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Ф.Раневська n Если человек тебе 
сделал зло, дай 
ему конфетку. Он 
тебе - зло, ты ему
- конфетку. И так 
до тех пор, пока у 
этой твари не 
разовьется
сахарный диабет.

Фаина Раневская
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Діабетична нейропатія
n Діабетична нейропатія (ДНП) – це ураження нервової 

системи у хворих на ЦД. 
n Неврологічні порушення, зумовлені ЦД, дуже 

різноманітні. При цьому захворюванні в патологічний 
процес залучаються всі відділи центральної, 
периферичної та автономної нервової системи.

n Розповсюдженість цих процесів різна і залежить від 
багатьох факторів: в одних випадках уражуються 
лише певні відділи нервової системи, в інших 
розвивається її тотальне ураження.
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Етіологія і патогенез ДНП
n Частота ДНП у хворих на ЦД 1 та 2 типу однакова. 
n ДНП може спостерігатись вже на початку захворювання, 

але найчастіше діагностується при довготривалому 
діабеті та в осіб віком понад 30 років і є одним з 
найчастіших ускладнень ЦД, яке призводить до втрати 
працездатності і смерті хворих. 

n Порушення функції нервової системи відбувається 
паралельно тривалості ЦД та ступеню вираженості 
порушень вуглеводного обміну.

n Патогенез ДНП остаточно не встановлений і на 
сучасному етапі базується на двох основних теоріях: 
метаболічній та судинній.
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Больовий синдром у разі 
периферичної дистальної нейропатії

Характерні ознаки:
n біль є в обох кінцівках, гомілках (99%), тилі стопи, всіх 

пальцях, гіперестезія на підошві;
n вночі більша, ніж вдень, посилюється у спокої, 

зменшується та навіть зникає при ходьбі;
n відчуття замерзання кінцівки;
n парестезії («повзання мурашок»);
n гіперестезія (біль навіть при доторканні ковдри до 

підошви);
n слабкість в ногах, непевність ходи (25%) та погане 

відчуття поверхні землі.
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Клінічні прояви вегетативної нейропатії:
n відсутність гіпоглікемічної аури;
n порушення потовиділення;
n постуральна гіпотензія;
n стаз шлункового вмісту;
n діарея та закрепи;
n затримка сечі;
n Імпотенція та інші ендокринні порушення;
n дисфункція зіниць;
n порушення серцевого ритму;
n раптова смерть;
n порушення випорожнення сечового міхура;
n порушення моторно-евакуаторної функції ШКТ;
n вазомоторна дисфункція.
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Серцево-судинна система
n Порушення ССС зустрічаються у 17-25 % хворих на ЦД, 

корелюючи з давністю захворювання та віком хворих. 
Характеризуються трьома основними синдромами:

n 1) Синдром зденервованого серця включає втрату 
змін (варіацій) серцевого ритму. Виникає тахікардія, яка 
«фіксується» на певному рівні; при цьому звичайні 
фізіологічні впливи – зміна положення тіла, фізичне 
навантаження, відпочинок, сон практично не впливають 
на частоту пульсу. Знижуються адаптаційні можливості 
організму та толерантність до фізичних навантажень.

n У цих хворих значно знижена / деформована реакція 
серцевого ритму на такі препарати, як атропін, бета-
блокатори, серцеві глікозиди та інші.
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Серцево-судинна система - ІІ
n 2) Ортостатична гіпотензія – зниження АТ на 20-30

мм рт. ст. і більше при переході з горизонтального у
вертикальне положення. Виникає, зазвичай, рідко та
пізніше синдрому зденервованого серця; часто
супроводжується судинною недостатністю, що значно
знижує працездатність хворих.

n Проявляється запамороченням, потемнінням в очах,
слабкістю при переході хворого з горизонтального у
вертикальне положення, що іноді помилково
оцінюється як гіпоглікемічний стан.

n Гіпотензію може посилити прийом антигіпертензивних
препаратів, діуретиків, нітрогліцерину, деяких
психотропних засобів
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Серцево-судинна система - ІІІ

n 3) Синдром кардіальної гіпестезії – зниження 

сприйняття болю при ішемії міокарду внаслідок 

ураження аферентних вісцеральних волокон. 

n Внаслідок цього ішемія міокарду та інфаркт міокарду (ІМ) 

у хворих на ЦД можуть перебігати без болю. 

