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Резюме: В статье представлен обзор современных методов седации и анальгезии во время лечебных и диагностических манипуляций у детей, указаны показания и противопоказания. Особое внимание уделено оценке эффективности седации и обезболивания, описаны шкалы, используемые для этой цели у детей различного возраста, приведены критерии глубины седации, описаны оборудование и мероприятия, необходимые для обеспечения безопасности пациента во время манипуляции. Отмечено, что значения BIS-индекса коррелируют с оценками по шкалам седации у детей и взрослых, однако значения, которые определяют глубокую седацию у детей, в настоящее время четко не определены, что требует проведения дальнейших исследований. Представлены лекарственные препараты для седации, их основные характеристики и ограничения для использования. Детально описаны различия седации и мониторируемой анестезиологической помощи, которая может быть оказана только квалифицированным врачом-анестезиологом. Продемонстрировано, что мониторирируемая анестезиологическая помощь подразумевает глубокую седацию с контролем жизненно важных функций, управлением дыханием и гемодинамикой во время манипуляции, при этом отмечено, что капнография является обязательным элементом мониторинга при данном виде анестезиологической помощи с целью максимально раннего выявления апноэ. Указаны критерии восстановления сознания после завершения седации, которые включают в себя удовлетворительную проходимость дыхательных путей, адекватную вентиляцию, стабильность показателей гемодинамики, восстановление исходного уровня сознания, двигательной активности и возможности приема жидкостей через рот при отсутствии рвоты. Отмечено, что среднее время от момента окончания процедурной седации до восстановления исходного состояния составляет около 2 часов. 
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Abstract: The article provides an overview of modern methods of sedation and analgesia during therapeutic and diagnostic manipulations in children, indicates indications and contraindications. Special attention is paid to the assessment of sedation and anaesthesia effectiveness, scales used for this purpose in children of different ages are described, criteria of sedation depth are given, equipment and measures necessary to ensure patient safety during manipulation are described. It has been noted that BIS index values correlate with sedation scales in children and adults, but values that determine deep sedation in children are currently not clearly defined, which requires further research. Drugs for sedation, their main characteristics and limitations for use are presented. The differences between sedation and monitored anesthesiology care (MAC), which can be provided only by a qualified anesthesiologist, are described in detail. It has been demonstrated that monitored anesthesiologic care implies deep sedation with control of vital functions, control of breathing and hemodynamics during manipulation, and it is noted that capnography is a mandatory element of monitoring in this type of anesthesiologic care in order to detect apnea as early as possible. Criteria for recovery of consciousness after completion of sedation are specified, which include normal airway, adequate ventilation, stability of hemodynamic, restoration of initial level of consciousness, motor activity and possibility to receive liquids through mouth in absence of vomiting. It is noted that the average time from the end of procedural sedation to the restoration of the original state is about 2 hours.
Keywords: sedation, analgesia, procedural sedation, children

Для корреспонденции: Александрович Юрий Станиславович, 194100, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2. т.: 591-79-19, e-mail: jalex1963@mail.ru, 
http://orcid.org/0000-0002-2131-4813
For correspondence: Aleksandrovich Yuriy Stanislavovich, 2  Litovskaya street, Saint-Petersburg, 194100, Russia, phone.: (812) 591-79-19, e-mail: jalex1963@mail.ru
http://orcid.org/0000-0002-2131-4813
Для цитирования: Александрович Ю.С., Пшениснов К.В., Александрович И.В.

Седация и анальгезия во время манипуляций у детей

Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии

doi: 10.30946/2219-4061-2020-10-1-X-XX
For citation: Aleksandrovich Y.S., Pshenisnov K.V., Aleksandrovich I.V.

Sedation and analgesia during manipulation in children

Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care

doi: 10.30946/2219-4061-2020-10-1-X-XX
Конфликт интересов: 

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие конфликта интересов и финансовой поддержки, о которых необходимо сообщить.

Conflict of interest:

The authors of this article confirmed the lack of interest and financial support, which should be reported.

Седация и анальгезия требуются при многих диагностических и терапевтических процедурах, при которых надо обеспечить комфортное состояние пациента и отсутствие двигательной активности.

Седация (от лат. sedatio - успокоение) – состояние организма, которое характеризуется угнетением сознания, рефлексов и снижением болевой чувствительности, которое достигается введением седативных препаратов. 

