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Резюме. В статье освещены проблемы обезболивания и седации больных в критиче-
ских состояниях, представлены организационные вопросы оптимизации анальгоседации 
больных в отделении интенсивной терапии, описаны различные фармакологические эф-
фекты современных седативных и анальгетических препаратов.  Рассмотрены токсиче-
ские эффекты и осложнения, которые могут развиваться у больных при их использова-
нии и методы их профилактики и лечения.  
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Resume. The article highlights the issues of anesthesia and sedation of patients in 
critical conditions, presents organizational issues of optimizing analgesic sedation of 
patients in the intensive care unit, describes various pharmacological effects of modern 
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Три наиболее важные составляющие 
комплексного лечения пациентов отделе-
ния интенсивной терапии (ОИТ) в нацио-
нальных и международных руководствах 
часто называют программой  PAD (pain - 
боль, agitation/sedation  - возбуждение/се-
дация  и delirium - делирий). Эти пункты ле-
чения имеют первостепенное значение для 
пациентов по нескольким причинам. Боль-
шинство больных, находящихся в ОИТ, испы-
тывают боль, которая является колоссаль-
ным стрессовым фактором, что не только 
усугубляет полиорганные нарушения, но и 
провоцирует развитие возбуждения. Таким 
образом, обезболивание является первоо-
чередной задачей для минимизации седа-
ции.  Седация используется для снижения 
скорости церебрального метаболизма и 

внутричерепного давления, купирования 
возбуждения и судорожнного синдрома, 
адаптации к респираторам и т.д. [1,2,3]. 

У значительной части больных, находя-
щихся в ОИТ, развивается делирий—дис-
функция головного мозга, связанная с ког-
нитивными нарушениями. Патофизиология 
делирия объясняется нейровоспалением, 
аберрантной реакцией на стресс, дисбалан-
сом нейротрансмиттеров и изменениями 
нейронной сети. Развитию делирия у па-
циентов в ОИТ могут способствовать зна-
чительная тяжесть заболевания или трав-
мы, сопутствующая патология (деменция, 
артериальная гипертензия, алкоголизм), 
колебания уровня седации и неадекватное 
обезболивание.   Делирию уделяют мало 
внимания в ОИТ, так как он редко являет-
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основной причиной госпитализации, ча-
сто считается ятрогенным из-за приема 
лекарств, нередко объясняется как «пси-
хоз в отделении интенсивной терапии» и не 
связывается с неблагоприятным исходом 
пациентов. Несмотря на рекомендации, 
предполагающие ежедневное наблюде-
ние пациентов ОИТ на предмет делирия, 
только небольшая часть интенсивистов 
сообщает об объективном наблюдении за 
этим состоянием. В результате, делирий, 
особенно гипоактивный подтип, остается 
нераспознанным более чем у двух третей 
пациентов. По литературным данным, у 
70% хирургических и травматологических 
больных присутствует делирий различной 
степени выраженности. Значительно чаще, 
до 70% пациентов, развивается гипоактив-
ный делирий, намного реже, до 18% боль-
ных, гиперактивный.  Делирий, особенно 
его гипоактивный тип, по литературным 
данным, связан с почти трехкратным повы-
шением риска смерти на ранних этапах кри-
тического состояния, более длительным 
пребыванием в ОИТ, долгосрочными ког-
нитивными нарушениями и повышением 
стоимости лечения пациентов [1,4,5,6,7,8,9]. 

За последние десятилетия тактика се-
дации в ОИТ динамично менялась. В 80-е 
годы широко использовалась глубокая 
седация, задачей которой являлась адап-
тация пациентов к аппаратам и их полная 
неподвижность. В 90-е годы парадигма 
изменилась: сознание должно отсутство-
вать, а аппарат должен адаптироваться 
к пациентам, что привело к использова-
нию глубокой седации и отказу от нейро-
мышечных блокаторов. Начиная с начала 
двадцатого века использовался протокол 
с ежедневным прерыванием седации, что, 
по мнению ряда авторов (Kress et al.), со-
кращало время пребывания в коме, про-
должительность ИВЛ, время нахождения в 
ОИТ и также повышало годовую выживае-
мость. Хотя другие испытания не подтвер-
дили эти результаты. Основные аргументы 
против прерывания ежедневной седации - 
это возбуждение, боль и самоудаление эн-
дотрахеальной трубки или катетеров, повы-
шение нагрузки на медперсонал [10,11,12]. 