n Безбольовий ІМ є однією з причин раптової  смерті при 

ЦД.

n Інфаркт міокарду при ЦД спостерігається в 3-5 разів 

частіше, ніж в загальній популяції. Відсоток хворих на 

діабет, що одужують при цій патології, в 2-3 рази нижчий, 

ніж за відсутності ЦД.
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Інфаркт міокарду при ЦД
n частіше буває трансмуральним, повторним, з кардіо-генним шоком, 

тромбоемболією, порушеннями ритму та провідності, серцевою
недостатністю, гострою аневризмою лівого шлуночка, розривом
серця, супроводжується більш високою летальністю. 

n Більш ніж в 40 % випадків гострий ІМ супроводжується кетоацидозом. 
Безбольовий ІМ може зумовити «безпричинний» діабетичний
кетоацидоз. Тому:

n Реєстрація ЕКГ має бути рутинною та обов’язковою у 
всіх хворих із кетоацидозом!

n У хворих на ЦД частими знахідками є розлади серцевого ритму та 
провідності: синусна тахі- та брадикардія, синусна аритмія, 
періодичний нижньо-передсердний ритм, порушення
внутрішньошлуночкової провідності.
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Вегетативна нейропатія та проведення анестезії
n Вазоактивні препарати можуть посилювати клінічні прояви 

автономної нейропатії: симпатолітики, периферичні 
вазодилятатори, діуретики, ТЦА, нітрати можуть провокувати 
виникнення ортостатичної гіпотензії. 

n У хворих з ДНП частіше виникають гіпотензивні реакції під час 
загальної анестезії, ніж у хворих без ЦД.

n Розвивається атонія шлунку, зниження моторики ШКТ 
(регургітація).

n Діабетична ПНП може сприяти виникненню гіперглікемії на 
введення сукцинілхоліну, порушувати нейром’язову провідність та 
спотворювати дію м’язових релаксантів.

n Виористання регіонарних методик анестезії при ДНП обмежене.
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Лікування діабетичної нейропатії

складається з 4-х основних компонентів:

n досягнення компенсації вуглеводного обміну;

n правильний режим життя, який дозволяє уникати 
ускладнень ДНП;

n застосування лікарських препаратів;

n немедикаментозні методи лікування.

Медикаментозне лікування. Підходи:

n препарати, що покращують метаболізм нервової 
тканини (Німеччина, Україна, Росія) – альфа-ліпоєва
кислота та вітаміни групи В

n симптоматичне лікування – усунення болів та 
парестезій (англомовні країни).
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Передопераційна підготовка

Основними завданнями передопераційної
підготовки у хворих на ЦД є:
n корекція вуглеводного обміну;
n корекція волемічних розладів;
n максимальна компенсація функції нирок;
n діагностика та корекція діабетичної нейропатії;
n профілактика та лікування інфекційних

ускладнень.

13
О.А. Галушко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Передопераційне обстеження:
n глікемічний профіль, 
n рівень глікованого гемоглобіну, 
n рентгенографія органів грудної клітини,
n ЕКГ, 
n клінічний аналіз крові та сечі, 
n визначення креатиніну, білірубіну, 
n коагулограма та інші дослідження за показами. 
n За потреби проводять консультації суміжних фахівців 

(ендокринолога, офтальмолога, нефролога, 
судинного хірурга та інших).
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Планові хірургічні втручання
n Основна мета підготовки — хороший контроль глікемії в 

передопераційному та післяопераційному періодах.
n Хворий перед операцією повинен відвідати свого лікаря-

ендокринолога для оцінки метаболічного контролю. 
n Пацієнти з доброю компенсацією вуглеводного обміну 

можуть бути госпіталізовані напередодні операції.
n У хворих з вперше виявленим або некомпенсованим ЦД 

слід провести стабілізацію стану протягом 1–2 тижнів.
n Необхідно оцінити ризик оперативного втручання та 

наявність ускладнень ЦД (нейропатії, нефропатії, тощо), 
а також виявити супутні захворювання.

n Хворим на ЦД, по можливості, потрібно призначити 
операцію на ранок в першу чергу (поза чергою).
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Термінові оперативні втручання
n Підготовка та лікування залежать від терміновості, виду 

оперативного втручання, часу останнього вживання їжі, 
рівня глікемії. 

