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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: За последние десятилетия процедур-
ная седация и/или анальгезия (ПС/ПСА) стала широко 
применяться с целью проведения диагностических иссле-
дований и малоинвазивных хирургических вмешательств 
во внеоперационных условиях. Представленные данные 
в литературе по ПС/ПСА содержат противоречивую ин-
формацию в отношении показаний, противопоказаний, 
рисков осложнений, базового уровня мониторинга и це-
левого уровня седации (ЦУС). ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Провести анализ существующих практических рекомен-
даций, рандомизированных клинических исследований 
(РКИ), обзор данных литературы и систематизировать 
данные о возможностях использования седативных пре-
паратов и наркотических анальгетиков в рамках проце-
дурной седации. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведен по-
иск в электронных базах PubMed, Medline, Embase, eLibrary 
рекомендаций по ПС/ПСА, РКИ и ста тей. РЕЗУЛЬТАТЫ:  
В обзоре литературы описаны уровни седации в порядке 
возрастания сложности и потенциального риска развития 
осложнений. Представлена сравнительная характеристи-
ка препаратов первой и второй линии для седации и обе-
зболивания. Сформулированы минимальные требования 
к периоперационному мониторингу жизненно важных 
показате лей, уровня седации и боли. ВЫВОДЫ: ПС/ПСА 
в плановом или неотложном порядке обеспечивает без-
опасное, комфортное и успешное выполнение диагности-
ческих исследований и малоинвазивных хирургических 
вмешательств. Принципы взаимодействия и введения 
седативных препаратов с наркотическими анальгетика-
ми лежат в основе применения схем седации. Исполь-
зование шкал имеет важное практическое значение для 
мониторинга динамики уровня седации и более тонкого 
управления дозами седативных препаратов. Абсолютных 
противопоказаний для ПС/ПСА нет. ПС/ПСА является 
востребованным направлением в современной практике 

SEDATION IN ANESTHESIA 
AND INTENSIVE CARE UNITS

Procedural sedation  
and/or analgesia: a review

R. E. Leshchenko 1, A. L. Levit 2, N. S. Davydova 3, *

 1  Novaya Bol’nica, Yekaterinburg, Russia
 2  Sverdlovskya Regional Clinical Hospital No. 1., Yekaterinburg, 
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Abstract

INTRODUCTION: In recent decades procedural sedation 
and/or analgesia (PS/PSA) have been widely used for diag-
nostic examinations and minimally invasive surgical interven-
tions outside of the operating room. The recommendations 
for (PS/PSA) presented in the literature contain contradic-
tory data related to indications, contraindications, base-
line monitoring level, priority level and sedation protocols.  
OBJECTIVE: To perform an analysis of current practice 
guidelines, randomized clinical trials (RCTs), literature review 
and to systematize data on the potential use of sedatives 
and narcotic analgesics in procedural sedation. MATERIALS 
AND METHODS: PubMed, Medline, Embase, and eLibrary 
were searched for PS/PSA guidelines, RCTs, and articles.  
RESULTS: The literature review describes the levels of seda-
tion in increase in difficulty and potential risk of complications. 
A comparative characteristic of first- and second-line drugs 
for sedation and anesthesia is presented. Minimum require-
ments for perioperative monitoring of vital signs, sedation 
and pain levels are formulated. CONCLUSIONS: The PS/PSA 
in a planned or emergency procedure provides safe, comfort-
able and successful performance of diagnostic examinations 
and mini-invasive surgical interventions. The principles of in-
teraction and administration of sedatives with narcotic anal-
gesics are the basis for the use of sedation regimens. The use 
of scales has important practical value for monitoring the dy-
namics of sedation levels and for more fine management 
of sedation doses. There are no absolute contraindications 
for PS/PSA. PS/PSA is a popular area of practice for the anes-
thesiologist and resuscitator today. The Russian Federation’s 
lack of regulatory documents on PS/PSA makes it necessary 
to develop guidelines.
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анестезиолога- реаниматолога. Отсутствие в Российской 
Федерации регламентирующих документов по ПС/ПСА 
диктует необходимость разработки методических реко-
мендаций.
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Введение

Представленный обзор литературы посвящен во-
просам седации и  обезболивания пациентов с  целью 
проведения диагностических исследований и малоинва-
зивных вмешательств, выполняемых во внеоперацион-
ных условиях в плановом и неотложном порядке. Обзор 
не касается вопросов об щей анестезии (ОА).

Согласно определению Американской коллегии 
вра чей скорой помощи (ACEP), процедурная седация 
и/или анальгезия (ПС/ПСА) —  это техника введения 
седативных или диссоциативных средств с анальгетика-
ми или без них, которая позволяет пациенту переносить 
неп риятные процедуры исследования, сохраняя при 
этом стабильность сердечно- сосудистой и дыхательной 
 системы [1].

