може швидко змінюватися, то моніторинг 
цих показників є абсолютно необхідним. Ступінь 
про хідності верхніх ДШ при помірній седації 
визначають за спроможністю говорити, а при 
глибокій седації – за підтримкою чи, навпаки, за-
падінням нижньої щелепи. Крім того, при западін-
ні нижньої щелепи за збереженого самостійного 
дихання виникають характерні для обструкції зву-
ки – хропіння, які при правильному виведенні ниж-
ньої щелепи, зникають. Для моніторингу частоти 
та глибини дихання спостерігають за екскурсіями 
грудної клітки та живота. Такі екскурсії добре візу-
алізуються, коли нижня частина грудної клітки та 
живіт пацієнта відкриті, проте це може перешкод-
жати зігріванню пацієнта. Тому завжди слід знахо-
дити компроміс між укриванням пацієнта для його 
зігрівання і розкриттям ділянки екскурсії діафраг-
ми для моніторингу його дихальних рухів.

Пульсоксиметрія. Проведення пульсоксиме-
трії вже увійшло в рутинну клінічну практику ПС в 
Україні, хоча якість такого моніторингу може сут-
тєво відрізнятися. Якісні стаціонарні пульсоксиме-
три (передусім ті, які інтегровані в багатофункціо-
нальні монітори пацієнта) дозволяють:
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• порівняно точно визначати рівень сатура-
ції в широких межах (в т.ч. і при вираженій 
гіпоксемії та SpO2 < 70%);

• візуалізувати криву плетизмографії; за ам-
плітудою кривої плетизмографії можна опо-
середковано судити про адекватність перфузії 
тканин;

• встановлювати межі тривог;
• зберігати тренди сатурації та ЧСС для вне-

сення показників до медичної докумен тації.
В Україні в багатьох місцях, на жаль, пульсок-

симетрію все ще проводять за допомогою дешевих 
портативних пульсоксиметрів, що мають за джере-
ло живлення пальчикові батареї, і в яких малень-
кий екран інтегрований в сам датчик. Такі порта-
тивні пульсоксиметри мають суттєві недоліки і їх 
використання може супроводжуватися певними 
ризиками:

• сумнівна точність визначення сатурації при 
вираженій гіпоксемії (SpO2 < 70%);

• порівняно низька якість сигналу при низько-
му АТ та порушенні периферичного кровоо-
бігу (гіпоперфузії тканин пальців руки);

• відсутність кривої плетизмографії;
• погана візуалізація показників на відстані;
• низька надійність та додаткові ризики уш-

кодження при інтенсивних рухах пацієнта.
Виходячи з цього, у пацієнтів, в яких планується 

проведення тривалої ПС і в яких є ризики розвит-
ку клінічно значимих порушень функції дихання 
та кровообігу, анестезіологу слід докласти зусиль 
для використання якісних моніторів пацієнта, що 
мають якісні пульсоксиметричні датчики.

У переважній більшості випадків при тривалих 
ПС цільовими повинні бути рівнями SpO2 95-98%. 
Підтримувати гіпероксигенацію (високу сатура-
цію – SpO2 99-100%) за рахунок підвищення пото-
ку кисню та його інспіраторної фракції (FiO2) не 
слід внаслідок декількох причин:

• токсичного впливу високих концентрацій 
кисню на легені та підвищення ризику ате-
лектазів;

• хоча при гіповентиляції десатурація і розви-
вається повільніше (позитивний ефект), але 
її діагностика може суттєво затримуватися і 
тоді, вже на фоні вираженої гіповентиляції 
падіння сатурації може бути душе швидким;

• при SpO2 95-98%, у разі неадекватної се-
дації та знеболення пацієнт напружується, 
активуються його експіраторні м’язи, зни-
жується функціональна залишкова ємність 
легень, що проявляється зниженням сату-
рації на кілька відсотків; таке зниження 
сатурації може бути одним з ранніх ознак 
неадекватного знеболення; у разі гіперокси-
генації (SpO2 99-100%) зниження сатурації 

у відповідь на неадекватне знеболення від-
бувається рідко, тому інформативність цієї 
ознаки втрачається. 

Діагностичне та дифдіагностичне значення 
амплітуди пульсової хвилі може суттєво зроста-
ти при артеріальній гіпотензії. Так, наприклад, у 
разі виникнення зниження АТ до рівня 80/50 мм 
рт. ст. на фоні використання анестетиків, таких 
як пропофол, дексмедетомідин або їх комбінації, 
або поглиблення ПС до рівня анестезії з викори-
станням інших анестетиків, виникає запитання, чи 
такий тиск прийнятний для пацієнта? Якщо зни-
ження АТ супроводжується збереженою чи навіть 
підвищеною амплітудою пульсової хвилі, то це є 
однією з ознак того, що така артеріальна гіпотензія 
є допустимою (пермісивною). Іншою ознакою пер-
місивної гіпотензії могло би бути збереження сві-
домості, але при ПС, звісно, ця ознака втрачається. 
У людини, що перебуває в свідомості, природною 
відповіддю організму на гіпотензію є тахікардія, 
проте при застосуванні пропофолу, дексмедетомі-
дину або їх комбінації, навпаки на фоні зниження 
АТ спостерігається брадикардія. Найбільш інфор-
мативним лабораторним показником адекватної 
глобальної перфузії могла б бути сатурація змі-
шаної чи центральної венозної крові > 75%, проте 
аналіз газового складу крові малодоступний при 
проведенні ПС. Про адекватність зниженого АТ 
для підтримання перфузії нирок можна було б су-
дити за темпом діурезу, проте в більшості випадків 
при ПС катетеризацію сечового міхура не прово-
дять. Існує також цілий ряд неінвазивних методик 
визначення серцевого викиду, але жодна з них теж 
не стала широкодоступною в місцях проведення 
ПС. Тому адекватність АТ при викликаній анесте-
тиками артеріальній гіпотензії, як правило, визна-
чають лише за клінічними ознаками (теплі кінців-
ки, швидке заповнення капілярного ложа нігтьової 
фаланги – симптом білої плями < 2с), а також за 
збереженою чи навіть підвищеною амплітудою 
пульсової хвилі. 