n Кетоацидотична кома є абсолютним протипоказом до 
хірургічного втручання через супутні тяжкі водно-
електролітні розлади. Операція за вітальними показами 
може бути проведена лише після відповідних заходів, 
через 3-4 години після відновлення свідомості та 
зниження рівню гіперглікемії до 15 ммоль/л і нижче.

n Тільки профузна кровотеча з загрозою життю є 
підставою для скорочення термінів та обсягу
передопераційної підготовки у хворого з 
декомпенсацією ЦД.
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Термінові оперативні втручання
n Критеріями готовності до операції: нормальний або близький до 

нормального рівень глікемії, адекватна гідратацію хворого та 
усунення кетоацидозу. 

n Вважається, що у пацієнтів, що тривалий час страждають на 
тяжку форму ЦД, слід обмежитись відносною компенсацією: 
рівень глікемії 8,8-10 ммоль/л, добова глюкозурія до 5 % 
цукрової цінності їжі, відсутність ацетону у сечі. 

n За наявності гнійної інфекції оперативні втручання часто 
доводиться виконувати і при глікемії 12-13 ммоль/л, і навіть при 
невеликому кетоацидозі, оскільки добитися компенсації діабета, 
зазвичай, не вдається до того часу, доки не ліквідовано гнійне 
вогнище.
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Інсулінотерапія: до, під час та після операції

Загальну схему передопераційної інсулінотерапії можна 
представити наступним чином: 
n прийом пероральних цукрознижувальних препаратів 

(ПЦП) припиняють за 1-2 дня до операції та 
переходять на інсулін, підтримуючи рівень глікемії в 
межах 6-10 ммоль/л;

n напередодні операції визначають глікемічний
профіль, електроліти крові та кетонурію;

n ввечері перед операцією вводять звичайну дозу 
інсуліну;

n прийом їжі припиняють після півночі.
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В день операції вранці визначають рівень глікемії натще. Після того: 

1. Починають інфузію 10 % глюкози (500 мл) зі швидкістю 100 мл/год.  

2. Інсулін короткої дії по 1 ОД на 1 мл фізіологічного розчину вводять у вигляді 

постійної інфузії (через дозатор) зі швидкістю, розрахованою за таблицею: 

 

Рівень глікемії, ммоль/л < 4 4-10 10-15 15-20 > 20 

Швидкість введення інсуліну, 
ОД/год 

0,5 2 5 6 Передивитись 

схему 

 

3. Інфузію глюкози та інсуліну продовжують безперервно протягом всього періоду 

операції. 

4. Інтраопераційно проводять визначення глікемії крові з інтервалом в 1-2 години.  

5. Глікемію під час операції слід підтримувати на безпечному рівні 6,0-12,0 ммоль/л. 

За потреби коригують дози інсуліну. При рівні глікемії > 12 ммоль/л замість розчину 
глюкози вводять фізіологічний розчин [Уоткинс П., 2006]. 
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Чи переводити всіх пацієнтів на інсулін?

n Більшість дослідників рекомендують всіх хворих на ЦД 
перед операцією переводити на ін'єкції простого 
інсуліну. Це дозволяє визначити індивідуальну 
чутливість до інсуліну, підібрати необхідні дози та час 
введення

n У хворих з гнійно-запальними процесами переведення 
хворого на простий інсулін за 2-3 доби до операції та 
на протязі не менше 7 діб після є принциповим 
моментом лікування, оскільки не тільки вміст глюкози в 
крові, а й концентрація інсуліну має значення для 
загоєння ран та профілактики гнійних ускладнень. 
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n В той же час необхідно враховувати, що у певної 
категорії хворих глікемія добре контролюється дієтою та 
ПЦП. У таких випадках потрібно:
¨ відмінити прийом препаратів ПЦП в день операції.
¨ визначити рівень глікемії до та після оперативного 

втручання. 
¨ Якщо він > 12 ммоль/л, почати введення інсуліну у 

відповідності до описаного вище режиму.
n В  післяопераційному періоді після відновлення 

самостійного харчування та прийому рідини інфузію 
глюкози припиняють, а інсулін знову починають вводити 
підшкіряно. 
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Премедикація та вибір методу знеболення

n Премедикація повинна вирішувати наступні завдання: 
усунення тривоги та седація; зниження об’єму та 
підвищення pH шлункового вмісту: зниження 
бронхіальної секреції та зменшення вегетативних 
реакцій; зниження частоти розвитку нудоти та 
блювання, профілактика алергічних реакцій та 
попередження інфекції. 