В  2018 г. Американское общество анестезиологов 
(ASA) совместно с Американской ассоциа цией челюстно- 
лицевых хирургов (AAOMS), Американской колле гией 
радиологов (ACR), Американской стоматологической 
ассоциа цией (ADA), Американским обществом вра-
чей- анестезиологов (ASDA) и Обществом интервенци-
онной радиологии (SIR) организовали рабочую группу 
экспертов и сформулировали основные рекомендации/
положения по  среднему уровню седации и  анальге-

зии [2]. Американское общество эндоскопии желудочно- 
кишечного тракта (ASGE) опубликовало рекомендации 
по седации и анальгезии в эндоскопии [3]. Однако между 
рекомендациями существуют различия и противоречия. 
В отличие от рекомендаций ASA, эксперты ASGE не ви-
дят необходимости в  применении капнографического 
мониторинга во время проведения ПС/ПСА. В рекомен-
дациях не упоминаются шкалы для оценки уровня боли 
и седации. Эксперты ASA для оценки глубины седации 
рекомендуют с интервалом в 5 мин оценивать реакцию 
(отклик) пациента на вербальную или тактильную сти-
муляцию, что, по их мнению, указывает на способность 
пациента в  полной мере контролировать частоту ды-
хания и  глубину вдоха [2]. Реакция (отклик) пациента 
на вербальную или тактильную стимуляцию представ-
ляется косвенным критерием оценки адекватной венти-
ляции легких.

ASA рекомендует применять средний уровень се-
дации по  причине низкого риска развития сердечно- 
легочных осложнений [2]. Вместе с  тем выделяется 
нес колько факторов, которые могут послужить абсо-
лютным показанием для проведения глубокой седации: 
нега тивный опыт, дискомфорт, боль в условиях среднего 
уровня седации и анальгезии, эпизод сексуального на-
силия в анамнезе, когнитивные нарушения ( деменция), 
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тошнота и  рвота как результат повышенной чувстви-
тельности к внешним раздражителям [4]. В таких слу-
чаях может потребоваться применение капнографа 
с  акцентом на  введение седативных препаратов с  бы-
стрым началом и  короткой продолжительностью дей-
ствия. Лекарственные средства, используемые для ПС/
ПСА, должны обладать седативными, анальгетически-
ми и  амнестическими свой ствами, а  также быстрым 
началом, короткой продолжительностью действия для 
ускоренного восстановления пациентов после вмеша-
тельства с высоким профилем безопасности [5]. В со-
временной отечественной практике в  роли основных 
седативных препаратов выступают мидазолам, пропо-
фол, дексмедетомидин, кетамин и фентанил в качестве 
наркотического анальгетика. Из  представленных пре-
паратов можно составить 13 схем седации. Нес мотря 
на  рекомендации ASA, в  рандомизированных клини-
ческих исследованиях (РКИ) исследователи приме-
няют преимущественно глубокий (целевой) уровень  
седации [6–9].

Руководство по  ПС/ПСА со  средним уровнем се-
дации предназначено для плановых пациентов, нахо-
дящихся в  амбулаторных условиях и  стационаре сто-
матологических, урологических, офтальмологических, 
эндоскопических, онкологических отделений, пласти-
ческой, челюстно- лицевой, интервенционной хирур-
гии, магнитно- резонансной и компьютерной томогра-
фии [2]. Однако ПС/ПСА может носить и внеплановый 
характер. Состояние пациента в неотложных условиях 
носит жизнеугрожающий характер в  связи с  высоким 
риском развития осложнений прежде всего из-за отсут-
ствия возможности соблюдать ограничения в  приеме 
пищи и жидкости [1]. В случае высокого риска развития 
осложнений при плановой ПС/ПСА существует возмож-
ность отказаться от проведения исследования или отсро-
чить на неопределенное время до момента оптимизации 
подготовки. Неотложная ситуация требует безотлага-
тельных мер и использования альтернативных вариан-
тов обезболивания, таких как комбинация внутривенных 
анальгетиков с местной и/или регионарной анесте зией, 
позволяющая добиться высокого уровня безопасности 
и комфорта для пациента [1].

Таким образом, представленные рекомендации 
по ПС/ПСА не всегда могут быть применены повсемест-
но при оказании плановой и неотложной медицинской 
помощи. Рекомендации должны быть адаптированы 
к конкретным условиям проведения ПС/ПСА с учетом 
особеннос тей пациента и  выполняемой необходимой 
процедуры.