M. Ramsay и соавт. (1974), под седацией понимали «контролируемую медикаментозную депрессию сознания с сохранением защитных рефлексов, самостоятельного эффективного дыхания и позволяющую сохранить ответ на физическую стимуляцию и вербальные команды» [1].
Анальгезия (от лат. analgesia, analgia - буквально «без боли») – уменьшение болевой чувствительности (в том числе селективное, когда другие виды чувствительности не изменены) с помощью фармакологических препаратов и нефармакологических методов.

Седация и анальгезия для обеспечения диагностических и терапевтических манипуляций в англоязычной литературе обозначается как «процедурная седация и анальгезия», под которой  подразумевается назначение седативных, анальгетических и диссоциативных препаратов для обеспечения анксиолизиса, анальгезии, седации и неподвижности ребенка во время болезненных или неприятных лечебно-диагностических процедур, при этом защитные рефлексы верхних дыхательных путей, самостоятельное дыхание и адекватная циркуляция пациента сохранены [2, 3].
В последние десятилетия процедурная седация превратилась в отдельное направление анестезиологии с особым набором навыков персонала и растущим числом показаний. Учитывая материально-технические и экономические преимущества, отсутствия необходимости в операционном зале, процедуры, которые раньше были ограничены операционной, в настоящее время выполняются различными врачами (стоматологами, кардиологами, врачами неотложной помощи, гастроэнтерологами, онкологами, пластическими хирургами и радиологами) в стационарных условиях и амбулаторно [4].
Кроме того, быстрому росту процедурной седации и анальгезии способствовало появление новых лекарственных средств, возрастающие возможности неинвазивного мониторинга и широко распространенным этическим императивом для лечения боли и тревоги у детей [5, 6].
Американское общество анестезиологов в 2002 году опубликовало «Практические рекомендации по седации и анальгезии для не анестезиологов», в котором термин «сознательная седация» или седация с сохранением сознания был заменен на термин «процедурная седация и обезболивание» (ПСА), потому что седация рассматривается как непрерывное состояние, достижение и поддержание которого требует не только оценки «отклика» пациента, но и мониторинга витальных функций [7].
Процедурная седация считается «адекватной», когда контроль над дыхательными путями и спонтанное дыхание сохраняются, несмотря на сниженный уровень сознания [8].

Основными целями безопасной процедурной селации и анальгезии у детей являются: уменьшение и минимизация страха и беспокойство ребенка, устранение дискомфорта и боли, связанных с процедурами, минимизация психологической травмы (которая может включать амнезию), контроль поведения и двигательной активности ребенка для безопасного и успешного завершения процедуры, контроль безопасности ребенка во время и после процедуры, обеспечивающий безопасное отлучение от седации [9, 10] . 

Глубина седации 

Седативное действие представляет собой непрерывное воздействие (континуум; лат. continuus сплошное, непрерывное), на организм пациента, который варьирует от минимального (анксиолизис) до глубокого седативного действия, при котором ответную реакцию пациента можно получить только на болезненные стимулы) и общей анестезии [11-13].
 Таким образом, глубина седации – это динамичный процесс и может изменяться в течение всего времени выполнения процедуры. Поэтому крайне важно постоянно следить за состоянием ребенка и быть готовым к изменению уровня седации, если он более глубокий, чем требуется.

Все седативные препараты, за исключением кетамина, позволяют поддерживать различную глубину седации, в соответствие с континиумом. 
Диссоциативный агент кетамин вызывает подобное трансу каталептическое состояние, характеризующееся глубокой анальгезией и амнезией, обычно с сохранением защитных рефлексов дыхательных путей, спонтанного дыхания и сердечно-легочной стабильности. Это уникальное состояние, которое не позволяет высшим центрам мозга воспринимать зрительные, слуховые и болезненные раздражители. Состояние часто описывается следующим образным выражением «свет включен, но никого нет дома».

Для удобства седативный континуум разделен на ряд этапов, которые позволяют выделить три уровня глубины седации: минимальная, умеренная и глубокая [3].
Минимальная седация: Ребенок находится в сознании и нормально реагирует на словесные команды. Хотя когнитивные функции и физическая координация могут быть нарушены, защитные рефлексы, спонтанные дыхание и гемодинамика сохранены.

Минимальная седация ребенка бывает достаточной для того, чтобы выполнять краткосрочные процедуры или ограничивать движения для выполнения диагностической визуализации.