Моніторинг артеріального тиску (АТ). Збір 
анамнезу про вихідний тиск пацієнта, визначення 
АТ до процедури (як завчасно, так і безпосередньо 
перед її виконанням), дає змогу оцінити бажаний 
та допустимий коридор АТ під час процедури. Ре-
гулярне визначення АТ кожні 2, 3 чи 5 хв, а також 
додаткове його визначення під час процедур, а та-
кож після кожної найбільш болючої маніпуляції та 
після кожного болюсного введення анестетику дає 
змогу точніше визначити дози анестетика і ефек-
тивніше запобігати значним коливанням АТ. 

На сьогоднішній день в багатьох (але далеко 
не у всіх) лікарнях під час анестезії рутинним вже 
стало автоматичне визначення АТ. Разом з тим в 
місцях проведення ПС монітори, які дозволяють 
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визначати АТ, а також пульсоксиметрію, ЕКГ, тем-
пературу тіла доступні далеко не завжди. Тому для 
проведення тривалих ПС, а також для пацієнтів 
з ризиками розвитку нестабільної гемодинаміки 
слід докласти суттєвих зусиль для забезпечен-
ня місць проведення ПС багатофункціональними 
моніторами. Особливо важливим є використан-
ня таких моніторів при поєднаному використанні 
анестетиків, які знижують АТ, наприклад, пропо-
фолу з дексмедетомідином. 

Капнографія. Під час швидкого поглиблення 
седації на фоні інгаляції кисню частота та глибина 
дихання можуть суттєво знижуватися і розвивати-
ся клінічно-значима гіповентиляція, а зниження са-
турації може відбуватися на декілька хвилин пізні-
ше. У таких випадках використання капнографії 
може бути інформативним у ранній діагностиці 
обструкції верхніх ДШ та пригнічення дихання. 
Так в декількох дослідженнях було продемонстро-
вано, що застосування капнографії дозволяє сут-
тєво зменшити частоту розвитку десатурації (SpO2 
< 90%) як у дорослих, так і у дітей [16, 17]. Разом 
з тим, для ефективного застосування капнографії 
необхідне щільне прилягання лицьової маски або 
спеціальні засоби, які дозволяють забирати зразки 
газу біля носових ходів пацієнта або з ротоглотки. 
Крім того, середньо- та високопотокова назальна 
чи фарингеальна оксигенація суттєво ускладню-
ють проведення капнографічного моніторингу. 

Електрокардіограма (ЕКГ). ЕКГ-моніторинг 
дозволяє виявляти аритмії, тому передусім пови-
нен застосовуватися у хворих, схильних до їх ви-
никнення – передусім із захворюваннями ССС. 
При застосуванні пропофолу, дексмедетоміди-
ну або їх комбінації може виникати брадикардія. 
Тому при тривалих ПС проведення ЕКГ-моніто-
рингу в поєднанні з регулярним визначенням АТ 
та моніторингом амплітуди пульсової хвилі може 
бути запорукою безпеки пацієнта та спокою ане-
стезіолога при брадикардії, що не супроводжуєть-
ся клінічно-значимими змінами гемодинаміки. 

Моніторинг температури тіла. При тривалих 
ПС, особливо в холодну пору року, коли темпе-
ратура в приміщеннях може варіювати, суттєвого 
значення набуває моніторинг температури тіла, а 
також пасивне чи активне зігрівання пацієнта. 

Моніторинг глибини седації за біспектраль-
ним індексом електроенцефалографії (BIS). 
BIS-моніторинг найбільш важливий у пацієнтів, 
що потребують тривалої та глибокої ПС, в яких 
важко спрогнозувати вибір оптимальних доз ане-
стетиків. Прикладами таких пацієнтів можуть бути 
ті, хто:

• прокидався при проведенні попередніх ане-
стезій чи глибоких ПС і це призводило до 
глибокого стресу та вкрай неприємних спо-

гадів; деякі пацієнти зазначають, що при 
минулих ПС їх пробудження супроводжува-
лось вираженими руховими реакціями і це 
призводили до певних ускладнень;

• при проведенні попередніх анестезій чи гли-
боких ПС довго не міг прийти до свідомості 
і це призводило до тривалого післяпроце-
дурного відновлення та інших ускладнень;

• після проведення попередніх анестезій від-
чували значне погіршення короткотривалої 
пам’яті, та в яких відмічались інші когнітив-
ні розлади, що може бути пов’язано з нейро-
токсичною дією анестетиків на фоні трива-
лої та занадто глибокої анестезії;

• тривалий час приймають снодійні, пси-
хотропні засоби або зловживають ними, або 
мають залежність від наркотиків чи інших 
психотропних засобів;

• фактори ризику толерантності до анесте-
тиків та швидкого їх метаболізму – напри-
клад зловживають алкоголем і можуть ви-
пити великі дози алкоголю при помірному 
сп’янінні – деякі пацієнти зазначають, що 
можуть випити понад 1 л міцного алко-
голю; при цьому багато з таких пацієнтів 
зазначають, що зі слів лікарів на попередніх 
анестезіях чи ПС їх тяжко було вводити в 
наркоз; 

• фактори ризику виникнення порушення 
прохідності ДШ та депресії дихання такі як 
надмірне ожиріння, синдром Піквіка, ХОЗЛ. 