Цель обзора: провести анализ существующих прак-
тических рекомендаций, РКИ, обзор данных литерату-
ры, и  систематизировать данные о  возможностях ис-
пользования седативных препаратов и  наркотических 
анальгетиков в рамках процедурной седации.

Материалы и методы

При написании обзора литературы найдено 3322 пу-
бликации в  базах PubMed, Medline, Embase, eLibrary 
с  использованием ключевого слова «седация» на  ан-
глийском и русском языках, опубликованные за период 
с 2018 по 2022 г. С целью сужения поиска использовано 
ключевое слово «процедурная седация» на английском 
и русском языках. Критерии включения: РКИ, практи-
ческие рекомендации, обзор литературы. Критерии ис-
ключения: седация, проводимая не  анестезиологами; 
седация в отделении интенсивной терапии и ветеринар-
ной практике. Найдено 205 источников, из которых 105 
включено в анализ. Список использованной литературы 
содержит источники старше пяти лет. Источники взяты 
из публикаций пятилет ней давности и являются ориги-
нальными исследованиями. Методы отбора источников 
литературы представлены в виде блок-схемы на рис. 1.

Результаты исследования

Уровни седации

В порядке возрастания сложности и потенциального 
риска развития осложнений выделяют нес колько уров-
ней ПС/ПСА (табл. 1) [1].

Препараты для седации и обезболивания

Согласно определению Prys- Roberts, анестезия —  
это отсутствие ответных реакций на  стимулы [10]. 
Глубину анестезии определяют нанесенным стимулом, 
измеренным ответом и концентра цией препарата в мо-
мент воздействия, которая подавляет ответные реакции. 
Разные по интенсивности стимулы требуются для пре-
одоления уровня ареактивности при анестезии, при-
водящие мозг к  осознанному восприятию. Кора пер-
вично угнетается гипнотиками, хотя опиоиды также 
обладают седативным эффектом. Корковая депрессия 
вызывает отсутствие сознания и  в  свою очередь это-
му эффекту противостоит боль, проецируемая в кору  
(рис. 2) [11].

Основной эффект анальгетиков и местных анесте-
тиков направлен на  ослабление проведения болевой 
импульсации в  кору головного мозга, таким образом, 
уменьшается потребность в  гипнотиках, от  которых 
требуется поддержание уровня отсутствия реакций [11].

Учитывая предъявляемые требования к седативным 
препаратам и  наркотическим анальгетикам для ПС/
ПСА, условно выделяют препараты первой и  второй 
линий [12] (табл. 2).
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Рис. 1.  Блок-схема дизайна обзора литературы
Fig. 1.  Block diagram of literature review design

Мидазолам

Мидазолам является препаратом выбора в  группе 
бензодиазепинов, что объясняется его коротким перио-
дом полувыведения [13]. Препарат традиционно исполь-
зуют в паре с опиоидом («традиционная комбинация»). 
Мидазолам обеспечивает дозозависимую антеградную 
амнезию, но  не  обладает анальгетической способно-
стью.

Для внутривенного введения начальная доза состав-
ляет 2,0–2,5 мг с последующим введением по 1,0 мг каж-
дые 2–5 мин. Мидазолам следует титровать до момента 
достижения целевого уровня седации (ЦУС). Пациентам 
в возрасте от 60 лет и старше с системными сопутству-
ющими заболеваниями (II–III класс по  шкале ASA) 
начальная рекомендуемая доза составляет 0,5–1,0 мг 
со скоростью введения не менее 30 с [14].

Начало действия препарата —  от  2 до 3 мин. Мак- 
симальный эффект наступает через 5–10 мин. Период 
 полувыведения составляет 1,5–2,5 ч [14].

Депрессия дыхания —  основное осложнение, но у здо-
ровых пациентов в терапевтических дозах (0,05–0,2 мг/кг) 
явление редкое. Высокая вероятность угнетения дыхания 
возникает в случае сочетания терапевтических доз мида-
золама с опиоидами и практически не оказывает депрес-
сивного воздействия на  сердечно- сосудистую систему, 
за исключением пациентов с гиповоле мией и сердечной 
недо статочностью [13]. 

Мидазолам применяют при электрической кардио-
версии (ЭК) в условиях глубокого уровня седации у па-
циентов c высоким анестезиологическим риском (III–
IV класс по шкале ASA) [8].

