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u За визначенням Американської Асоціації Анестезіологів
седація і аналгезія забезпечують: 

u «стан, що дозволяє пацієнтам уникати дискомфортних 
відчуттів при проведенні тих чи інших хворобливих маніпуляцій 
і процедур на тлі стабільних показників гемодинаміки і 
дихання, зі збереженням здатності адекватно реагувати на 

словесні команди або тактильну стимуляцію».



u Практично всі пацієнти в ВІТ потребують проведення
адекватної седації в силу різних причин, серед яких
необхідність виконання інвазивних процедур, порушення
циркадних ритмів сну, тяжкість загального стану, 
необхідність респіраторної підтримки.

u Fraser GL, Prato BS, Riker RR, Berthiaume D, Wilkins ML  Evaluation of agitation in ICU patients: 
Incidence, severity, and treatment in the young versus the elderly. Pharmacotherapy, 2000, 20:75-82.



Причини
u Адекватна седація перешкоджає розвитку стресової реакції, занепокоєння, 
забезпечує комфорт і підвищує переносимість інтубації трахеї і штучної вентиляції
легенів, а також полегшує догляд за хворим.*

u Недостатня седація призводить до посттравматичного стресового розладу, який
спостерігається у 15-27% пацієнтівВІТ, істотно погіршує якість їх життя.**

u Ажитація (збудження) сприяє асинхронії з апаратомШВЛ, підвищенню
споживання кисня, підвищенню продукції вуглекислоти і лактату, що веде до 
респіраторного і метаболічного ацидозу.***

u Надлишкова седація, з іншого боку, може привести до невиправдано
пролонгованої ШВЛ і пов'язаних з нею ускладнень, в тому числі пневмонії. 
Тривала ШВЛ, в свою чергу, обумовлює збільшення часу перебування у ВІТ, 
погіршення прогнозу, підвищення ризику летального результату і зростання витрат
на лікування пацієнтів.***

u * Belda F.J.,Soro M., Meiser A. Sedation with Inhaled agents. Intensive Care Medicine. (Annual Update 2008).

u ** Jones C, Griffiths R.D., Humphris G., Skirrow P.M. (2001). Memory, delusions, and the development of acute post-traumatic stress disorder-related symptoms after intensive care. Crit. Care Med 
29:573-80.

u ** Scragg P., Jones A, Fauvel N. (2001) Psychological problems following ICU treatment. Anaesthesia 56: 9-14

u *** Textbook of critical care. - 6th ed. [edited by jean-Louis Vincent et al.].– 2008 p.



За класифікацією Американської асоціації анестезіологів 

(ASA) седація за глибиною може бути:

u - Мінімальною (анксіолізіс);

u - Помірною;

u - Глибокою.

u За тривалістю:

u - Швидка (дискретна);

u - Короткочасна (до 24 год);

u - Середньої тривалості (24 - 72 год);

u - Тривала (більше 72 год).



Показання до седації:

u -Усунення пошкодження і його негативних наслідків;
u - Усунення і попередження делірію;
u - Лікування синдрому відміни алкоголю, наркотичних 
і сильнодіючих препаратів;

u - Захист головного мозку (тяжке ушкодження, 
постгіпоксична енцефалопатія).



Чому питання аналгоседації при ЧМТ є 
особливо важливим?

u Черепно-мозкова травма— стан, що виникає в наслідок травматичного ушкодження головного 
мозку, його оболонок, судин, кісток черепа і зовнішніх покровів голови. 

u Мета седації:

u • приєднання штучної вентиляції легенів (РаСО2 нормалізація);

u • терапія внутрішньочерепної гіпертензії:
1. зменшенняноцицептивної стимуляції ЦНС в гострому періоді (за рахунок аналгезії), знижує

потребу мозку в кисні і тим самим створює умови для відновлення пошкоджених структур мозку,

2. попередженняпідвищенняВЧТ як за рахунок зменшення тієї ж ноцицептивной стимуляції ЦНС, 
так і завдякипопередженнюкашлю і опору респіратора на висоті апаратного вдиху, 

3. зменшення інтенсивностьметаболізмумозку та величину мозкового кровотоку, обсягу крові
мозку і рівень ВЧТ; 

u • лікування судомного синдрому;

u • профілактика змін артеріального тиску;

u • можливе проведення нейропротекції.