n У хворих на ЦД будь-який емоційний стрес провокує 
розвиток гіперкатехолемії та гіперглікемії. Тому 
седацію бажано проводити за 1-2 доби до планової 
операції. Хворий транспортується в операційну на 
каталці в стані седації.
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n Атропін. Використання в премедикації атропіну 
показано не завжди та не повинно бути рутинним. 

n Так, у хворих на автономну нейропатію із синдромом 
«денервованого серця» введення звичайної дози 
атропіну (0,1 мл на 10 кг маси тіла) може привести до 
пароксизму шлуночкової чи надшлуночкової тахікардії. 
Тому у хворих на ЦД застосування атропіну (в зменшеній 
дозі!) має бути обмежене наступними двома ситуаціями:
¨ перед інтубацією трахеї з метою зниження слиновиділення та 

бронхіальної секреції.
¨ перед проведенням спінальної чи епідуральної анестезії –

для профілактики брадикардії, яка в свою чергу приводить до 
синдрому малого викиду із катастрофічним падінням АТ.

n Загальною світовою тенденцією є відмова від атропіну в 
премедикації у всіх категорій хворих. 
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n Наркотичні аналгетики. Застосуванню цих препаратів у хворих на ЦД 
заважають численні побічні ефекти опіоїдів, які посилюються у пацієнтів
із діабетичною нейропатією:
¨ пригнічення дихання;
¨ нудота та блювання;
¨ пригнічення вивільнення шлунку;
¨ ортостатична гіпотензія;
¨ шкіряний свербіж;
¨ синдром ригідної грудної клітини.

n В той же час, застосування наркотичних аналгетиків у премедикації
сприяє ефекту «упереджувальної аналгезії». 

n Підмічено також, що пацієнти, які отримали наркотик та оперуються в 
умовах реґіонарних блокад часто не потребують додаткової седації
(внаслідок "побічного« седативного ефекту наркотичних засобів) і 
почуваються досить комфортно.

n Опіоїди слід призначати індивідуалізовано та проводитись у дещо
зменшених (як правило, на третину) дозах.
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n Вибір методу знеболення у хворих на ЦД визначається характером 
оперативного втручання, супутніми захворюваннями, впливом 
препаратів на рівень глікемії.

n Ідеальна анестезія, на думку А.П. Николаєва та співав. (2002), 
повинна відповідати наступним вимогам:

¨ бути безпечною та добре керованою;

¨ забезпечувати надійний захист пацієнта від операційного стресу;

¨ мати мінімальний вплив на гемодинаміку.

n Потрібно, щоб анестетики, які використовуються у хворих на ЦД, крім
того:

¨ не були нефротоксичними,

¨ мали високий печінковий кліренс та неактивні метаболіти,

¨ не сприяли розвиткові гіперглікемії.

n Найбільш задовольняють вищевикладеним вимогам різні методики 
регіонарної анестезії: спінальна, епідуральна, спінально-епідуральна, 
блокади периферійних нервів.

25
О.А. Галушко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



Спінальна анестезія (СА)
n Помічено, що місцеві анестетики здатні викликати 

загострення нейропатії у хворих на ЦД. 
n Так, у певного числа з цих хворих в п/о виникають нові, 

або прогресують наявні неврологічні дефіцити. 
n Описані випадки, коли у пацієнтів з діабетичною 

нейропатією під час СА виникали тяжкі стріляючі болі в 
обох кінцівках (а не тільки в тій, яку оперують). 

n У деяких хворих із ЦД та діабетичною нейропатією
виникає фантомний біль в раніше видаленій кінцівці під 
час ампутації другої кінцівки, що проводилася під СА. 

n Тому наявність нейропатії вважається відносним 
протипоказом до проведення будь-яких методів 
реґіонарної анестезії
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Епідуральна анестезія (ЕА)

n ЕА є одним з «методів вибору» анестезії у хворих на ЦД, а 

продовжена епідуральна анестезія – найбільш безпечним 

методом у пацієнтів з супутніми серцево-судинними 

порушеннями. 

n Під час ЕА не відбувається стресової продукції контрінсуляр-

них гормонів, явищ вираженого глікогенолізу та пригнічення 

інсулін-продукуючої функції pancreas, внаслідок чого рівень 

глікемії практично не змінюється на всіх етапах операції.