BIS-монітори в Україні все ще малодоступ-
ні в більшості місць, де проводять ПС, а висока 
вартість датчиків диктує необхідність їх викори-
стання лише у тих випадках, де вони можуть змі-
нити хід ПС та її ефективність та безпечність. Чим 
довша ПС, чим глибший її рівень необхідно під-
тримувати. І чим більше у пацієнта факторів ри-
зику, тим більш обґрунтованим може бути прове-
дення BIS-моніторингу там, де він доступний. Так, 
за нашим досвідом, у декількох пацієнтів, які мали 
одночасно фактори як ризику пробудження (толе-
рантність до анестетиків), так і депресії дихання 
(надмірна маса тіла та синдром Піквіка) проведен-
ня BIS-моніторингу суттєво допомагало у виборі 
доз анестетиків для підтримки оптимального рів-
ня глибини седації. При проведенні глибокої ПС, 
а тим більше анестезії з BIS-моніторингом дози 
анестетиків ближче до кінця виконання процедури 
вдається знижувати раніше і пробудження, як пра-
вило, відбувається швидше. 

Ведення наркозної карти чи іншої докумен-
тації ПС. Питання про те, коли на проведення ПС 
слід заповнювати стандартизовану чи модифікова-
ну наркозну карту, залишається відкритим. Зазви-
чай в Україні наркозну карту ведуть анестезисти, а 
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в лікарів у цьому є обмежений досвід, тому далеко 
не всі лікарі є прихильниками заведення наркоз-
ної карти на проведення коротко- чи середньотри-
валих ПС. Разом з тим, для підвищення безпеки 
пацієнта доцільно впровадити рекомендації щодо 
мінімальної кількості записів в медичну докумен-
тацію з консенсусного гайдлайну комітетів по се-
дації американських асоціацій анестезіологів, ще-
лепно-лицьових-хірургів, радіологів, дантистів, а 
також стоматологічних анестезіологів [7]. Згідно 
цих рекомендацій вітальні функції слід докумен-
тувати мінімум:

• до введення седативного/анестетика; 
• після введення седативного/анестетика;
• з регулярними інтервалами протягом періо-

ду виконання ПС;
• після закінчення ПС;
• перед випискою додому чи переведенням до 

палати.

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРОХІДНОСТІ ДШ ТА 
ОКСИГЕНАЦІЇ ПІД ЧАС ПС
Загальні положення. При ПС рівень седації по-

винен бути таким, що не призводить до порушен-
ня прохідності верхніх ДШ. На практиці ж досить 
часто трапляється швидке та значне поглиблення 
седації, що супроводжується порушенням прохід-
ності верхніх ДШ з розвитком гіпоксемії. Підходи 
до корекції цих порушень обирають залежно від 
глибини седації, її тривалості та інвазивності са-
мих процедур – від відновлення прохідності ДШ 
простими прийомами та проведення інгаляції кис-
ню до встановлення надійного контролю над ДШ 
та респіраторної підтримки. При розвитку тяжких 
респіраторних ускладнень, особливо в поєднанні з 
порушеннями функції ССС (передусім тяжкою ар-
теріальною гіпотензією), на фоні будь-якої глиби-
ни седації анестезіолог завжди повинен бути гото-
вий до невідкладної інтубації трахеї і проведення 
ШВЛ. В місці проведення ПС повинно бути підго-
товленим все необхідне обладнання для невідклад-
ної інтубації, аспірації вмісту трахеї та ротоглотки, 
проведення ШВЛ. 

Ризики розвитку порушення прохідності 
ДШ та десатурації. Ризики виникнення гіпок-
семії (SpO2 < 90%) під час ПС підвищуються при 
проведенні ПС не анестезіологами, а також при 
продовженні тривалості процедур [18]. В цьому 
дослідженні на вибірці близько 6 тис. пацієнтів 
було продемонстровано, що гіпоксемія (SpO2 < 
90%, понад 2 хв) відмічалась приблизно у трети-
ни пацієнтів, яким проводили ПС. Найчастіше 
гіпоксемія виникала при проведенні ПС при брон-
хоскопіях – в 56% пацієнтів. Порушення чи втрата 
прохідності ДШ та клінічно значиме зниження са-
турації найчастіше розвивається саме при неочіку-
ваному і раптовому поглибленні седації до рівня 

анестезії, тому основним методом профілактики 
є забезпечення стабільного рівня седації тренова-
ним та досвідченим в ПС анестезіологом. 

Слід пам’ятати, що при використанні найбільш 
потужних анестетиків, таких як пропофол чи тіо-
пентал, седація може перейти (і досить часто пе-
реходить) на 1 рівень глибше від цільової і саме 
це визначає ступінь пригнічення дихання та дик-
тує вибір заходів для підтримки прохідності ДШ. 
При порівнянні між собою тіопенталу та пропо-
фолу ефект поглиблення седації наступає швидше 
при застосуванні тіопенталу і тривалість його дії 
довша. Тобто при застосуванні найбільш популяр-
ного для ПС пропофолу вірогідність раптового 
прокидання вища, а часовий інтервал між почат-
ком введення пропофолу для поглиблення седації 
і самим ефектом поглиблення седації у пропофолу 
довший. Тому доза пропофолу, яку встигають вве-
сти під час прокидання хворого, часто вища, ніж 
у тіопенталу. Виходячи з цього, ризик виникнення 
депресії дихання може бути вищий саме при засто-
суванні пропофолу, порівняно з будь-яким іншим 
анестетиком, включаючи тіопентал. 

У разі, коли пробудження хворого розгляда-
ють як недостатню аналгезію і на пробудження 
окрім анестетика вводять ще й болюс наркотич-
ного анальгетика (наприклад, фентанілу), слід 
пам’ятати, що час настання максимального ефекту 
фентанілу вимірюється не в десятках секунд, а в 
хвилинах. Тому на момент настання мю-опіоїдних 
ефектів фентанілу пацієнт найчастіше вже перебу-
ває в поглибленій седації і ефекти депресії дихання 
часто посилюються. Для попередження цього оп-
тимальний спосіб застосування опіоїдів – постійна 
інфузія з періодичним прискоренням темпу інфузії 
за певний час до завдання пацієнту больових/но-
цицептивних стимулів, а не після їх виникнення. 

Порівняно з пропофолом та тіопенталом, такі 
препарати, як мідазолам і сибазон, а особливо ке-
тамін та дексмедетомідин, значно менше виклика-
ють депресію дихання та порушення прохідності 
верхніх ДШ. 