Проблеми

u Контролем больового синдрому часто нехтують у пацієнтів з важким станом і 
нейротравмою, так як клінічна оцінка болю дуже ускладнена через знижений
рівень свідомості пацієнта і наявності внутрішньочерепної гіпертензії, підвищення
САТ.

u За допомогою аналгезії, як методу седації, можна керувати станом збудження, 
профілактувати піки внутрішньочерепної гіпертензії. Головними обмеженнями
таких методик можуть бути порушення гемодинаміки і труднощі контролю при 
виконанні протоколу аналгоседації. Доказових даних по веденню хворих за 
цими методиками не існує.

u Minerva anastesiologica, Vol. 27, № 10, 2007.



Barr J., Fraser G.L., Puntillo K. et al. Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation and delirium in adult patients in 
intensive care unit //Critical Care, 2013. – Vol.41, №, 1, p. 263 - 306. 



Ключові рекомендації

u 1. Глибина седації і клінічні наслідки.
u - Підтримка легкого ступеня седації у дорослих пацієнтів ВІТ пов'язано з кращими клінічними результатами (меншою

тривалістю ШВЛ і меншим терміном перебування в ВІІТ (В).
u - Рекомендується титрувати седативні препарати для підтримки легкої, а не глибокої, ступеня седації у дорослих

пацієнтів ВІТ, якщо це не протипоказано клінічно (+ 1В).
u 2. Контроль глибини седації і функції головного мозку
u -Шкала збудження-седації Річмонда (RASS) і шкала седації-збудження (SAS) - найбільш достовірні інструменти

оцінки седації у дорослих пацієнтів ВІТ (В).
u - Не рекомендується використання об'єктивних вимірів функції мозку (наприклад, слухових викликаних

потенціалів [АЕPs], біспектрального індексу [BIS], індексуNarcotrend [NI], індексу стану пацієнта (PSI), або стану 
ентропії [SE]) в якості основного методу контролю седації у тяжкохворих дорослих, які не перебувають у комі і не 
паралізованих, так як ці методи не можуть вважатися достатньою заміною суб'єктивних систем оцінки седації (-
1B).

u - При наявності можливості в умовах центру анестезіології та реанімації або спеціалізованих установ пропонується
використовувати об'єктивні вимірювання функції мозку (АЕPs, BIS, NI, PSI, або SE) в якості доповнення до 
суб'єктивної оцінки седації у дорослих пацієнтів ВІТ, які отримують блокатори нервово-м'язового з'єднання, так як 
суб'єктивна оцінка седації може перестати працювати у цих пацієнтів (+ 2В).

u - При наявності можливості в умовах центру анестезіології та реанімації або спеціалізованих установ рекомендується
використовувати ЕЕГ як для моніторингу несудомної патологічної активності у пацієнтів ВІТ з ризиком розвитку
синкопальних станів, так для титрування дози антиконвульсантів для пригнічення патологічної активності у пацієнтів
ВІТ з підвищеним ВЧТ(+ 1А ).



u 3. Вибір седативних засобів
u Переважно використання стратегій седації із застосуванням небензодіазепінових засобів

(пропофолу або дексмедетомідіну) замість бензодіазепінів (мідазоламу, діазепаму) для 
поліпшення клінічних результатів у дорослих пацієнтів ВІТ, що знаходяться на ШВЛ (+ 2B).*

u Як альтернативний метод седації у пацієнтів на ШВЛ рекомендовані інгаляційні анестетики 
(ізофлуран і севофлуран).