ASA рекомендует следующий алгоритм действий 
в случае развития апноэ и гипоксемии [13]:
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Таблица 1.  Уровни седации и потенциальный риск развития сердечно- легочных осложнений

Table 1.  Levels of sedation and potential risk of cardiopulmonary complications

Уровни седации Влияние на функцию дыхания

Минимальная седация (анксиолизис): подавление тревоги, пациент сознательно отвечает на обращен-
ную к нему  речь. Когнитивные функции и координация могут быть нарушены. Без влияния на сердечную 
функцию

Функция сохранена

Средний уровень седации: медикаментозная депрессия сознания, во время которой пациенты целена-
правленно реагируют на тактильные прикосновения либо вербальные команды. В большинстве случаев 
не оказывает влияния на сердечную функцию

Функция сохранена

Диссоциативная седация: каталептическое состояние, подобное трансу, вызываемое препаратом (кета-
мин), характеризуется глубокой анальге зией и амне зией с сохранением защитных рефлексов дыхательных 
пу тей. Обеспечивает стабильность сердечной функции

Функция может быть 
нарушена*

Глубокий уровень седации: медикаментозная депрессия сознания, во время которой пациенты пробужда-
ются с трудом, но целенаправленно реагируют на повторяющуюся или болезненную стимуляцию

Функция может быть нарушена

Общая анестезия: медикаментозная потеря сознания, во время которой пациенты не пробуждаются даже 
при болевой стимуляции. Может подавлять сердечно- сосудистую функцию

Функция нарушена. Требуется 
искусственная вентиляция 
легких

*  Эпизод апноэ может возникнуть через 1–2 мин после струйного внутривенного введения кетамина. По этой причине кетамин 
 рекомендуется вводить не менее 30 с.

Таблица 2.  Сравнительная характеристика препаратов для седации и обезболивания

Table 2.  Comparative characteristics of drugs for sedation and anesthesia

Препарат Механизм Метаболизм Преимущества Недо статки

Первая линия
Мидазолам

Бензодиазепин короткого 
действия. Модулирует 
GABA-A рецептор

CYP3A4* Короткого действия 
в сравнении с другими 
бензодиазепинами. 
Антидот —  флумазенил

Депрессия дыхания 
и брадикардия

Пропофол Позитивная модуляция 
ингибирую щей активности 
GABA

Конъюгация в печени Быстрое начало действия Депрессия дыхания 
и гипотония. Требует 
анальгетика

Фентанил Агонист μ-опиоидных 
рецепторов

CYP3A4* Быстрый клиренс. 
Антидот —  налоксон

Депрессия дыхания 
и гипотония

Вторая линия 
Дексмедетомидин

Агонист α2-
адренорецепторов

CYP2A6* Обеспечивает анальгезию 
и седацию. Минимально 
угнетает дыхание

Брадикардия и гипотензия

Кетамин Антагонист НМДА-
рецепторов прямого 
действия. Частичный 
агонист µ-рецепторов

CYP3A4*

CYP2A6*

Обеспечивает анальгезию 
и седацию

Вызывает гипертензию. 
Противопоказан пациентам 
с расслоением аорты,  
неко нтролируемой 
гиперто нией, инфарктом 
миокарда или аневризмами

*  Изофермент цитохрома Р450.

GABA —  γ-аминомасляная кислота; НМДА-рецептор —  ионотропный рецептор глутамата, селективно связывающий N-метил- D-аспартат.
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 ÿ попытайтесь пробудить пациента физическим 
стимулом;

 ÿ используйте ингаляцию кислородом в сочетании 
с неинвазивной легочной вентиля цией (мешок 
Амбу);

 ÿ в случае отсутствия эффекта от проводимых ма-
невров используйте флумазенил;

 ÿ после фармакологической реверсии мидазолама 
наблюдайте пациента до  момента ослабления 
действия антагониста (флумазенила).

Флумазенил вводят внутривенно с  использовани-
ем первоначальной дозы 0,2 мг на  протяжении 15 с. 
Дополнительное введение болюса —  0,2 мг с интервалом 
60 с. Максимальная доза препарата —  1,0 мг. Начало дей-
ствия —  через 1–2 мин. Пик действия —  3 мин. Период 
полувыведения препарата —  от 0,7 до 1,3 ч [13].

Флумазенил следует использовать с осторожностью 
у  пациентов, принимающих трициклические антиде-
прессанты, поскольку возникает риск развития судо-
рог или сердечной аритмии [13]. Не рекомендуется ру-
тинное использование антагонистов для ускоренного  
восстановления пациентов после седации по  причине 
короткого периода полувыведения и повторного возоб-
новления действия бензодиазепинов [13].

Рис. 2.  Взаимодействия между гипнотиками и анальгетиками
Fig. 2.  Interactions between hypnotics and analgesics

Пропофол

Пропофол обеспечивает быстрый и кратковремен-
ный анксиолизис с  амне зией. Передозировка препа-
рата приводит к депрессии дыхания [15]. Как показано 
в РКИ, если препарат вводится в начальной дозе 1,0 мг/
кг, частота развития клинически значимой депрессии 
дыхания эквивалентна таковой при использовании кета-
мина [16, 17]. Транзиторная гипотония —  частое ослож-
нение, преимущественно развивающееся у  пациентов 
с  исходной гиповоле мией [15].