Дальнейший переход к режиму легкой 
или неседативной терапии включал адек-

ватную анальгезию, чтобы гарантировать 
комфорт пациента, активное взаимодей-
ствие с окружающей средой и семьей, а 
также раннюю мобилизацию и контроль 
делирия.  Глубокая седация должна быть 
ограничена строгими показаниями - меха-
ническая вентиляция легких у больных с 
острым респираторным дистресс-синдро-
мом, эпилептический статус, внутричереп-
ная гипертензия, целевое поддержание 
температуры. Учитывая, что, по результа-
там множества исследований, глубокая 
седация, если она не показана, связана с 
увеличением продолжительности ИВЛ и 
пребывания в ОИТ, а также с повышенной 
смертностью, рекомендуется избегать не-
нужной чрезмерной седации и как можно 
скорее переходить к легкой седации. [10,33]. 

В современной литературе часто ис-
пользуется термин «процедурная седа-
ция и анальгезия, ПСА», так как терми-
ны «умеренная седация / анальгезия» 
«седация с сохраненным сознанием», 
«сознательная седация», ряд авторов, 
считает не совсем корректными [13].

Процедурная седация – метод введе-
ния седативных, диссоциативных и, в 
ряде случаев, анальгетических средств 
короткого действия, для устранения тре-
воги, обеспечения комфорта, минималь-
ного снижения сознания и сохранения 
витальных функций пациента при прове-
дении диагностических и лечебных про-
цедур под пристальным мониторным 
контролем для предотвращения возмож-
ных нежелательных событий [14,15,16].

Этот метод отличается от общей ане-
стезии, подразумевающей полное отсут-
ствие сознания и от моноанальгезии, 
которая купирует болевой синдром без 
значимого угнетения сознания. Уровни про-
цедурной седации представлены в табл.1.

Таким образом, значительного улучше-
ния результатов лечения пациентов мож-
но достичь путем внедрения эффективных 
стратегий по оптимизации обезболива-
ния, снижению воздействия седативных 
средств, а также профилактики и лечения 
делирия у пациентов в отделении интен-
сивной терапии. Примером организацион-
ного подхода по улучшению клинических 
исходов у больных ОИТ является концеп-
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Таблица 1
Уровни процедурной седации

(Yosuke Homma et al, 2020) 

концепция помощи ABCDEF - R, включа-
ющая:

A - (Assess, prevent and manage pain) – 
оценка, предотвращение и устранение 
боли; 

В - (Both spontaneous awakening and 
breathing trials)- спонтанное пробуждение и 
дыхательные пробы;

C - (Choice of Analgesia and Sedation) - 
выбор обезболивающего и седативного 
средства; 

D - (Delirium assess, prevent, and manage) 
- оценка, предотвращение и устранение 
делирия;

E - (Early Mobility and Exercise) - ранняя 
мобильность и физические упражнения; 

F - (Family engagement/empowerment) 
which aims to improve the management of 
pain, sedation, and delirium) - участие/расши-
рение влияния семьи, которое направлено 
на улучшение управления болью, седацией 
и делирием. 

R- (respiratory-drive-control) - контроль 
за дыханием. Этот пункт был предложен 
недавно. [10,32,33]. 

Дозирование седативных препаратов у 

пациентов в тяжелом состоянии является 
очень сложным и недостаточно изученным 
вопросом. Часто врачи не учитывают раз-
витие толерантности (которое может про-
исходить как с бензодиазепинами, так и 
опиоидами) или изменение кинетических 
профилей у отдельного пациента с течени-
ем времени (т. е. из-за изменений объема 
распределения, связывания с белками или 
клиренса). В настоящее время, огромное 
внимание уделяется экспериментальному 
и клиническому моделированию эффек-
тивной концентрации препаратов в плаз-
ме, что дает более глубокое представление 
о клиническом эффекте этих препаратов. 