Умеренная седация: Ребенок испытывает сонливость, но адекватно реагирует на вербальные команды или легкую тактильную стимуляцию. Не требуется специальных вмешательств для поддержания проходимости дыхательных путей, адекватного спонтанного дыхания и циркуляции. В ответ на боль возникает нецеленаправленная защитная реакция.

Умеренной седации достаточно для контроля движения во время диагностической визуализации и для многих болезненных процедур, во время выполнения которых могут использоваться местные анестетики (например, ушивание ран).

Глубокая седация – ребенок спит и не может быть легко разбужен, но отвечает на повторную или болезненную стимуляцию. Способность самостоятельно поддерживать проходимость дыхательных путей и спонтанное дыхание может быть нарушена. Как правило, необходимо выполнение маневров для поддержания проходимости дыхательных путей. Спонтанная вентиляция может быть неадекватной, но гемодинамические нарушения, как правило, отсутствуют.
Глубокая седация часто используется при болезненных процедурах, для которых местных анестетиков недостаточно (например, сопоставление отломков перелома костей или аспирация костного мозга). Глубокая седация также может использоваться, если во время диагностической визуализации необходим полный контроль движений ребенка. Когда границы глубокой седации превышены и достигнута общая анестезия пациент не отвечает на болезненную стимуляцию, высок риск обструкции дыхательных путей и апноэ. Необходимы немедленные меры для поддержания проходимости дыхательных путей и вентиляционной функции пока ребенок не вернется к более легкому уровню седации.

Глубокая седация может привести к обструкции дыхательных путей, угнетению защитных дыхательных рефлексов, депрессии дыхания и гемодинамическим нарушениям.
В отличие от седации общая анестезия характеризуется утратой сознания. Ребенок не может быть разбужен даже при воздействии болезненных раздражителей. Необходимо обеспечивать проходимость дыхательных путей, в ряде случаев может потребоваться искусственная вентиляция легких из-за депрессии спонтанного дыхания или угнетения нервно-мышечной передачи. Иногда могут отмечаться гемодинамические нарушения. 
При многих диагностических и терапевтических процедурах у детей раннего возраста может потребоваться глубокая седация. У маленьких детей, при длительных и/или болезненных процедурах или у пациентов с тяжелыми сопутствующими заболеваниями общая анестезия может быть более безопасной. 

Следует также понимать, что при некоторых процедурах, общее время, необходимое для безопасной и успешной подготовки ребенка, его успокоения, проведения процедуры и восстановления после процедуры может быть значительно дольше, чем для проведения общей анестезии.

Индивидуальный целевой уровень седации зависит от ожидаемой интенсивности боли, допустимых движений во время процедуры и факторов со стороны ребенка, таких как сопутствующие заболевания, возраст, способность сотрудничать с персоналом и степень беспокойства. 

Выделяют три фазы процедурной седации: председация (оценка состояния ребенка и планирование седации), седация (седация для выполнения процедуры) и постседация (восстановление и выписка).
Показания к процедурной седации и анальгезии [14, 15]:
Показания к процедурной седации и анальгезии можно разделить на три категории:

1. Диагностическая визуализация (компьютерная и магнитно-резонансная томография) – необходима только седация 
2. Болезненные диагностические манипуляции (люмбальная пункция, пункция сустава, биопсия костного мозга, процедуры в рамках проведения судебно-медицинских экспертиз в случаях сексуального насилия в отношении ребенка) – требуются как седация, так и анальгезия.
3. Болезненные терапевтические манипуляции и процедуры (первичная хирургическая обработка и уход за раной, дренирование абсцессов, репозиция костных отломков, вправление вывихов, травмы глаз, удаление инородного тела, торакоцентез, эндоскопия, электроимпульсная терапия, постановка венозных и любых других катетеров, зондов и дренажей, любая другая болезненная процедура) – необходимы седация и анальгезия. 
Противопоказания к процедурной седации и анальгезии включают следующие: врожденные пороки развития челюстно-лицевой области и  дыхательных путей; апноэ во сне, стридор, обструкция дыхательных путей, тяжелая астма; тяжелые заболевания сердечно-сосудистой и дыхательной систем; тяжелый гастроэзофагеальный рефлюкс; ожирение IV степени; внутричерепная гипертензия, тяжелые неврологические нарушения, бульбарный или псевдобульбарный синдром; злокачественная гипертермия [14, 15].
Обследование ребенка перед проведением процедурной седации и анальгезии
Перед проведением седации обязательно должна проводиться оценка состояния здоровья ребенка. Цель этой оценки - не только установить исходный статус, но также определить, есть ли у пациента специфические факторы риска, которые могут потребовать консультации профильных специалистов. Во время осмотра необходимо выявить пациентов, которым потребуются помощь врача-анестезиолога при выполнении процедурной седации.