Пропофол предполагает только внутривенное 
введение, стартовый болюс для взрослых и  здоровых 
пациентов (I класс по  ASA) составляет 0,5–1,0 мг/кг 
массы тела в течение 1–5 мин (40,0–60,0 мг), для пожи-
лых требуются более низкие дозы —  10,0–20,0 мг. У по-
жилых пациентов расчет начальной дозы может быть 
осуществлен по формуле «100 минус возраст» [18]. Для 
глубокого уровня седации повторные болюсы вводят 
по 10,0–20,0 мг каждые 20–30 с до момента, пока паци-
ент самостоятельно не  закроет глаза и  не  перестанет 
реагировать на  вербальные/тактильные стимулы [13]. 
Необходимость титровать пропофол объясняется уз-
ким диапазоном  терапевтического действия и влиянием 
на фармакокинетику таких факторов, как наркотическая 
зависимость, курение, употребление алкоголя, возраст 
и ожирение у пациентов. Первая фаза характеризуется 
очень быстрым распределением (период полураспреде-
ления равен 2–4 мин), вторая —  быстрым выведением 
(период полувыведения равен 30–60 мин). Особенности 
фармакокинетики пропофола позволяют сократить вре-
мя восстановления пациентов после седации [19, 20].

Пропофол рекомендуется в  качестве основного 
седативного препарата в плановой эндоскопии, за счет 
быстрого начала действия и короткого периода полувы-
ведения [13]. Вправление вывиха локтевого сустава, та-
зобедренного протеза, репозиция переломов кос тей за-
пястья, лодыжки, ушивание рваной раны, кардиоверсия, 
транскатетерное протезирование аортального клапана 
(TAVI), дренирование абсцессов —  оперативные вмеша-
тельства, которые могут быть реализованы в условиях 
глубокой моноседации пропофолом [8, 15, 21].

Фентанил

Наркотический анальгетик с быстрым началом и ко-
роткой продолжительностью действия подходит для ти-
трования в условиях ПС/ПСА [13].

Для внутривенного введения начальная доза со-
ставляет 1,0–1,5 мкг/кг, повторные болюсы вводят 
по  25,0 мкг каждые 2–5 мин до  момента достижения 
целевого уровня анальгезии. Время начала действия —  
1–2 мин. Пик действия —  3–5 мин. Продолжительность 
действия —  20–60 мин [13, 22, 23]. В высоких дозах опи-
оиды могут оказывать седативный эффект, но без анте-
градной амнезии. В терапевтических дозах седативный 
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эффект проявляется только в комбинации с седативны-
ми препаратами [13].

Депрессия дыхания, подавление кашлевого рефлек-
са, тошнота и рвота —  основные осложнения, связанные 
с использованием фентанила [13]. Угнетение функции 
дыхания носит дозозависимый характер и хорошо нейт-
рализуется тактильной стимуля цией, поэтому респира-
торные осложнения могут проявляться в послеопераци-
онном периоде после окончания болезненного периода 
исследования. В случае развития апноэ рекомендуется 
применить алгоритм ASA по нейт рализации депрессив-
ного влияния на  респираторную функцию путем вве-
дения налоксона [13]. Налоксон вводят внутривенно, 
начальная доза —  0,4 мг. Дополнительные болюсы —  
по  0,4 мг через 2–3 мин. Начало действия —  1–2 мин. 
Пик действия —  5 мин. Продолжительность действия —  
30–45 мин [13].

Дексмедетомидин

Дексмедетомидин —  агонист α2-адренорецепторов, 
обладает седативными и  анальгетическими свой-
ствами [24]. В  сравнении с  пропофолом и  мидазола-
мом использование дексмедетомидина ассоциируется 
с мень шей частотой развития респираторных осложне-
ний [24]. По этой причине дексмедетомидин имеет пре-
имущество перед основными седативными препаратами 
при проведении длительных лечебных эндоскопических 
процедур исследования, таких как эндоскопическая ре-
троградная холангиопанкреатография (ERCP) и эндо-
скопическая подслизистая диссекция (ESD) [4, 7, 25]. 
Моновариант использования дексмедетомидина при 
проведении диагностической эзофагогастродуодено-
скопии (ЭГДС) и  колоноскопии (КС) демонстрирует 
низкий уровень удовлетворенности у  пациентов [26]. 
Дексмедетомидин обеспечивает более эффективное 
и  безопасное проведение плановых чрескожных ко-
ронарных вмешательств по сравнению с комбина цией 
бензодиазепина и  опиоидного анальгетика в  услови-
ях среднего уровня седации [27]. Включение агониста 
α2-адренорецепторов дексмедетомидина в  анестези-
ологическое пособие позволяет добиться ЦУС в срав-
нении с  пропофолом и  монообезболиванием ультра-
каином за  счет достоверно более высокого уровня 
анальгезии и  ускоренного восстановления пациентов 
после проведения септопластики в  хирургии одного  
дня [28].