В настоящее время лучше изучены фар-
макологические эффекты мидазолама и 
пропофола. Концентрации, объемы распре-
деления и период полувыведения большин-
ства седативных и наркотических препара-
тов (лоразепам, фентанил, морфин) могут 
оказаться значительно больше и дольше 
при длительном непрерывном примене-
нии тяжелобольным пациентам и могут 
резко отличаться от их первоначальных 
характеристик. Следует подчеркнуть, что 
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мидазолам, и морфин содержат актив-
ные метаболиты, которые могут накапли-
ваться у пациентов в критическом состо-
янии, получающих длительные инфузии. 
Эти метаболиты значительно усиливают 
седативный эффект основного соединения. 
Другие препараты с седативным эффек-
том, принимаемые одновременно с любым 
из этих агентов (например, психотропные, 
анальгетики, антигистаминные и т. д.), так-
же могут способствовать пролонгации се-
дативного эффекта этих препаратов [17,18]. 

Руководства «по лечению боли, возбуж-
дения, бреда, и нарушения сна» рекомен-
дуют использовать пропофол или дексме-
детомидин вместо бензодиазепинов для 
седации у взрослых в критическом состо-
янии, находящихся на ИВЛ.  Пропофол яв-
ляется агонистом рецептора гамма-ами-
номасляной кислоты (ГАМК), связываясь 
с β-субъединицей постсинаптического ре-
цептора ГАМК-А, он вызывает гиперполя-
ризацию постсинаптической мембраны 
и ингибирует деполяризацию нейронов.  
Дексмедетомидин является высокоселек-
тивным антагонистом α2-адренорецепто-
ров, вызывающим дозозависимый седа-
тивный эффект без угнетения дыхания и 
умеренными гемодинамическими эффек-
тами, может способствовать засыпанию 
более физиологическими путями по срав-
нению с ГАМК-ергическими седативными 
средствами (например, бензодиазепинами, 
пропофолом) в стадии медленного сна [10].

Несмотря на то, что бензодиазепины ас-
социируются как «препарат выбора» для 
лечения делирия у больных в критических 
состояниях, доказано, что они (мидазолам, 
лоразепам) независимо связаны с разви-
тием делирия у больных с травмой. Иссле-
дования, проведенные на данных CINAHL, 
MEDLINE, Кокрановских базах данных и 
данных литературы Американского коллед-
жа реаниматологии по руководству по лече-
нию боли, возбуждения, делирия с 1996 по 
2013 год, показывают, что использование 
режима седации на основе дексмедетоми-
дина или пропофола вместо режима седа-
ции на основе бензодиазепина у взрослых 
в критическом состоянии может сократить 
продолжительность пребывания в ОИТ и 
продолжительность искусственной венти-

ляции легких [8,18, 19].
Тиопентал часто используют в качестве 

седативных средств при ПСА в азиатских 
странах (например, Японии), реже в Север-
ной Америке и Европе. Препарат обладает 
некоторыми преимуществами в отношении 
ПСА, такими как быстрое начало и прекра-
щение действия при применении в виде 
разовой дозы. Однако, Тиопентал иногда 
вызывает угнетение дыхания и кровообра-
щения, а повторное введение часто вызы-
вает задержку восстановления после седа-
ции [16].