n Але: ЕА не завжди забезпечує повноцінну блокаду 

найбільш грубих нервових корінців. Тому використання ЕА 

не рекомендується при втручаннях в ділянках дерматомів

L5- S1- S2 (гомілка та стопа). А при короткочасних 

маніпуляціях в цій зоні (і протипоказах до загальної 

анестезії) слід віддати перевагу СА.
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Провідникові блокади

n Дискусія щодо доцільності та безпечності 

застосування провідникової анестезії у хворих на 

ЦД триває. 

n Нещодавно було показано, що реґіонарна 

анестезія (сідничного чи стегнового нервів) не 

погіршує функціонального стану периферичного 

нерва. 

n Провідникова анестезія при використанні сучасних 

технологій (ідентифікація нерва з допомогою 

електронейростимулятора) може застосовуватись і 

у хворих з діабетичною полінейропатією.
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n При проведенні реґіонарної анестезії у хворих на 
ЦД потрібно суворо дотримуватись наступних 
рекомендацій:

¨ слід уникати застосування голок з малим кутом 
зрізу, 

¨ парестезії в багатьох зонах,

¨ високих концентрацій анестетика та прямої 
інтраневральної ін’єкції, 

¨ при дистальних ін’єкціях слід уникати використання 
епінефрину.

n З метою попередження викиду гормонів стресу та 
гіперглікемії, будь-які методики реґіонарної 
(провідникової) анестезії у хворих на ЦД слід 
доповнювати проведенням аналгоседації.
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Загальна анестезія
n Вплив на рівень глікемії. Пропофол, натрія 

оксибутират, сибазон, препарати для НЛА мають 
мінімальний вплив, а барбітурати не впливають на 
рівень глікемії взагалі. 

n Більшість інгаляційних анестетиків (фторотан, 
енфлюран, ізофлюран), за виключенням діазоту оксиду, 
підвищують рівень глюкози крові, але клінічного 
значення ці зміни не мають.

n При ЦД не існує протипоказів до використання 
звичайних препаратів для індукції, але в умовах 
вираженої дегідратації, ацидозу, гіпопротеїнемії, 
розвиток тяжкої гіпотензії неминучий, у зв'язку з чим 
потрібне забезпечення інтенсивної інфузійної терапії.
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n З великої кількості способів внутрішньовенної 
анестезії оптимальною вважається анестезія на 
основі пропофолу, тому, що фармакокінетика 
пропофолу у хворих з нирковою недостатністю, в 
тому числі й діабетичного генезу, практично не 
відрізняється від такої у звичайних пацієнтів. 

n При застосуванні кетаміну іноді відзначають появу 
порушень ритму через розвиток властивої препарату 
гіперкатехолемії на фоні збільшення чутливості до 
катехоламінів та зменшенням автономного контролю 
у хворих на ЦД.

n На фоні індукції в наркоз тіопенталом натрію в групі 
діабетиків з нейропатією більш часто спостерігаються 
гіпотензивні реакції (систолічний тиск менше 90 мм 
рт.ст.), ніж у пацієнтів без діабету. Описані випадки 
різкого пригнічення дихання (до тривалого апное).
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Міорелаксанти
n Діабетична нейропатія може порушувати нервово-

м'язову провідність та спотворювати дію 
міорелаксантів. 

n Незалежно від того, який препарат використовується: 
атракуріум, мівакуріум або векуроній, для точної оцінки 
дії міорелаксантів бажано проводити моніторинг 
нервово-м'язової блокади. 

n Периферична полінейропатія може сприяти 
виникненню гіперглікемії на введення сукцинілхоліну. 

n Ця обставина дозволяє рекомендувати використання 
недеполяризуючих релаксантів: для інтубації трахеї —
мівакурія хлорид, на наступних етапах операції —
атракурій (тракріум) та цисатракурія бесилат.
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Хворий на СДС

Чи є ознаки поліорганної недостатності?

Відсутні
Є

Ретельна 
підготовка до
оперативного
втручання з
корекцією 
виявлених
порушень

гомеостазу

Реґіонарна
блокада

Який рівень глікемії?