Препарат проявляет двухфазный гемодинамический 
ответ, где высокие болюсные плазменные концентрации 
приводят к гипертензии и рефлекторной брадикардии, 
последующие низкие дозы способны спровоцировать 
гипотензию [29].

Нагрузочная доза дексмедетомидина для внутривен-
ного введения составляет 1,0 мкг/кг в  течение 10 мин 
с последую щей инфу зией со скоростью 0,2–1,4 мкг/кг/ч 
до достижения желаемого уровня седации [30, 31].

Кетамин

Кетамину свой ственно быстрое начало действия 
(<  1 мин), короткая продолжительность (15–30 мин), 
и, в отличие от большинства седативных препаратов, он 
обладает анальгетическими свой ствами [32]. Кетамин 
сохраняет тонус дыхательных мышц, рефлексов и спон-
танное дыхание у пациентов в условиях глубокого уров-
ня седации [32].

Кетамин может вызвать послеоперационную тошно-
ту и рвоту (ПОТР), гиперсаливацию, ларингоспазм, чув-
ство плавания, яркие сны, кошмары и галлюцинации [32, 
33]. Нес мотря на это, к кетамину в последнее время про-
явлен интерес для проведения ERCP, эндоскопической 
ультрасонографии (EUS) и диагностической КС [34, 35]. 
Кетамин является основным препаратом, используемым 
для обезболивания и седации при лечении ортопедиче-
ских травм в педиатрии [36].

Для внутривенного введения начальная доза состав-
ляет 2,0–3,0 мг/кг. Для поддержания анестезии препарат 
вводят по 0,5–1,0 мг/кг. Период полувыведения —  2–3 ч 
[37]. Применение диазепама, лоразепама во время введе-
ния послед ней дозы кетамина может ослабить зритель-
ные галлюцинации и  симпатомиметическое действие 
препарата [37].

Мидазолам–фентанил

Анксиолизис, амнезия и  анальгезия —  результат 
сочетанного использования опиоида и  бензодиазепи-
на [38]. 

«Традиционную комбинацию» используют в неот-
ложной травматологии, для проведения бронхоскопии 
и экстракции зубов в условиях глубокого уровня седа-
ции [9, 39, 40]. Депрессия дыхания —  частое и основное 
осложнение [9]. Как показывают РКИ, комбинация ми-
дазолам–фентанил демонстрирует более высокий про-
филь безопасности и  удовлетворенности у  пациентов 
при проведении менее болезненных (диагностических) 
процедур исследования, где не требуется глубокий уро-
вень седации [41].

Пропофол–фентанил

Фентанил компенсирует отсутствие анальгетиче-
ской способности у пропофола [38]. Схему пропофол–
фентанил преимущественно применяют для оказания 
экстренной травматологической помощи в  условиях 
среднего и глубокого уровня седации [42]. У пациентов 
с  синдромом обструктивного апноэ сна применение 
пропофола и бензодиазепинов для седации связано с ри-
ском гипоксемии [43].

Кетамин–мидазолам

Кетамин и мидазолам обладают взаимодополняющими 
свой ствами. Многочисленные РКИ  продемонстрировали 
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низкую частоту развития гипоксии, которая составила 
от 0 до 6 % [15, 44]. Комбинация кетамин–мидазолам по-
казала свою эффективность в неотложной педиатриче-
ской практике с целью достижения репозиции перело-
мов и вправления вывихов [45].

Кетамин–пропофол

Комбинация кетамин–пропофол обладает особен-
ным синергизмом. Кетамин обеспечивает анальгезию, 
пропофол, в свою очередь, уменьшает психомоторные 
проявления кетамина [36]. Комбинация демонстрирует 
значительно меньшее количество случаев остановки 
дыхания по сравнению с использованием моноседации 
пропофолом [46].

ASA рекомендует вводить седативные препараты 
и анальгетики в небо льших, постепенно возрастающих 
дозах или путем инфузии, титруя до желаемых конечных 
точек [47].

Рекомендуемые дозы, показания для применения 
седативных препаратов и  анальгетиков, упомянутые 
в РКИ, нес мотря на разрешения местных локальных эти-
ческих комитетов, могут не соответствовать инструкци-
ям по применению, утвержденным государственными 
регулирующими органами Российской Федерации.