Широко используемым препаратом для 
интра- и послеоперационной седации боль-
ных является пропофол, обладающий мно-
жеством преимуществ – короткая, до 15 
минут, продолжительность действия, седа-
тивный, анксиолитический, антиоксидант-
ный, противосудорожный, противовоспа-
лительный, нейропротекторный (снижение 
ВЧД) эффекты. Однако, у ряда больных 
развивается крайне опасное осложнение, 
описанное как «Синдром инфузии пропо-
фола» (Propofol Infusion Syndrome, PRIS). Па-
тогенез PRIS включает усиленный липолиз, 
нарушение митохондриального бета-окис-
ления жирных кислот, блокирование бета-а-
дренорецепторов и кальциевых каналов 
сердца. PRIS чаще развивается в результа-
те продолжительной инфузии пропофола 
в высокой дозе и проявляется развитием 
сердечной недостаточности, рабдомиоли-
за, гиперкалиемии, острого повреждения 
почек, повышения активности печеночных 
ферментов и метаболического ацидоза с 
анионной дырой. Лечение включает не-
медленное прекращение инфузии пропо-
фола, кардиореспираторную поддержку, 
гемофильтрацию и экстракорпоральную 
мембранную оксигенацию в резистентных 
случаях.  Учитывая высокую летальность 
(18-100%), рекомендуемая длительность 
введения пропофола не более 48 часов, а 
доза не выше 4 мг/кг/час или 67 мкг/кг/
мин. Принимая во внимание, что примене-
ние липидной эмульсии пропофола должно 
осуществляться с большой осторожностью 
при всех нарушениях липидного обмена, 
особое внимание этому нужно уделять при 
высоком риске развития синдрома жиро-
вой эмболии у больных со скелетной трав-
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мой в раннем посттрав-
матическом периоде [20,21].

Противоречивыми являются сведения 
о связи опиатов (фентанил, морфин, мепе-
ридин)  и пропофола с развитием делирия 
у хирургических больных в ОИТ. Механизм 
развития медикаментозно вызываемого 
бреда не известен, предполагается что бен-
зодиазепины и пропофол имеют высокое 
сродство к гамма-аминомасляной кислоте 
(GABA–рецепторы) в ЦНС, что приводит к 
изменениям уровня нейротрансмиттеров  
и развитию делирия. С целью профилакти-
ки и лечения делирия рекомендуется при-
менение дексмедетомидина, и, что, важ-
но - нормализация «циркадных циклов».

Несмотря на большое количество иссле-
дований, касающихся анальгоседации в 
ОИТ, на сегодняшний день нет абсолютных 
доказательств безопасности одних пре-
паратов над другими.  Каждое седативное 
и обезболивающее средство имеет свои 
специфические эффекты и риски, а вид и 
дозу препарата следует оптимизировать в 
соответствии с характеристиками пациента 
и запланированным уровнем седации. Вы-
сокая вариабельность нозологии и тяжести 
пациентов в критическом состоянии требу-
ет того, что дозирование лекарств должно 
быть адаптировано к индивидуальным по-
требностям пациентов. Неприемлем прин-
цип «один размер подходит всем», т.е. одна 
доза не подходит всем пациентам. Учиты-
вая достаточную изученность эффектив-
ных концентраций в плазме при длитель-
ном приеме этих препаратов, наилучшим 
способом достижения и поддержания оп-
тимальных уровней седации и анальгезии 
при минимизации риска чрезмерной седа-
ции и побочных эффектов является титро-
вание доз препаратов - постепенное введе-
ние седации до тех пор, пока достигается 
желаемый уровень седативного эффекта, 
затем периодически (т.е. один раз в день) 
уменьшение скорости инфузии седатив-
но-снотворных средств и опиоидов до тех 
пор, пока у пациента не начнется прекра-
щение седативного действия этих препа-
ратов; и, наконец, постепенное увеличение 
скорости инфузии до достижения желаемо-
го уровня седативного действия. Большое 
значение придается использованию шкал 

седативного эффекта для стандартизации 
поддерживаемого уровня седации [18]. 

Характеристика основных седатив-
ных и анальгетических средств, исполь-
зуемых в ОИТ представлена в табл.2. 