Необходимо тщательно собрать анамнез, особое внимание следует обращать на наличие сопутствующих заболеваний, аллергии, прием лекарств (в настоящее время и в прошлом, в частности, были ли побочные эффекты, связанные с предшествующими анестезиями или седациями).
Наличие заболеваний и физические отклонения (включая генетические синдромы), неврологические нарушения, которые могут увеличивать вероятность обструкции дыхательных путей, ожирение, хронический храп или синдром сонного апноэ, нестабильность шейного отдела позвоночника при синдроме Дауна, синдром Марфана, дисплазия скелета также следует учитывать, поскольку они могут стать причиной осложнений во время седации. Рвота, диарея, ограничение жидкости и частое мочеиспускание могут привести к обезвоживанию, что способствует усилению побочных эффектов некоторых препаратов, используемых для седации.
Требуется уточнение времени последнего приема пищи и жидкости. В соответствие с современными рекомендациями время приема твердой пищи ограничивается шестью, а прозрачных жидкостей – 2 часами. 
Оценка состояния здоровья должна включать возраст, вес, гестационный и постконцептуальный возраст (для новорожденных), все данные физикального осмотра: частоту сердечных сокращений, артериальное давление, частоту дыхания, транскутанную сатурацию, оценку физического состояния по классификации ASA.

Особое внимание следует уделять выявлению факторов риска обструкции дыхательных путей (гипертрофия миндалин, аномалии лицевого скелета, напр., гипоплазия нижней челюсти; высокая оценка по Маллампати).

Оборудование

До начала любой процедурной седации должно быть доступно и проверено следующее оборудование: реанимационный столик с полным набором для интубации трахеи; кислород; самонаполняющийся дыхательный мешок с клапаном и маской; отсос; орофарингеальные и назофарингеальные воздуховоды всех размеров; лирингеальные маски всех размеров; многофункциональный монитор (ЧСС, неинвазивное АД, ЭКГ, SpO2); капнограф [13, 16].
Мнемоническое правило «SOAP ME» («намыль меня») может быть полезно, чтобы подготовить все необходимое оборудование непосредственно у постели пациента:

S – Suction (отсос)
O – Oxygen (кислород)
A – Airway equipment (средства для обеспечения проходимости дыхательных путей: орофарингеальный/назофарингеальный воздуховоды, эндотрахеальные трубки, ларингоскоп и клинок с функционирующим источником света; самонаполняющийся мешок мешок соответствующего размера или аппарат ИВЛ)

P – Pharmaceuticals (лекарственные препараты не только для процедуры, но и обратного действия)

M – Monitoring equipment (оборудование для мониторинга)
E – Equipment (дополнительное специальное оборудование)  

Кроме этого, должна быть готова экстренная тележка с дефибриллятором и таблицами с возрастными дозировками препаратов для седации и сердечно-легочной реанимации.

Пациентам, которым планируется проведение глубокой седации, необходимо установить периферический венозный катетер.

Необходимо наличие основных лекарственных средств, необходимых для проведения реанимационных мероприятий, включая антагонисты препаратов, которые будут использоваться для проведения седации и анальгезии (табл. 3).
Помимо процедурной седации и анальгезии (PSA) выделяют мониторируемую анестезиологическую помощь (Monitored Anesthesia Care – MAC). 

По данным американского общества анестезиологов, мониторируемая анестезиологическая помощь (MAC) – это специфическое анестезиологическое обеспечение при диагностических или терапевтических процедурах, проводимых под местной анестезией с использованием седативных препаратов и анальгетиков в дозах, не угнетающих спонтанного дыхания и защитных рефлексов дыхательных путей [17]. 
Другими словами, это минимальное анестезиологическое вмешательство, позволяющее безопасно выполнить диагностическую или терапевтическую процедуру, ориентируясь на показатели мониторинга витальных функций.  

При решении о необходимости использования МАС учитывается характер и продолжительность манипуляции, особенности состояния пациента и потенциальная возможность трансформации седации в общую анестезию.