Інгаляція кисню. Інгаляція кисню під час ПС 
зменшує кількість ускладнень [17]. 

Інгаляцію кисню слід розпочати ще перед ін-
дукцією в седацію. На індукцію допустимо і навіть 
бажано проведення преоксигенації з використан-
ням підвищеної чи високої концентрації кисню. Це 
роблять не тільки для досягнення підвищеної сату-
рації (> 98%) але і для проведення денітрифікації 
легень і створення в легенях резерву кисню. 

В подальшому при досягненні необхідного рів-
ня седації за збереженої прохідності верхніх ДШ 
та адекватної глибини дихання FiO2 слід знизити 
до того рівня, який підтримує сатурацію в прий-
нятних межах – 94-97%.
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Контроль ДШ та оксигенація залежно від 
глибини ПС. Штучна підтримка прохідності ДШ 
може бути необхідною при глибокій седації і май-
же завжди необхідна при подальшому поглибленні 
седації до рівня анестезії. 

Мінімальна, поверхнева седація (анксіолізис) 
не потребує застосування заходів для контролю 
ДШ та оксигенотерапії. 

Помірна седація/анальгезія зазвичай не потре-
бує застосування заходів для контролю ДШ та 
оксигенотерапії, проте у пацієнтів з вихідними 
порушеннями функції дихальної системи (помір-
не знижена сатурації у спокої) може знадобитися 
інгаляція кисню з низьким потоком (2-3 л/хв, FiO2 
0,25-0,3) через назальні канюлі чи лицьову маску. 

Глибока седація/анальгезія може потребувати 
застосування заходів для контролю ДШ та оксиге-
нотерапії з низьким потоком (2-3 л/хв, FiO2 0,25-
0,3). У пацієнтів зі схильністю до обструктивного 
апное вірогідно буде потребувати забезпечення 
прохідності ДШ шляхом встановлення назо- чи 
оро-фарингеального повітроводу або мануально-
го виведення щелепи або застосування потрійно-
го прийому Сафара. У пацієнтів з вихідними по-
рушеннями функції дихальної системи (помірне 
знижена сатурації у спокої) може знадобитися ін-
галяція кисню з помірним (3-5 л/хв, FiO2 0,3-0,5) 
чи середнім потоком (5-10 л/хв, FiO2 0,5-0,7) ч/з 
назальні канюлі, лицьову маску чи ліпше ч/з на-
зофарингеальний повітровод. В окремих випадках 
при помірній обструкції верхніх ДШ можна засто-
совувати високопотокову оксигенацію (10-20 л/хв, 
FiO2 0,5-0,7) через назофарингельний повітровід 
або дитячу ентотрахеальну трубку і це дає змогу 
уникати проведення потрійного прийому Сафара. 
Інсуфляція кисню через назофарингеальний ка-
тетер чи повітровід, кінець якого розташований 
над входом в гортань є одним з найбільш дієвих 
засобів оксигенації. Якщо ж замість назофаринге-
альної інсуфляції кисню використовують назальні 
канюлі чи назальну маску, то потік повітряно-кис-
невої суміші для продування через місце часткової 
обструкції верхніх ДШ повинен бути суттєво ви-
щим – понад 30 л/хв. При повній обструкції верх-
ніх ДШ негайна ліквідація цієї обструкції абсо-
лютно необхідна, а інгаляція кисню повинна лише 
доповнювати, а не заміняти 

Загальна анестезія завжди потребує застосуван-
ня заходів для контролю ДШ (повітроводи, ларин-
геальні маски, інтубація трахеї) та оксигенотерапії 
з середнім чи високим потоком (від 5 л/хв, FiO2 > 
0,3).

Як зазначалось вище, при використанні для ПС 
пропофолу (особливо в поєднанні з наркотичними 
анальгетиками) слід завжди бути готовим, що се-
дація може перейти на 1 рівень глибше від бажаної 

і саме це визначає ступінь пригнічення дихання та 
диктує вибір заходів для підтримки прохідності 
ДШ. При відсутності можливості надійного забез-
печення прохідності ДШ під час неочікуваного по-
глиблення ПС слід заздалегідь обмежити викори-
стання потужних анестетиків, таких як пропофол, 
тіопентал, та обмежити їх поєднання з опіоїдами. 
У таких випадках перевагу варто надавати препа-
ратам зі стабільнішим рівнем седації та меншим 
впливом на дихальну систему, таким як мідазолам, 
декседетомідин.

Антагоністи опіоїдів та бензодіазепінів. На сьо-
годнішній день використання для ПС як опіоїдів 
так і безнодіазепінів суттєво скоротилося, тому і 
їх передозування відбувається вкрай рідко. Якщо 
ж таке передозування відбулося, то слід передусім 
сконцентруватися на заходах підтримки прохід-
ності верхніх ДШ, оксигенації, а при необхідності 
і респіраторній підтримці. Титроване використан-
ня налоксона (антагоніста опіоїдних рецепторів) 
та флюмазеніла (антагоніста бензодіазепінів) мож-
ливе лише після забезпечення оксигенації. Крім 
того, при застосуванні налоксону, період напівви-
ведення якого значно коротший, ніж в опіатів, слід 
уважно спостерігати за пацієнтом і контролювати 
можливе виникнення «ренаркотизації» після при-
пинення його дії. В будь-якому випадку слід уни-
кати планування введення високих доз опіоїдів та 
бензодіазепінів в розрахунку на реверсію їх ефек-
тів налоксоном та флюмазенілом.

НЕБАЖАНІ ЯВИЩА ТА УСКЛАДНЕННЯ 
ПІД ЧАС ПС, ЇХ ЗАЛЕЖНІСТЬ 
ВІД ГЛИБИНИ ПС ТА МЕТОДИ 
ПОПЕРЕДЖЕННЯ
Небажані явища та ускладнення під час ПС. 