u 4. Стратегії седації і профілактики делірію для поліпшення результатів у пацієнтів ВІТ
u - Рекомендовано або переривати седациющодня, або використовувати легку седацию для 

дорослих пацієнтів ВІТ, що знаходяться на ШВЛ (+ 1В).
u - Рекомендовано спочатку проводити аналгезию, а потім седацию (+ 2В).
u - Рекомендовано забезпечувати сон у дорослих пацієнтів ВІТ шляхом оптимізації умов 

перебування, використання стратегій контролю освітлення і шуму, проведення лікувальних
заходів в один час і зменшенняшумових подразників в нічний час (+1 С).

u - Рекомендується створювати протоколи для забезпечення ефективного застосування
рекомендаційщодо проведення седації у дорослих пацієнтів ВІТ (+ 1В).

u 5. У пацієнтів з пошкодженням головного мозку для седації рекомендовано застосування
опіатів, бензодіазепінів (мідазолам), пропофолу і барбітуратів (+ 1С).

u 6. При лікуванні постгіпоксичного стану в гострому періоді показана терапія, спрямована на 
зниження енергетичних потреб головного мозку. Рекомендовано призначення
бензодіазепінів (мідазолам, діазепам), опіоїдів (морфін, фентаніл), пропофолу, при руховому
збудженні - галоперидолу.Показана глибока седація без періодів пробного пробужденіяв
протягом 7 - 8 діб (+ 1С).
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u Рівень I
u Є недостатньо даних у підтримку рекомендацій I рівня з цієї теми (аналгоседації).
u Рівень II
u Профілактичне введення барбітуратів не рекомендується, високі дози барбітуратів рекомендуються для 

контролю підвищенного ВЧТ, що не корегується стандартною терапією та хірургічним лікуванням.
u Пропофол рекомендується для контролю ВЧТ. Високі дози пропофолу можуть збільшувати летальність.
u Інша інформація про седативні засоби і аналгетики наведена з невеликих досліджень, які не забезпечують

базу даних для рекомендацій.
u Найбільш широко використовують наркотичний аналгетик морфіна сульфат. Обмежені дослідження

показують високий рівень аналгетичної ефективності, він забезпечує мінімальний седативний ефект. 
Тахіфілаксія надзвичайно поширена, що призводить до безперервної потреби в ескалації дози і тривалого
періоду використання.

u Фентаніл та суфентаніл, стають все більш популярними через їх коротку тривалість дії. Проте, 
численні дослідження показали помірне, але певне підвищення ВЧТ при їх використанні. Таким чином, 
використання синтетичних наркотичних препаратів слід проводити з обережністю у потенційно
гемодинамічно нестабільних пацієнтів.

u Традиційно, бензодіазепіни не здобули широкого разповсюдження через їх нейродепресивний ефект і 
тривалу дію. Проте, мідазолам набув широкої популярності в нейрохірургічних ВІТ, особливо для контролю 
ажитації, пов'язаної з ШВЛ. При необхідності, мідазолам може бути змінений на флумазеніл.

u *JOURNAL OF NEUROTRAUMA Volume 24, Supplement1, 2007 © Brain Trauma Foundation.





Висновки

u Аналгетики та седативні засоби є загальною стратегією у лікуванні 
пацієнтів у ВІТ.

u Проблема седації пацієнтів з пошкодженням головного мозку і збільшенням 
ВЧТ є особливо актуальною.

u Хоча немає доказів, що підтверджують ефективність цих препаратів в 
данному відношенні, і вони не були показані, щоб позитивно вплинути на 
результати лікування. 

u При їх використанні, увага повинна бути приділена потенційним 
небажаним побічним ефектам.

u Розробка надійних алгоритмів і шкал оцінки седації безпосередньо біля 
ліжка хворого в ВІТ дозволяє поліпшити якість лікування пацієнтів. 



А Ваші пацієнти мають 
достатній рівень 

аналгоседації у ВІТ?