Противопоказания

Абсолютных противопоказаний для ПС/ПСА 
нет [5]. ASA рекомендует всем пациентам, с целью ми-
нимизации рисков, связанных с  анесте зией (в первую 
очередь легочной аспирации), отказаться от приема про-
зрачных жидкос тей (вода, фруктовый сок без мякоти) 
за 2 ч до исследования, от молока и легкой пищи —  за 6 ч 
[48]. Употребление грудного молока следует прекратить 
за 4 ч до оперативного вмешательства [48].

ACEP рекомендует не  откладывать ПС/ПСА 
у  взрослых и  де тей на  основании отсутствия возмож-
ности соблюдать ограничения по приему пищи и жид-
кости [49]. Срочность проведения диагностических ис-
следований и  малоинвазивных вмешательств диктует 
введение седативных препаратов и наркотических аналь-
гетиков без промедления [1]. Седацию следует отсро-
чить только в том случае, когда неда вний прием пищи 
сочетается с факторами риска легочной аспирации.

Факторы риска легочной аспирации:
 ÿ тяжелое сопутствующее заболевание —  III–

IV класс по ASA [50];
 ÿ синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) [50];
 ÿ ожирение [51];
 ÿ возраст менее 12 мес. [50];
 ÿ ЭФГС [50];
 ÿ кишечная неп роходимость [50]. 

Если такая отсрочка не представляется возможной, 
следует рассмотреть диссоциативную седацию, посколь-
ку кетамин не подавляет защитные рефлексы дыхатель-

ных пу тей [52, 53], что, в свою очередь, подтверждается 
отсутствием зарегистрированных случаев аспирации, 
за  исключением новорожденных в  тяжелом состоя-
нии [52, 54].

Мониторинг

ASGE для эндоскопических методов диагности-
ки и  лечения в  условиях среднего–глубокого уровня 
седации сформулировало минимальные требования 
к периоперационному мониторингу жизненно важных 
показате лей [3]. Рекомендуется оценивать уровень со-
знания, неинвазивного артериального давления (АД), 
частоты сердечного сокращения (ЧСС), процентного 
содержания гемоглобина, насыщенного кислородом 
(SpO2), до начала процедуры исследования, после вве-
дения седативно- анальгетических средств, как минимум 
каждые 5 мин интраоперационно, в течение раннего вос-
становительного периода и непо средственно перед вы-
пиской [3].

ASA совместно с  ассоциа цией челюстно- лицевых 
хирургов, стоматологов и интервенционистов при про-
ведении диагностических исследований и малоинвазив-
ных вмешательств в условиях среднего уровня седации 
рекомендуют проводить мониторинг [2]:

 ÿ уровня седации у  пациентов посредством от-
ветной реакции на вербальную или тактильную 
(легкое постукивание) стимуляцию каждые 
5 мин;

 ÿ функции дыхания путем наблюдения за экскур-
сией грудной клетки и  частотой дыхательных 
движений (ЧДД) с  проведением капнографии 
и пульсоксиметрии;

 ÿ гемодинамики (АД, ЧСС и  электрокардиогра-
фия (ЭКГ)).

Оценка витальных показате лей на интраоперацион-
ном этапе осуществляется с интервалом в 5 мин, в пери-
од пробуждения- восстановления —  5–15 мин [2].

Оценка уровня седации

Отсутствие «золотого стандарта» (инструмента) 
в оценке уровня седации привело к тому, что в клиниче-
ских исследованиях применяют большое разнообразие 
шкал с  разной степенью надежности, точности и  чув-
ствительности [55]. Уровень седации может быть опре-
делен клинически при помощи шкалы оценки актив-
ности и седации —  Observer’s Assessment of Alertness/
Sedation (OAA/S) и Wilson [56–58].

Данные говорят о нево зможности применения од-
ной отдельно взятой шкалы для широкого спектра про-
цедур исследования или оперативных вмешательств 
в  условиях ПС/ПСА. Практически все шкалы требу-
ют оценки ответной двигательной реакции пациента 
на стимул, что неп риемлемо при проведении магнитно- 
резонансной и компьютерной томографии [58]. Во время  
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процедуры исследования, при которых вербальный 
ответ нево зможен, пациент должен продемонстриро-
вать свой уровень седации сжиманием руки в  ответ 
на  просьбу или тактильный стимул [2].