Адекватный контроль боли является важ-
ным компонентом интенсивной терапии у 
тяжелобольных пациентов. Боль является 
следствием хирургического вмешатель-
ства, основного заболевания, длительной 
иммобилизации, проводимых процедур 
(эндотрахеальная аспирация, перевязки…), 
изменения положения тела или гиперно-
цицепции. Неконтролируемая боль может 
усиливать возбуждение, оказывать отри-
цательное влияние на ВЧД и приводить к 
делирию и посттравматическому стрессо-
вому расстройству.  У критических больных 
боль вызывает нарушения микро- и макро-
циркуляции, снижение оксигенации и пер-
фузии тканей, усугубляя уже имеющиеся ор-
ганные нарушения. В связи с этим, оценка 
боли является пятым показателем жизнен-
но важных функций и неотъемлемым ком-
понентом первоначальной и дальнейшей 
оценки пациентов в критическом состоя-
нии. Однако оценка потребности и адекват-
ности обезболивания представляет особые 
проблемы для реанимационных больных. 
Для оценки боли у пациентов, находящих-
ся в сознании и доступных продуктивному 
контакту, часто применяется числовая рей-
тинговая шкала, используемая устно или 
визуально, которая долгое время считались 
«золотым стандартом». Однако, достаточно 
часто, она является неприемлемой из-за на-
рушения коммуникативной способности па-
циента (афазия, дисфазия), изменения пси-
хического статуса или нарушения сознания, 
использования седативных средств и/или 
ИВЛ.  Наряду со шкалами боли для оценки 
боли в ОИТ (Шкала поведенческой боли у 
интубированных (BPS) и неинтубирован-
ных (BPS-NI) пациентов и др.) настоятель-
но рекомендуется использовать жизненно 
важные параметры (частоту сердечных 
сокращений, артериальное давление, ча-
стоту дыхания). Обеспечение адекватной 
анальгезии у критических больных требует 
тонкого баланса между купированием боли 
и предотвращением чрезмерного седатив-
ного эффекта путем тщательного титрова-
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Таблица 2
Характеристика основных седативных и анальгетических средств

(Yosuke Homma et al, 2020)

ния дозировки анальгетика до желаемо-
го эффекта препарата и должно носить пре-
вентивный упреждающий характер [2,3,9].

Болевая реакция формируется на раз-
ных уровнях нервной системы, поэтому 
обезболивание включает воздействие на 
периферическую (выключение рецепции 
и проведения возбуждения по аксонам) и 
центральную нервную систему (подавле-
ние деятельности образований нервной 

системы, участвующих в проведении, мо-
дуляции и интеграции боли), в связи с чем 
для обезболивания применяются мест-
ные анестетики, нестероидные проти-
вовоспалительные средства, опиоиды. 

Наиболее эффективными препаратами 
для лечения сильной боли у больных яв-
ляются опиоиды. Внутривенные опиоиды 
рекомендуется рассматривать в качестве 
препаратов первого ряда для лечения 

*зависит от продолжительности инфузии (от 4 минут после 10-минутной инфузии до 
250 минут после 8-часовой инфузии).
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ненейропатической боли у пациентов 
в критическом состоянии. Их широко при-
меняют, несмотря на известные неблаго-
приятные эффекты - угнетение сознания, 
дыхания, перистальтики, кашля, иммунно-
го ответа. Предпочтительными анальге-
тиками являются фентанил и ремифента-
нил, приоритетно в виде инфузий [9,32,33].

 Были проанализированы девять рандо-
мизированных контролируемых испыта-
ний, в которых сравнивалась анальгоседа-
ция на основе ремифентанила с другими 
обычно используемыми препаратами (фен-
танил, мидазолам, морфин и пропофол) 
для седации в отделении интенсивной 
терапии, и одно испытание, в котором 
сравнивали морфин с ежедневным пре-
рыванием седации пропофолом или ми-
дазоламом. Ремифентанил является иде-
альным средством для анальгоседации 
из-за его легкой титруемости и органоне-
зависимого метаболизма. По сравнению с 
седативно-снотворными режимами, схемы 
на основе ремифентанила были связаны с 
более короткой продолжительностью ИВЛ, 
более быстрым отлучением от аппарата 
ИВЛ и более коротким сроком пребывания 
в ОИТ. Анальгоседация хорошо переноси-
лась, без существенных различий гемоди-
намической стабильности по сравнению с 
седативно-гипнотическими режимами [28].