Якщо під час ПС трапилась якась несприятлива 
подія (наприклад, блювота чи кровотеча) або якесь 
клінічно значиме відхилення фізіологічних показ-
ників від норми (наприклад зниження сатурації 
< 80% чи артеріальна гіпотензія – АТ < 80 мм рт. 
ст.), то виникає питання «Як характеризувати цю 
подію?». В Україні склалася практика, що подіб-
ні відхилення характеризують, як ускладнення, і 
тому в багатьох випадках в наркозній карті їх про-
сто не реєструють. В розвинених країнах, навпа-
ки всі такі випадки ретельно реєструють, але їх 
класифікують не як ускладнення, а як небажані 
явища (НЯ). За визначенням ВООЗ, небажаним 
явищем вважають медичний випадок (відхилен-
ня), пов’язаний із застосуванням лікарського за-
собу, але цей зв’язок не обов’язково повинен бути 
причинно-наслідковим [20]. Більш зрозумілим є 
визначення НЯ, наведене на сайті американського 
Національного інституту раку: Несподівана ме-
дична проблема, яка трапляється під час лікування 
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медикаментозною або іншою терапією [21]. В той 
же час в термін «ускладнення» вкладуть довготри-
валі ефекти, тобто нове захворювання або стан, до 
якого призвів перебіг захворювання чи процеду-
ри. Тобто небажані явища часто завершуються без 
несприятливих наслідків, тоді як ускладнення це 
і є несприятливими наслідками захворювання чи 
процедури. Окрім НЯ, існує також термін серйоз-
ного небажаного явища (СНЯ – serious advers events – 
SAE), який раніше використовували переважно 
в клінічних дослідженнях, але останніми роками 
дедалі частіше застосовують і рутинній клінічній 
практиці. Під терміном СНЯ розуміють ті НЯ, які 
призводять до смерті, загрози життю, госпіталі-
зації або подовженню попередньої госпіталізації, 
виникненню стійких дефектів або розладів (напри-
клад, вибитий зуб, втрата зору) [22]. Тобто СНЯ є 
багато в чому синонімом ускладнень чи тяжких 
ускладнень, але термінологічно цей термін не пе-
редбачає автоматичної вини лікаря, як це звикли, 
коли використовували термін ускладнення. На 
думку провідних експертів, виявлення та реєстра-
ція/документація небажаних явищ (НЯ –advers 
events –AE) та серйозних небажаних явищ (СНЯ – 
serious advers events – SAE), а також їх відкри-
те обговорення з колегами є ключовим чинником 
підвищення безпеки процедурних седацій [23]. В 
розвинених країнах давно закріпилась практика 
ретельної та точної реєстрації не тільки НЯ, але і 
СНЯ та ускладнень та необвинувачуваного їх обго-
ворення та прагнення попереджати в майбутньому. 

Найчастішими з СНЯ при процедурній седації 
поза межами операційної були клінічно-значимі 
артеріальна гіпотензія та десатурація [24]. Слід 
зазначити, що в цьому дослідженні в групах, де 
були СНЯ, і там, де їх не відмічалося, дози фен-
танілу та мідазоламу не відрізнялися, а от доза 
пропофола була вищою (хоча ця різниця й не набу-
ла статистичної достовірності). 

Артеріальна гіпертензія та надмірна стре-
сорна відповідь. Високий АТ внаслідок надмірно-
го викиду катехоламінів найчастіше пов’язаний з 
недостатнім рівнем знеболення і, меншою мірою, 
седації. Найбільш несприятливими, але не щастя 
рідкими, наслідками екстримальної артеріаль-
ної гіпертензії можуть бути крововиливи в різні 
органи (наприклад, геморагічний інсульт), на-
бряк мозку, набряк легень, ішемія міокарду. Тому 
можна стверджувати, що якісно проведена ПС не 
підвищує, а знижує вірогідність гіпертензивних 
ускладнень, і це слід брати до уваги при оцінці 
показів/протипоказів. У пацієнтів з вираженою 
артеріальною гіпертензією доцільно використову-
вати дексмедетомідин в поєднанні з пропофолом 
в дозах, що помірно, але стабільно знижують АТ 
відповідно до інстурукції. Слід ретельно уникати 

раптового та надмірного зниження АТ, тому препа-
рати бажано титрувати повільно, із застосуванням 
інфузомату чи вводити крапельно на розведенні, 
ніж болюсно. 

Артеріальна гіпотензія. Зниження тиску під 
час ПС може бути пов’язане як з дією седатив-
них/анестетиків, таких як пропофол або дексме-
детомідин, чи особливо з їх поєднанням, а може 
бути пов’язане з вираженою гіповолемією у па-
цієнта. Зазвичай хворі добре переносять помірну 
артеріальну гіпотензію під час ПС і це може бути 
обумовленим відразу декількома причинами:

• гіпотензія виникає внаслідок вазодилятації, 
а величина серцевого викиду знижується 
мінімально, тому перфузія органів збері-
гається;

• внаслідок седації знижується потреба мозку 
в кисні;

• в горизонтальному положенні для перфузії 
мозку необхідний менший АТ, ніж у верти-
кальному;

• серед внутрішніх органів найбільш чутли-
вим до гіпотензії є кишківник, але до плано-
вої ПС пацієнт якийсь час голодував, тому 
функціональне навантаження на кишківник 
знижене і його потреба в кисні зменшується.

Таким чином, артеріальну гіпотензію можна 
вважати допустимою або пермісивною за наступ-
них умов:

• гіпотензія виникає внаслідок вазодилятації 
викликаної анестетиками, а не вираженої 
гіповолемії;

• зберігається адекватний периферичний 
кровотік (як маркер перфузії внутрішніх 
органів), про що свідчать теплі пальці рук 
та ніг, висока амплітуда пульсової хвилі 
плетизмограми (пульсоксиметрії), швидке 
заповнення капілярного ложа нігтьової пла-
стинки пальців рук;

• сатурація підтримується на нормальному 
рівні за рахунок проведення оксигенотера-
пії;

• у пацієнта відсутня як гіперкапнія (пов’я-
зана з депресією дихання), так і гіпокапнія 
(пов’язана з гіпервентиляцією внаслідок не-
адекватного знеболення);

• відсутність у хворого даних за ішемію 
будь-яких органів та систем чи симптомів/
маркерів їх ішемії (мозку, міокарду, нирок, 
кінцівок). 