ЦУС определяется катего рией процедуры исследо-
вания, физиологическим статусом пациента и предпо-
чтениями врача [58]. Сложность заключается в том, что 
уровень седации на  протяжении исследования может 
варьировать в диапазоне от минимального до ОА [58]. 
На практике переход из одного уровня седации в другой 
происходит плавно, едва заметно, зачастую без четких 
скачков [58]. В таком случае идеальная клиническая шка-
ла оценки уровня седации должна обладать высокой на-
дежностью, чувствительностью, содержать четкие, тон-
кие градации седации и беспокойства пациента и быть 
пригодной для использования любого седативного пре-
парата [58]. Шкала RASS (Richmond Agitation Sedation 
Scale —  шкала возбуждения седации Ричмонда) в кли-
нических исследованиях подтвердила свою надежность 
и валидность [59]. На наш взгляд, шкала RASS обладает 
всеми необходимыми свой ствами для оценки уровня 
 седации в условиях ПС/ПСА.

Оценка уровня боли

Повышенный уровень ажитации у пациентов в ус-
ловиях седации, как правило, обусловлен болевым син-
дромом [58]. Для оценки интенсивности уровня боли 
используют визуально- аналоговую шкалу (ВАШ) [58]. 
Однако седативные препараты способны изменить объ-
ективное восприятие боли со  стороны пациента [58]. 
Альтернативой является применение шкал наблюдате-
лем (анестезиологом или медицинской сестрой), кото-
рый может количественно описать степень боли на ос-
новании неп роизвольных движений в бессознательном 
состоянии во время оперативного вмешательства [58].

Для оценки уровня боли существует нес колько 
шкал: CBNPS (Colorado Behavioral Numerical Pain 
Scale —  Колорадская поведенческая числовая шкала 
боли), L-WISC (La Crosse Wisconsin Intra- Endoscopy 
Sedation Комфорт —  Висконсинская шкала оценки 
комфорта пациента во  время седации в  эндоскопии) 
и  NAPCOMS (Nurse Assessed Patient Comfort Score —  
шкала оценки комфорта пациента, разработанная для 
заполнения медицинской сестрой), которые не исполь-
зуют в на шей стране [60–62].

Обсуждение

Полученные результаты анализа данных литературы 
говорят об отсутствии седативного препарата, способ-
ного обеспечить одинаково высокий уровень безопас-
ности, удовлетворенности и результативности при всех 

имеющихся в медицинской практике диагностических 
исследованиях и малоинвазивных оперативных вмеша-
тельствах в условиях ПС/ПСА. В большинстве случаев 
применяют комбинацию гипнотик–анальгетик [9, 40, 63, 
64]. Преимущество комбинации объясняется синергиз-
мом препаратов, позволяющим добиться желаемого ЦУС 
и анальгезии без превышения терапевтических доз [65].

Нес мотря на рекомендации ASA стремиться к сред-
нему уровню седации, пациенты предпочитают глубо-
кий уровень, как наиболее комфортный [6–9]. Введение 
седативных препаратов и наркотических анальгетиков 
в небо льших, постепенно возрастающих дозах или пу-
тем инфузии, с  титрованием до  желаемых конечных 
точек, позволяет обеспечить высокий уровень безопас-
ности пациентам даже в условиях глубокого уровня се-
дации [47, 66, 67].

ПС/ПСА проводят у  пациентов не  только с  лег-
кими системными заболеваниями (II класс ASA), 
но и с тяжелыми, представляющими угрозу для жизни 
(III–IV класс ASA) в  возрастном диапазоне от  10 мес. 
до 85 лет [8, 21, 23, 36, 68]. Отсутствие абсолютных про-
тивопоказаний для ПС/ПСА объясняется малоинвазив-
ной страте гией хирургического лечения пациентов [21, 
64]. Данная стратегия направлена на уменьшение трав-
матичности, длительности оперативных вмешательств 
и сокращает время послеоперационной мобилизации, 
что, в свою очередь, дает возможность рассматривать 
ПС/ПСА в качестве основного метода анестезиологи-
ческой защиты [69].

Использование шкал имеет важное практическое 
значение для мониторинга динамики уровня седации 
и более тонкого управления дозами седативных препа-
ратов [58]. При использовании любой из шкал прежде 
всего важна динамика оценки уровня седации, а не аб-
солютное значение баллов.

Заключение

ПС/ПСА в плановом или неотложном порядке обе-
спечивает безопасное, комфортное и успешное выпол-
нение диагностических исследований и малоинвазивных 
хирургических вмешательств. Принципы взаимодей-
ствия и введения седативных препаратов с наркотиче-
скими анальгетиками лежат в основе применения схем 
седации. Использование шкал имеет важное практиче-
ское значение для мониторинга динамики уровня седа-
ции и более тонкого управления дозами седативных пре-
паратов. Абсолютных противопоказаний для ПС/ПСА 
нет. ПС/ПСА является востребованным направлением 
в современной практике анестезиолога- реаниматолога. 
Отсутствие в  Российской Федерации регламентирую-
щих документов по  ПС/ПСА диктует необходимость 
разработки методических рекомендаций.
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