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Огляд сучасних клінічних настанов  
із амбулаторної седації

Резюме.  У статті наведені основні поняття та принципи анестезіологічного забезпечення амбу-
латорних операцій у дорослих та дітей. Проведено детальний аналіз клінічних настанов та сучас-
них досліджень, що стосуються процедурної седації. Літературні дані систематизовано та подано 
як огляд обраних найбільш актуальних питань амбулаторної анестезіології.
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Вступ
Протягом останніх десятиліть використання 

медикаментозної процедурної седації в амбула-
торних умовах набуло значної популярності за-
вдяки розширенню лікувальних можливостей 
для лікаря і збільшенню комфорту для пацієнта 
[1]. Помірна медикаментозна седація дозволяє 
хворим краще переносити лікувальні та діагнос-
тичні маніпуляції, уникати операційного стресу 
та пов’язаних із ним тривоги, страху та болю [2]. 
Це має велике значення для широкого кола паці-
єнтів. Наприклад, хворі на супутню артеріальну 
гіпертензію, з порушеннями серцевого ритму та 
ішемією міокарда за умови проведення седації під 
час амбулаторних втручань уникають можливості 
декомпенсації кардіальної патології [3]. У дітей, 
хворих похилого віку або пацієнтів з особливими 
потребами будь-яка госпіталізація, що пов’язана 
з вимушеною розлукою з родиною, пов’язана з 
психологічною травмою [4]. Тому проведення 
невеликих за травматичністю та тривалістю ліку-
вальних та діагностичних процедур під седацією в 
амбулаторних умовах є актуальним [5]. До пере-
ваг амбулаторної анестезіології відносять еконо-

мічну доцільність, зручність для хворого, ранню 
активізацію пацієнтів, зниження ризику тромбо-
тичних ускладнень та госпітальної інфекції, під-
вищення ефективності роботи лікарняних ліжок 
[6, 7]. Сучасна анестезіологія має багатий арсенал 
методик та ліків для проведення анестезіологіч-
ного забезпечення амбулаторних операцій, але 
питання пошуку оптимальної схеми для седації, 
оцінки її адекватності та засобів моніторингу ста-
ну пацієнта залишаються актуальними та потре-
бують поглибленого вивчення [8–10].

В даному огляді представлені сучасні рекомен-
дації з проведення процедурної седації у дорослих 
та дітей в амбулаторних умовах.

Амбулаторна седація. Загальні 
положення

Помірна седація визначається як препаратза-
лежна депресія свідомості, впродовж якої пацієнти 
цілеспрямовано виконують мовленнєві команди — 
самостійно або під впливом тактильної стимуляції 
лікаря [11]. Медикаментозна седація може комбі-
нуватись з місцевою анестезією (анальгоседація), 
якщо лікувальна чи діагностична процедура є бо-
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лісною, наприклад, санація порожнини рота при 
стоматологічному лікуванні. Лікарські засоби, що 
використовуються для проведення седації, повин
ні забезпечити втрату свідомості зі збереженням 
прохідності дихальних шляхів та адекватного само-
стійного дихання. Тобто седація, на відміну від за-
гальної анестезії, не повинна пригнічувати захисні 
рефлекси та спонтанне дихання пацієнта [11, 12]. 
Враховуючи індивідуальну чутливість та супутній 
соматичний фон пацієнтів, треба пам’ятати, що 
навіть застосування рекомендованих інструкцією 
середніх вікових доз може призвести до збільшення 
глибини медикаментозного сну порівняно з очіку-
ваною та призвести до депресії дихання [11]. Тому 
процедурний кабінет, де планується седація, пови-
нен бути обладнаний апаратурою, інструментарієм 
та лікарськими засобами для відновлення прохід-
ності дихальних шляхів, проведення штучної вен-
тиляції легень та реанімаційних заходів. Лікарі, які 
проводять седацію, мають вміти виконувати базові 
та кваліфіковані реанімаційні заходи у дорослих і 
дітей [11, 12]. 