Окрім того, що гіпотензія може бути побічною 
дією анестетиків з притаманними їй ризиками, на 
процедурах, пов’язаних з кровотечею вона може 
мати і суттєвий позитивний момент – зменшувати 
крововтрату.
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Однозначного, науково-обґрунтованого і за-
гально-визнаного рівня артеріальної гіпотензії, 
який можна вважати «небажаним явищем» при 
проведенні седації не встановлено. У осіб без па-
тологічних змін в ЦНС ауторегуляція мозкового 
кровотоку спрацьовує до середнього артеріального 
тиску 50 мм рт. ст. Тобто більшість авторів погод-
жуються у тому, що тривала артеріальна гіпотензія 
з тиском менше ніж 70/40 мм рт. ст. може бути фак-
тором ризику ішемії мозку. Разом з тим, під час де-
яких операцій на ЦНС для зменшення крововтрати 
і полегшення роботи нейрохірургів такі тиски ціл-
ком безпечно та з успіхом застосовуються протя-
гом декількох годин наркозу і хворі повною мірою 
пробуджуються. Для нирок безпечним тиском вва-
жають САТ 60 мм рт. ст. (наприклад, АТ 80/50 мм 
рт. ст.), але ж знову ж таки існує великий досвід 
гіпотензивної анестезії в ортопедії, нейрохірур-
гії та інших галузях хірургії де й нижчі тиски не 
призводили до клінічно-значимого ураження ни-
рок під час кількох-годинних наркозів. Виходячи 
з цього, для хворих з відсутніми ризиками ішеміч-
ного ушкодження органів тиск 80/50 не повинен 
розглядатися як «небажане явище».

Найбільш чутливими до артеріальної гіпотен-
зії є хворі з тривалою та погано контрольованою 
гіпертонічною хворобою, в яких «робочий» САТ 
перевищує 120 мм рт. ст. (наприклад, АТ 160/100 
мм рт. ст.). У таких хворих дуже часто є виражені 
атеросклеротичні зміни в судинах різних органів, 
ауторегуляція кровотоку в цих органах працює 
малоефективно, і їх перфузія цілком залежить від 
підтримання хоча б помірно підвищеного АТ. Зни-
ження САТ на понад 30 % може сприяти виник-
ненню клінічно значимої ішемії головного мозку, 
міокарду, нирок та інших органів, в судинах яких 
атеросклеротичні зміни найбільш виражені. Таким 
чином тиск 90/60 під час ПС хворих з вираженою 
артеріальною гіпертензією може нести в собі сут-
тєві ризики ішемічного ушкодження певних ор-
ганів, а тому така гіпотензія повинна вже розгляда-
тися як «небажане явище».

Брадикардія. Зниження ЧСС під час ПС може 
бути проявом зниження стресу і концентрації ка-
техоламінів або прямим наслідком негативно-
го хронотропного ефекту, як анестетиків, таких 
як пропофол, дексмедетомідин, мідазолам, так і 
наркотичних аналгетиків, такий як фентаніл [25]. 
Хоча існує думка про те, що мідазолам викликає 
брадикардію меншою мірою, ніж пропофол та 
дексмедетомідин, в одному з досліджень частота 
брадикардії при застосування мідазоламу та про-
пофолу достовірно не відрізнялась [26].

Клінічна значимість брадикардії може бути 
пов’язана з викликаним нею зниженням АТ, а 
також з ризиком виникнення аритмій, чи навіть 

асистолії. Разом з тим, точних значень ЧСС, які 
асоціюються з цими ризиками не встановлено. 
Так, у фізично здорових та добре тренованих лю-
дей про введення атропіну під час ПС досвідчені 
анестезіологи думають при ЧСС < 50/хв, але у 
спортсменів така ЧСС може бути в спокої варіан-
том норми. Не узгодженими є і дозування атропіну 
при виникненні баридкардії. Існують рекомендації 
щодо застосування атропіну у дорослих в дозі не 
менше 0,4 мг (0,4 мл 0,1% р-ну) для попередження 
парадоксальних реакцій. Разом з тим на практиці, 
багато анестезіологів з успіхом його застосовують 
і в менших дозах – 0,2-0,3 мг і в більшості випад-
ків не отримують парадоксальних реакцій чи по-
бічних ефектів.

Нудота та блювота. Більшість анестетиків, 
які використовують при планових ПС прямо не 
викликають нудоти та блювоти, а для пропофолу 
властивий навіть помірний протинудотний ефект. 
Кетамін та наркотичні анальгетики, починаючи з 
середніх доз можуть викликати нудоту та блювоту 
як під час ПС, так і по її завершенню. Це є одним 
з факторів, які спонукають до обмеження застосу-
вання кетаміна та опіоїдів загалом та їх доз зокре-
ма під час ПС. 

У разі виникнення блювоти під час ПС у пацієн-
та, який перебуває в положенні на спині суттєво 
зростають ризики аспірації шлункового вмісту до 
трахеї та бронхів. Тому важливим аспектом безпе-
ки пацієнта є медикаментозна та немедикаментоз-
на профілактика нудоти та блювоти. 

Мимовільне сечовиділення. При тривалих ПС 
вірогідність виникнення мимовільного сечовипу-
скання суттєво зростає після 4-ї години від початку 
її проведення. Тривалі ПС є рутинною практикою в 
стоматології, пластичній та ендоваскулярній хірур-
гії (див. заключну частину цієї серії публікацій 
про ПС). У таких випадках намагаються обмежи-
ти об’єм інфузії, час процедури та ПС, а якщо це 
складно, то хворому надягають памперс. При ПС 
в стоматології у багатьох досвідчених анестезіоло-
гів відпрацьована практика пробудження пацієнта 
після 4-ї години з метою відвідання туалету, а після 
цього поновлення виконання стоматологічних про-
цедур та ПС.