Длительное применение опиоидов мо-
жет приводить к развитию Опиоидной То-
лерантности, как следствие - к увеличению 
дозы и частоты введения для достижения 
анальгетического эффекта, развитию хро-
нической боли и физической зависимости. 
Толерантность к анальгезирующим эффек-
там опиоидов развивается быстрее, чем 
толерантность к угнетению дыхания, что 
объясняет повышенный риск гиповенти-
ляции при повышении дозы при толерант-
ности. Как продолжительность приема, так 
и доза препаратов, по-видимому, влияют 
на развитие толерантности; инфузии вы-
зывают толерантность быстрее, чем пре-
рывистая терапия. Сильнодействующий 
опиоид ремифентанил вызывает толерант-
ность быстрее, чем менее сильнодействую-
щий меперидин.  Длительное применение 
опиоидов и развитие опиоидной толе-
рантности у больных вносит свой вклад в 

проблему «опиоидного кризиса» [29,30].
Еще одним осложнением длительного 

применения опиоидов является Опиоид-
но-Индуцированная Гипералгезия (opioid 
- induced hyperalgesia) –это состояние но-
цицептивной сенситизации в результате 
нейропластических изменений в ЦНС и 
активации mu- и NMDA- рецепторов. Кли-
ническими симптомами являются алло-
диния (боль вследствие воздействия раз-
дражителей, обычно её не вызывающих), 
миоклонус, делирий, парадоксальное 
усиление боли (!), коррелирующее с уве-
личением дозы опиоида. У лиц с токсико-
манией, получающих поддерживающую 
терапию метадоном или бупренорфином, 
наблюдается опиоид-индуцированная ги-
пералгезия, которая отсутствует у лиц, не 
получающих опиоиды. Лечение Опиоид-
но-Индуцированной Гипералгезии у па-
циентов включает замену опиоидов на 
частичные опиоидные агонисты (бупре-
норфин), использование антагонистов 
NMDA- рецепторов (кетамин), ингибиторов 
ЦОГ-2, габапентинов (прегабалин), при воз-
буждении– дексмедитомедина (селектив-
ный агонист α2-адренорецепторов с седа-
тивным и обезболивающем действием, не 
вызывающим депрессию дыхания) [24,29]. 

Мультимодальный подход к обезболива-
нию сочетает в себе использование более 
чем одного анальгетика, каждый из кото-
рых имеет разные механизмы действия. 
Использование нескольких групп анальге-
тиков ослабляет побочные эффекты каждо-
го отдельного агента. Пациенты могут быть 
защищены от побочных эффектов опио-
идов, таких как седация, галлюцинации 
и опиоидная гипералгезия/зависимость/
абстиненция, при одновременном приме-
нении неопиоидных препаратов, таких как 
низкие дозы кетамина, нестероидные про-
тивовоспалительные средства (НПВС) – 
ацетаминофен (парацетамол), кеторолак, 
нефопам и др., а также немедикаментоз-
ных приемов (например, музыка, криоте-
рапия, методы отвлечения внимания, игло-
укалывание …), что будет способствовать 
более раннему снятию с ИВЛ и  активному  
когнитивному восстановлению. Дополни-
тельными адъювантами для лечения спа-
стической боли являются миорелаксан-
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ты - мидокалм, баклофен, сирдалуд [9, 24].
Практически все руководства по купи-

рованию боли рекомендуют применение 
НПВС. Наряду с доказанной анальгетиче-
ской активностью, у НПВС существует ряд 
побочных эффектов: тошнота, диарея, ги-
перчувствительность, ангионевротический 
отек, бронхоспазм, поражение слизистой 
желудка, печени, почек и др.   В послед-
ние годы появились сведения, что НПВС 
могут оказывать негативное воздействие 
на метаболизм костной ткани.  Экспери-
ментальные исследования на животных 
показывают, что НПВС ингибируют ЦОГ-2 и 
могут привести к ухудшению сращения пе-
реломов вследствие угнетения остеопара-
ции.  Эффекты ингибиторов ЦОГ-2 являются 
обратимыми и зависят от дозы и длитель-
ности применения, поэтому целесообразно 
лишь кратковременное введение ингибито-
ров ЦОГ-2.  С учетом небольшого числа на-
учных исследований у человека, ЦОГ-2-ин-
гибиторы можно рассматривать как 
потенциальный фактор риска для заживле-
ния переломов и избегать у пациентов с за-
медленным сращением переломов [25, 26,27].