MAC приводит к меньшим физиологическим реакциям и более быстрому восстановлению, чем общая анестезия, что позволяет её использовать в условиях стационара одного дня.

MAC может проводить только анестезиолог, так как при необходимости он должен уметь поддержать проходимость дыхательных путей всеми способами и перейти к общей анестезии. Таким образом, MAC является, по существу сугубо анестезиологической техникой.

При использовании данного вида анестезиологического обеспечения анестезиолог постоянно оценивает и поддерживает жизненно важные функции пациента; диагностирует и лечит возникающие критические инциденты; осуществляет подбор дозировок и выбирает оптимальные комбинации седативных, анксиолитических или анальгетических препаратов; при необходимости переходит на общую анестезию. 

Целью и тремя обязательными элементами MAC являются безопасное седативное действие, контроль тревожности и боли пациента, таким образом, чтобы пациент оставался неподвижным и мог активно сотрудничать, отвечая на вопросы на протяжении всей процедуры [17]. После окончания процедуры анестезиолог полностью пробуждает пациента.

Примерно треть амбулаторных анестезий для проведения диагностических или терапевтических процедур в США проводится в виде MAC, чаще всего вне операционного зала [17].

Стандарт проведения MAC, по существу, такой же, как и при общей или региональной анестезии, и включает в себя надлежащий осмотр перед анестезией стандартный интраоперационный мониторинг и обычный послеоперационный уход. Существует отчетливая разница между MAC и умеренной седацией. МАС включает в себя поддержку жизненно важных функций, управление дыханием и гемодинамикой во время манипуляции, а также оказание психологической поддержки. Мониторинг включает непрерывную связь с пациентом, наблюдение за такими параметрами, как оксигенация, вентиляция, циркуляция, температура, а также настороженность относительно возможной токсичности местных анестетиков. Капнография является обязательным элементом мониторинга при MAC с целью максимально раннего выявления апноэ.

Оценка глубины седации имеет большое значение, так как помогает в титровании лекарственного средства для предотвращения недостаточной или чрезмерной глубокой седации и тем самым способствует безопасности пациента и раннему его восстановлению. 
Мониторинг биспектрального индекса (BIS) эффективен лишь для оценки уровня седации [18, 19]. Для диагностики интенсивности боли и подбора оптимальной дозы анальгетических препаратов необходимо использовать специальные инструменты, наиболее распространенными из которых являются шкалы, представленные в табл. 1 [20-25].
Таблица 1
Шкалы для оценки боли у детей
(Scales for assessing pain in children)

	Шкалы
	Возраст
	Общая характеристика

	Шкала оценки боли у новорожденных / детей до 1 года (Neonatal Infant Pain Scale, NIPS)
	Меньше 1 года
	Оценивает пять поведенческих параметров (выражение лица, крик, положение рук и ног, уровень сознания) и один физиологический (паттерн дыхания), каждый из которых оценивается в 0 или 1 балл (за исключением плача, который состоит из трех градаций и оценивается по шкале от 0 до 2).  Шкала дает общий балл от 0 до 7, где оценка более 3 указывает на боль.

	Оценка боли по Вонгу-Бэйкеру
	О 3 до 7 лет
	Ребенок выбирает одно из нарисованных лиц, которое соответствует его самочувствию. 0 – счастлив, нет боли, 5 –  плачет, несчастен, испытывает нестерпимую боль.

	Шкала CHIPPS
	До 5 лет
	Оценивается пять критериев: плач, выражение лица, положение тела, положение ног, двигательное беспокойство, которые оцениваются в диапазоне от 0 до 2 баллов. Чем выше балл, тем выше интенсивность боли.

	Шкала CRIES
	Меньше 1 года
	Оценивается пять параметров (плач, потребность в кислороде, значения витальных показателей, выражение лица, сон). Максимальная оценка – 10 баллов.   Чем выше балл, тем выше интенсивность боли.

	Поведенческая шкала FLACC
	До 3 лет
	Оценивает выражение лица ребенка, положение или подвижность ног, характер крика и то, насколько ребенок поддается успокоению. Боль оценивается по десятибалльной шкале. Чем выше балл, тем выше интенсивность боли

	Визуально-аналоговая шкала
	Старше 7 лет
	На вертикальной линейке с изображением цифр от 0 до 10 ребенок указывает цифру, с которой он ассоциирует свои болевые ощущения

	Шкала CHEOPS Восточного Онтарио 
	От 1 до 7 лет
	Оценивается 6 параметров: плач, мимика, голос, тело, прикосновение к больному месту, ноги. Минимальная оценка 4 балла, минимальная – 13. Чем выше балл, тем выше интенсивность боли. 