Гіпотермія. Як під час анестезії, так і протя-
гом ПС під дією анестетиків виникає периферична 
вазодилятація і втрата тепла суттєво збільшується. 
Разом з тим, глибина седації та ступінь порушення 
теморегуляції під час ПС менші, ніж під час загаль-
ної анестезії. Крім того, на відміну від анестезії, 
при ПС багато пацієнтів мають на собі якийсь одяг. 
Все це знижує настороженість анестезіолога щодо 
виникнення гіпотермії і не спрямовує зусиль на 
її профілактику та лікування навіть при тривалій 
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ПС. При помірному зниженні температури тіла мо-
жуть виникати такі небажані явища як підвищення 
продукції сечі та мимовільне сечовиділення, піс-
ляопераційне тремтіння (дрижання). При більш 
вираженій гіпотермії може бути порушення згор-
тання крові та подовження кровотеч. Все це диктує 
необхідність укривання хворих (пасивне зігріван-
ня), а у випадках тривалих процедур у приміщен-
нях зі зниженою температурою повітря необхід-
ний моніторинг температури і активне зігрівання 
хворих з допомогою спеціальних засобів. 

НЕОБХІДНІСТЬ ТРЕНІНГІВ ПС
Анестезіологи, які працюють лише в опера-

ційній, не завжди готові до проведення ПС. Вони, 
як правило, звикли до проведення більш глибо-
ких анестезій і мимовільні рухи пацієнта, а також 
можливість його часткового пробудження під час 
ПС сприймають як неадекватність анестезіологіч-
ного супроводу. Тому, ті анестезіологи, що не ма-
ють спеціальних тренінгів чи регулярної клінічної 
практики з ПС, схильні проводити більш глибокі 
седації, що несе в собі ряд ризиків та незручно-
стей:

• повне відновлення свідомості відбувається 
пізніше;

• вищі ризики розвитку ускладнень;
• потребують застосування більш інвазивних 

методів забезпечення прохідності ДШ та ре-
тельнішого моніторингу, що суттєво здоро-
жує виконання ПС.

Якщо ж ПС проводять не анестезіологи, а 
лікарі, які мають обмежений досвід в підтримці 
прохідності ДШ та забезпеченні оксигенації, то 
вони схильні проводити занадто поверхневу ПС. 
Такий підхід несе в собі ризики значної рухової ак-
тивності, яка може заважати виконанню самої про-
цедури, а також значного підйому АТ з ризиками 
посилення кровотечі та інших ускладнень. 

Виходячи з цього, за кордоном розроблені 
окремі курси та тренінги з ПС, а також віртуальні 
симулятори, які дозволяють моделювати як стан-
дартну відповідь пацієнта на ПС, так і складні 
клінічні випадки. В Україні цей напрямок поки 
що перебуває на етапі становлення. Серед інших 
варто виділити роботу, яку проводить громадська 
організація (ГО) «Українська асоціація седації та 
анестезії в стоматології», яка проводить широку 
освітню діяльність (щорічні конференції). Асо-
ціація має свою сторінку в соціальних мережах та 
включає понад сто активних членів. Проте діяль-
ність навіть однієї потужної ГО не достатня для 
того, щоб охопити всі напрямки ПС та всі регіони 
України, тому з часом необхідно розвивати цей на-
прямок освітньої діяльності на базі закладів після-
дипломної освіти. 

ОЦІНКА ПОВНОТИ ПРОБУДЖЕННЯ ТА 
ГОТОВНОСТІ ДО ПЕРЕВЕДЕННЯ ДО 
ПАЛАТИ ТА ДО ВИПИСКИ
Окрім клінічного досвіду в оцінці готовності 

пацієнтів до переведення до палати чи до виписки 
додому важливо використовувати стандартизовані 
шкали. Найбільшого розповсюдження отримали 
шкала Альдрете, розроблена в 1970 р. і модифіко-
вана в 1995 р. [25], а також модифікована шкала 
пост-анестетичної виписки (PADSS) [28].

Шкала Альдрете включає 5 показників, кожен з 
яких оцінюється від 0 до 2 балів:

1. Сатурація (2 бали – SpO2 > 92% при диханні 
повітрі).

2. Функція дихання (2 бали – глибоке дихання 
і можливість кашляти).

3. Артеріальний тиск (2 бали – ±20 мм рт. ст. 
від «робочого» тиску).

4. Рівень свідомості (2 бали – повна сві-
домість).

5. Активність (2 бали – рухи у всіх кінцівках).
На сьогоднішній день в наукових публікаціях 

найчастіше згадується шкала PADSS, яка була 
валідизована в дослідженні у 2432 пацієнтів [29]. 
В цій шкалі відсутні сатурація та глибина дихання, 
натомість є критерії болю, нудоти, а також інтен-
сивності кровотечі. Критерієм готовності до випи-
ски за обома шкалами є оцінка ≥ 9 балів. 

Окрім показників, зазначених в шкалах, ане-
стезіолог повинен оцінити відновлення свідомості 
та орієнтації в просторі та часі на передпроцедур-
ному рівні а також можливість вставати та ходити 
без запаморочення. Окрім бажання та готовності 
пацієнта до виписки додому важливо також, щоб 
з пацієнтом була особа, що його супроводжує до-
дому. Важливо також домовитися з пацієнтом чи 
особою, що його супроводжує, про дзвінок до-
дому з метою контролю відновлення після про-
цедури та ПС. 

ВИСНОВОК
1. При проведенні планових ПС необхідно забез-

печити такий рівень седації та аналгезії, при 
якому пацієнт буде толерантним до неприємних 
процедур за збереження адекватного самостій-
ного дихання та без виражених змін АТ.

2. На відміну від анестезії, ПС не дає змогу 
повною мірою запобігати рухам пацієнта під 
час інтенсивних больових/ноцицептивних сти-
мулів і проблему рухів вирішують не стільки 
поглибленням седації, а покращення знебо-
лення, фіксацією пацієнта, а також деталь-
ним роз’ясненням йому необхідності лежати 
спокійно. 