Середній
Високий

Визначення форми
синдрому

Корекція глікемії

Нейропатична Ішемічна

Внутрішньовенна
анестезія (ТВВА)

Спінальна 
анестезія (СМА)

О.А. Галушко. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019



34

Ускладнення при використанні традиційних 
засобів для лікування нейропатичного болю

Групи препаратів Недоліки та ускладнення

Опіоїди Дисфорія, седація, галюцинації, пригнічення 
дихання, звикання, свербіж, диспепсія, затримка 
сечі

НПЗП Гіперглікемія, ульцерогенна дія, диспепсія, 
нефропатичний синдром, олігурія, депресія

Селективні інгібітори зворотного 
захоплення серотоніну

Слабкий анальгетичний ефект, екстрапірамідні 
порушення, мідріаз, тахікардія, гіперглікемія, 
тремор

Трициклічні антидепресанти Підвищення внутрішньо очного тиску, порушення 
акомодації, затримка сечовипускання, сухість у 
роті, закрепи, ортостатична гіпотензія, тахіаритмії

Антагоністи NMDA-рецепторів Гіпертензія, тахіаритмії, діплопія, ністагм, 
анорексія, делірій

Антиконвульсанти Атаксія, сонливість, порушення акомодації, 
тромбоцитопенія, гепатит
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Цікавий препарат для хворих на ЦД -
цитофлавін

Склад:
n діючі речовини: 1 мл розчину 

містить кислоти бурштинової 100 
мг, нікотинаміду 10 мг, рибоксину
(інозину) 20 мг, рибофлавіну 
фосфату натрію (рибофлавіну) 2 
мг;

n допоміжні речовини: меглюмін, 
натрію гідроксид, вода для ін'єкцій.
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Інфулган:

n в/в форма парацетамолу

n Переваги над опіоїдами:
¨ Відсутність седації, пригнічення дихання, свербіжу, 

звикання.

n Переваги над НПЗП:

¨ Не викликає виразкоутворення,

¨ Не впливає на гемостаз,

¨ Можна при ЦД, діабетичній нефропатії, тощо.

n Застосовують до 4 г/добу по 1г через 4-6 год 
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Анальгетична ефективність

Інфулган 100 мл (1000 мг парацетамолу) 
аналогічний введенню:

¨ Кеторолаку 30 мг, в/в
¨ Диклофенаку 75 мг, в/м
¨ Ібупрофену 400 мг, перорально
¨ Парекоксибу 40 мг, в/в

¨ Pettersson P., Owall A., Jakobsson J. Early 
bioavailability of paracetamol after oral or intravenous 
administration. // Acta Anaesth.Scand. - 2004. - V.48. -
P.867-870. 
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Інфулган (в/в парацетамол)

n В 1995 році експерти ВООЗ провели оцінку 
препаратів різних груп з поєднаною 
аналгетичною та антипіретичною дією. За 
критерієм «ефективність/безпечність» 
перше місце посів парацетамол

§ Prescott L.F. Paracetamol: past, present and future. 
Am.J.Ther. 2000, 7: 143-7.

n Спектр застосування:

¨ Лікування больових синдромів

¨ Нейропатичний біль

¨ Гіпертермічний синдром (особливо центральний!)
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Інфулган. Застосування:

Макс. разова 
доза

Макс. 
добова доза

Мін. інтервал 
між 
введеннями

Дорослі та діти з 
масою тіла 50 кг та 
більше

100 мл 400 мл 4 год

Діти від 1 року з 
масою тіла від 10 
до 50 кг

По 1,5 мл/кг До 6 мл/кг 4 год

Дорослі пацієнти з нирковою недостатністю 
(кліренс креатиніну ≤30 мл/хв)

Від 6 год
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Методика комбінованого знеболення
n Р-н парацетамолу (Інфулган) починають вводити до / 

або на початку оперативного втручання, щоб 
забезпечити ефект «упереджуючуої аналгезії» 
(Preemptive analgesia) в дозі 12-15 мг / кг (до 1000 мг). 

n Протягом першої доби проводять ще 1-3 інфузії, 
керуючись наявністю і виразністю болю у пацієнта.

n Інтервал між введеннями становить 4,5-12 годин.
n За добу проводять не більш 4 інфузій (максимальна 

добова доза - 4 г).

n Цитофлавін вводять в об'ємі 10 мл препарату на 1 
введення 2 рази на добу (через 8 - 12 годин) 
протягом 5 днів.

n Моніторинг ефективності – шкали ВАШ, рівень
глікемії, рівень свідомості (ШКГ, Four тощо).
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Дякую за увагу!
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https://youtu.be/Z7LXIbYZ1GM
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