	Многофакторная шкала оценки боли (Multidimensional Assessment of Pain Scale, MAPS)
	До 3 лет
	Оценивается пять параметров: витальные признаки (ЧСС и /или АД, выражение лица, положение тела, возбуждение), по 3-балльной шкале каждый. Оценка более 4 баллов указывает на боль.


Показано, что значения BIS коррелируют с оценками по шкалам   седации у детей и взрослых, однако значения, которые определяют глубокую седацию у детей, не были четко определены [18, 19, 26, 27]. Дополнительные данные необходимы для выяснения потенциальной полезности мониторинга BIS в условиях седации, где такая дифференциация является обязательной. Оптимальным является использование как BIS-мониторинга, так и шкал для оценки эффективности седации (табл. 2).

  Таблица 2
Шкалы для оценки глубины седации у детей
(Scales for assessing the depth of sedation in children)

	Шкалы
	Возраст
	Общая характеристика

	Шкала седации Хартвиг
	1 мес. – 5 лет
	Оценивается пять параметров: двигательный ответ, мимика, открывание глаз, синхронность с респиратором, реакция на боль.

	Поведенческая шкала COMFORT
	До 18 лет
	Адаптирована путем исключения из шкалы COMFORT таких физиологических параметров как артериальное давление и частота сердечных сокращений. Оцениваются выражения лица, мышечный тонус, движения, вентиляция, плач, уровень настороженности и возбуждения с оценкой в 1–5 баллов за каждый показатель. 

	Шкала седации детского госпиталя Wisconsin
	До 18 лет
	Основана на шкале Ramsay. Оценка уровня сознании в диапазоне от без ответа (0 баллов) до взволнован, возбужден (6 баллов)

	Модифицированная шкала Ramsay
	До 18 лет
	Выделяет восемь уровней сознания ребенка: от – «проснулся, встревожен, взволнован или беспокойный» (1 балл) до – «не реагирует ни на какие раздражители, включая болевые» (8 баллов). Преимущества этой шкалы в том, что она может использоваться непосредственно у постели пациента и легко воспроизводима. 

	Шкала седации университета Мичиган
	От 4 мес. до 5 лет
	Шкала оценивает ответ пациента на словесные и физические стимулы, классифицируя уровень сознания на пять категорий от «активный бодрый» (0 баллов) до «нет реакции на стимуляцию» (4 балла).

	Шестибалльная педиатрическая шкала состояния седации (PSSS)
	До 18 лет
	Предназначена для оценки детей, перенесших любую седацию (фармакологическую или нефармакологическую). Градация проводится от значения «5»: движение препятствует процедуре и требует принудительной иммобилизации до состояния «0»: глубокий сон с нарушением витальных функций, которые требуют острого вмешательства (например, насыщение кислородом <90%, гипотензия, брадикардия)

	Ванкуверская шкала постседативного восстановления
	До 17 лет
	Обеспечивает объективную оценку готовности ребенка покидать отделение после восстановления от седации. Шкала охватывает три категории показателей: ответные реакции, функции глаз и движение тела. 


Для процедурной седации используются многие фармакологические препараты. Идеальный седативный препарат должен обеспечивать максимально быстрый седативный эффект, легко титроваться и иметь минимальное число побочных эффектов. Выбор препарата, его доза или комбинация препаратов зависят от многих факторов: планируемый уровень седации, клиническое состояние пациентах и ожидаемая продолжительность процедуры. Лекарственные средства, используемые для процедурной седации, представлены в табл. 3.
Таблица 3
Препараты для седации
(Drugs for sedation)
	Препарат
	Доза
	Начало действия

(мин)
	Длительность действия
(мин)
	Примечание

	Анальгетики

	Фентанил 


	Внутривенно, болюсно: 1-2 мкг/кг; 
Внутривенно, микроструйно: 1-3 мкг/кг/час
	1-2
	30-60
	Идеальное средство для обезболивания при коротких процедурных болях. Лучшая гемодинамическая толерантность

	Морфин 


	Внутривенно болюсно: 0,1-0,2 мкг/кг; 

Внутривенно, микроструйно:

0,01-0,05 мкг/кг/час 
	5-10
	120-180
	Требуется снижение дозы при почечной недостаточности, может вызвать выброс гистамина

	Седативные препараты, гипнотики

	Диазепам
	Внутривенно, стартовая доза 0,05–0,1 мг/кг, затем медленно титровать.