3. Серед доступних в Україні препаратів для ПС 
на сьогоднішній день оптимальними є пропо-
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фол в поєднанні з дексмедетомідином, і таке 
поєднання дозволяє суттєво знизити дози про-
пофолу і викликану ним депресію дихання.

4.  Якщо при поверхневій седації (анксіолізисі) 
найчастіше не потрібно ані проведення інгаля-
ції кисню, ані штучного забезпечення прохід-
ності дихальних шляхів, то глибока седація 
потребує використання обох методів; одним з 
найбільш простих та дієвих засобів оксигенації 
є інсуфляція кисню через назофарингеальний 
катетер чи повітровід.

5. Як і під час анестезії, під час ПС можуть тра-
плятися небажані явища та ускладнення, тому, 
отримання інформованої згоди пацієнта на ПС, 
з урахуванням оцінки ризиків, а також сумісне 
рішення про місце виконання процедур та ПС, 
необхідність залучення для її виконання додат-
кового обладнання та ресурсів є компонентами 
безпечного виконання ПС.
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ПИЛИПЕНКО М.Н., МИХАЙЛОВ Б.В.

ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ СОЧЕТАННОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРОПОФОЛА И ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА ПРИ 
ПЛАНОВЫХ ПРОЦЕДУРНЫХ СЕДАЦИЯХ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И ОПИСАНИЕ СОБСТВЕННОГО ОПЫТА)
Резюме. Процедурная седация (ПС) – это техника введения седативных препаратов с анальгетиками или без них для вызы-
вания состояния, при котором пациент может быть толерантным к выполнению неприятных процедур при сохранении кар-
диореспираторной функций. Плановые ПС проводят при различных по инвазивности, болезненности и продолжительности 
процедурах, но по определению, они не достигают глубины анестезии/наркоза и не требуют применения вспомогательной 
или контролируемой механической вентиляции и, тем более, миорелаксации. Для проведения эффективной ПС крайне 
важным является налаживание контакта с пациентом и достижение стабильного эмоционального состояния пациента, в т.ч. 
путем тщательного объяснения ему деталей ПС. При выборе глубины угнетения сознания во время ПС стремятся дости-
гать компромисса между степенью обезболивания и амнезии, с одной стороны, и эффективностью спонтанного дыхания, 
а также возможностью скорейшего восстановления сознания с другой. По возможности, проблему боли (когда сознание 
частично сохранено) или ноцицептивных стимулов (когда уровень сознание снижен или отсутствует) решают отдельно за 
счет применения местного или регионарного обезболивания. Кроме того, часто применяют нестероидные противовоспали-
тельные средства (НПВС) и некоторые другие препараты, имеющие анальгетические свойства, а опиоидных анальгетиков 
стараются избегать или используют их в малых или минимальных дозах. В отличие от анестезии, даже глубокая седация не 
может и не должна полностью предотвращать движений пациента во время интенсивных болевых/ноцицептивных стимулов. 
В случае необходимости, проблему движений пациента решают не только и не столько дальнейшим углублением седации, 
а именно за счет улучшения обезболивания и/или фиксации пациента на время краткосрочных болезненных манипуляций. 
Для достижения указанных целей ПС чаще всего используют пропофол, или его комбинации с дексмедетомедином или 
мидазоламом. В этой публикации акцентируется внимание на преимуществах применения мультимодального подхода для 
длительной ПС, что позволяет существенно снизить дозы препаратов и частоту их побочных эффектов по сравнению с 
седацией каким-то одним анестетиком в существенно более высоких дозах.

Ключевые слова. Процедурная седация, мультимодальная аналгезия, сознание, глубина седации, проходимость дыхатель-
ных путей, пропофол, дексмедетомидин.

PYLYPENKO M.M., MYKHAYLOV B.V.

JUSTIFICATION FOR THE COMBINED USE OF PROPOFOL AND DEXMEDETOMIDINE IN ELECTIVE 
PROCEDURAL SEDATION (LITERATURE REVIEW AND PERSONAL EXPERIENCE)
Summary. Procedural sedation (PS) is the technique of administering sedatives with or without analgesics to induce a condition in 
which the patient can tolerate unpleasant procedures while maintaining cardio-respiratory function. Planned PSs are performed with 
procedures of various invasiveness, painfulness and duration, but by definition, they do not reach the depth of general anesthesia 
and do not require the use of respiratory support or controlled mechanical ventilation, and even more – muscle relaxants. For 
effective PS, it is extremely important to establish verbal contact with the patient and achieve a stable emotional state of the patient 
and carefully explain to him the details of the PS. When choosing the depth of PS, it’s necessary to reach a compromise between 
the degree of anesthesia and amnesia, on the one hand, and the effectiveness of spontaneous breathing, as well as the possibility 
of an early recovery of consciousness, on the other. If possible, the problem of pain (when consciousness is partially preserved) or 
nociceptive stimuli (when the level of consciousness is reduced or absent) is solved separately through the use of local or regional 
anesthesia. In addition, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and some other drugs with analgesic properties are often 
used, and opioid analgesics are avoided or used in small or minimal doses. Unlike anesthesia, even deep sedation cannot and 
should not completely prevent the patient from moving during intense pain / nociceptive stimuli. If necessary, the problem of patient 
movements is solved not only and not so much by further deepening sedation, but precisely by improving analgesia and/or fixing 
the patient for the duration of short-term painful manipulations. To achieve these goals, PS is most often used propofol, or its 
dexmedetomidine or midazolam. This publication focuses on the advantages of using a multimodal approach for prolonged PS, 
which allows for a significant reduction in the dose of corresponding drugs and rate of complications in comparison with sedation 
with a single anaesthetic at significantly higher doses.

Keywords. Procedural sedation, multimodal analgesia, consciousness, depth of sedation, airway patency, propofol, dexmedetomidine.
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