Характеристика, риски и побочные 
эффекты НПВС представлены на рис.1

Местные анестетики часто используются 
для периоперационного или послеопера-
ционного (например, проводниковая, люм-
бальная или эпидуральная анестезия) обе-
зболивания пациентов. В ряде случаев, их 
применение может приводить к осложне-
ниям и смерти у хирургических пациентов, 
в результате системной токсичности. Си-
стемная токсичность местных анестетиков 
обусловлена высокой концентрацией сво-
бодной фракции анестетиков в плазме, при-
водящей к блокаде Na-каналов миокарда и 
нарушению A-V-проводимости, а также инги-
бированию митохондрий с преимуществен-
ным поражением органов с анаэробным 
метаболизмом – сердца и головного мозга.

 Признаками токсической передози-
ровки являются шум в ушах, головокруже-
ние, возбуждение, судороги, тахикардия, 
гипер- и гипотония, аритмии, нарушение 
дыхания и смерть. Интенсивная терапия 
включает купирование судорог (мидазо-
лам 1-5 мг, при неэффективности - сукци-
нилхолин), кардиореспираторную поддерж-

ку, при реанимации – адреналин в низких 
дозах (<1 мкг/кг) и амиодарон. Не реко-
мендованы вазопрессин, лидокаин. про-
каинамид, пропофол! Согласноконцепции 
«Липидное спасение», антидотом местных 
анестетиков являются жировые эмульсии.  

Американское общество регио-
нальной анестезии и медицины боли 
и Ассоциация анестезиологов Велико-
британии и Ирландии рекомендуют:

1. болюсное введение - 1,5 мл/кг интра-
липида 20% в течение 1 мин, а затем непре-
рывная инфузия - 0,25 мл/кг/мин не менее 
10 мин после стабилизации гемодинамики; 

2. если гемодинамическая стабиль-
ность не достигнута, следует рассматри-
вать не более двух повторных болюсов ин-
тралипида 20% (1,5 мл/кг) с последующей 
инфузией большей дозы (0,5 мл/кг/мин);

3. в качестве верхнего предела для на-
чальной терапиирекомендуется ≈10 мл/кг 
интралипида 20%, введенного не быстрее 
чем за 30 минут. 

Также рекомендуется следующая схема: 
для пациента с массой тела 70 кг- введение 
внутривенного болюса -100 мл Intralipid® 
20% в течение 1 мин, а затем - непрерывная 
инфузия -1000 мл/ч Intralipid® 20% [22, 23]. 

Выводы: 
Таким образом, у пациентов в критиче-

ском состоянии достижение и поддержа-
ние адекватного уровня анальгоседации 
является фундаментальной частью про-
граммы лечения. Значительного улучше-
ния клинических исходов можно добиться 
путем внедрения эффективных стратегий 
по оптимизации обезболивания, снижения 
воздействия седативных средств, а также 
профилактики и лечения делирия у паци-
ентов в отделении интенсивной терапии. 
Глубокий уровень седации следует под-
держивать у пациентов с такими состоя-
ниями, как рефрактерный эпилептический 
статус, пароксизмальная симпатическая 
активность, целевое регулирование тем-
пературы или рефрактерная внутричереп-
ная гипертензия. Целевую седацию сле-
дует рассматривать в контексте пакета 
ABCDEF.  При применении легкой седации 
следует применять пропофол или дексме-
детомидин, У пациентов, находящихся на 
ИВЛ, приоритетно использование фента-

Лекции
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Рисунок 1 Риски и побочные эффекты НПВС [31].
нила и ацетаминофена в виде инфузии.
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