Максимальная доза - 0,25 мг/кг с опиоидами
	4-5
	60-120
	Уменьшить дозу при использовании в комбинации с другими седативными препаратами. 

	Мидазолам
	Внутривенно, болюсно 0,15 – 0,3 мг/кг
Внутривенно, микроструйно:

0,01-0,2 мкг/кг/час
	2-5
	45-60
	Может вызвать гипотензию при болюсном введении. Коррекция дозы при почечной и печеночной дисфункции.

	Лоразепам
	Внутривенно.

Доза насыщения: 0,02-0,06 мг/кг
В/в, микроструйно:

0,02 - 0,1 мг/кг/час 
	5-20
	360-480
	Бензодиазепин пролонгированного действия, действие аналогично мидазоламу.

	Пропофол
	Внутривенно.

Доза насыщения:

1-2 мг/кг
Внутривенно, микроструйно:

0,5-3,0 мг/кг/ час
	1-2
	5-15
	Седативное гипнотическое средство сверхкороткого действия с быстрым восстановлением, может первоначально вызывать артериальную гипотензию, длительная инфузия может привести к синдрому инфузии пропофола.

	Тиопентал
	Внутривенно.

Доза насыщения:

3-5 мг/кг

Внутривенно, микроструйно:

1-5 мг/кг/ час
	0,5
	4-15
	Избегать у пациентов с порфирией

	Дексмедо-томидин
	Внутривенно.

Доза насыщения: 1 мкг/кг в течение 10-15 минут

Внутривенно, микроструйно:

0,2-0,7 мкг/кг/час

	5-10
	90-150
	Внутривенное болюсное введение может быть связано с артериальной гипертензией или гипотензией, кумулятивное действие при печеночной недостаточности

	Диссоциативные препараты

	Кетамин
	Внутривенно болюсно: 1–1,5 мг/кг медленно в течение 1 минуты. При необходимости введение можно повторять каждые 10 минут. Внутримышечно: 4–5 мг/кг, можно повторять (2–4 мг/кг) через 10 минут.
	1
	3-5
	Сильный анальгетический и седативный эффект, уменьшает потребность в опиоидах. Может вызвать артериальную и внутричерепную гипертензию, делирий. Обладает кумулятивным эффектом при печеночной недостаточности.

	Ингаляционные препараты

	Закись азота
	В потоке не менее чем с 30% кислорода в дыхательной смеси
	Менее 5
	После 5 минут прекращается
	Требуется специализированный аппарат и возможность удаления газа.

	Антагонисты

	Налоксон
	Внутривенно, болюсно: 5-10 мкг/кг

Может вводиться повторно каждые 2 минуты при необходимости

В/в, микрострйно:

0,5-1,0 мкг/кг/час.
	Внутривенно: 2
	Внутривенно: 20-40

Внутримышечно: 60-90
	Если действие короче, чем у реверсируемого   препарата, может потребоваться дополнительное введение

	Флумазенил
	Внутривенно: 
0,01-0,02 мг/кг

Максимальная доза: 0,2 мг.
Может вводиться повторно 3-5 минут.

Максимальная суммарная доза = 1 мг. 
	Внутривенно: 1-3
	Внутривенно: 

30–60
	Противопоказан при эпистатусе, внутричерепной гипертензии, постоянном приеме бензодиазепинов.  



После завершения процедуры мониторинг ребенка следует продолжать до тех пор, пока он не вернется к соответствующему для него исходному состоянию и не будет соответствовать следующим критериям [28-30].
1) удовлетворительная проходимость дыхательных путей, 

2) адекватная вентиляция, 

3) стабильная сердечно-сосудистая функция; 

4) уровень сознания ребенка вернулся к исходному уровню (в соответствие с возрастом и уровнем развития); 

5) ребенок восстановил двигательную активность, может сидеть без посторонней помощи (если это соответствует возрасту); 

6) ребенок может принимать пероральные жидкости без рвоты. 

Время до восстановления исходного состояния варьирует в зависимости от используемых препаратов, но большинство пациентов могут быть выписаны в течение 1-2 часов после окончания процедуры седации.
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