В табл. 1 наведені рівні седації, згідно з яки-
ми обираються оптимальна методика та ліки для 
проведення анестезії.

Ефективність та безпечність 
амбулаторної седації

Ключовими поняттями при проведенні амбу-
латорної седації є ефективність та безпечність, 
різні аспекти яких досліджуються в багатьох су-
часних роботах [14, 15]. Ефективність для ліка-
ря  — це можливість виконання всього запла-
нованого обсягу діагностичної або лікувальної 
процедури під седацією. Для пацієнта має зна-
чення якість медикаментозного сну, ступінь за-
доволення та зручність на всіх етапах лікування. 
Наприклад, психологічний комфорт при спілку-
ванні з медичним персоналом перед процедурою; 
застосування заспокійливих лікарських засобів 
премедикації для зменшення тривоги та страху; 

відсутність болісних подразників, епізодів від-
новлення свідомості, галюцинацій під час ліку-
вання та різноманітних ускладнень після нього, 
таких як біль, нудота, подовжене пробудження 
або безсоння; адекватне знеболення, можливість 
вести звичний спосіб життя в післяопераційному 
періоді [16, 17]. Сучасні дослідження доводять 
високий ступінь ефективності при застосуванні 
різноманітних методик седації [18, 19].

Безпечність амбулаторної седації складається 
з декількох компонентів: використання сучас-
них клінічних настанов, кваліфікації та профе-
сіоналізму медперсоналу, якості обладнання для 
анестезії та моніторингу [11, 12]. Використання 
сучасних клінічних настанов рекомендоване для 
поліпшення адекватності анестезії, що визна-
чається відповідністю обраного методу анесте-
зії травматичності даної операції у конкретного 
пацієнта. Тобто рівень травматичності та ризик 
анестезіологічного забезпечення для пацієнта не 
повинні перевищувати аналогічний рівень опера-
тивного втручання.

Згідно з вимогами МОЗ України, анестезіоло-
гічне забезпечення амбулаторних процедур та опе-
рацій мають проводити досвідчені лікарі-анесте-
зіологи (стаж роботи за фахом понад 7–10 років) з 
медсестрою-анестезистом у складі анестезіологіч-
ної групи [20, 21]. За рекомендаціями Американ-
ської асоціації анестезіологів (ASA) та Американ-
ської дентальної асоціації (ADA) припускається 
проведення процедурної седації не анестезіолога-
ми [22]: під час санації порожнини рота лікарями-
стоматологами [23] та для ендоскопічних дослі-
джень лікарями-ендоскопістами [24], які мають 
відповідну освіту, досвід у седації та проведенні 
базових та кваліфікованих реанімаційних заходів. 
Згідно з практичними рекомендаціями із седації, 
для зменшення вираженості періопераційних три-
воги та страху в пацієнтів припускається засто-
сування мідазоламу перорально, інтраназально, 
ректально або довенно, дексмедетомедину інтра-

Таблиця 1. Рівні глибини седації [13]

Мінімальна седація або анксіолізис

Стан медикаментозного сну, протягом якого пацієнти, як правило, реагу-
ють на голосові команди. Рефлекси дихальних шляхів, вентиляція і серце-
во-судинні функції не змінюються, хоча когнітивні функції і фізична коорди-
нація можуть бути порушені

Помірна седація (седація зі збере-
женням свідомості)

Препарат-індукована депресія свідомості, протягом якої пацієнти цілеспря-
мовано відповідають на голосові команди — самостійно або за умови лег-
кої тактильної стимуляції. Прохідність дихальних шляхів та вентиляція ле-
гень достатні та підтримуються спонтанно. Гемодинаміка стабільна

Глибока седація/аналгезія 
(аналгоседація)

Препарат-індукована депресія свідомості, протягом якої пацієнт не може 
швидко або цілеспрямовано зреагувати на звернення та інструкцію: для 
цього потрібно неодноразове або болюче стимулювання. Пацієнти можуть 
потребувати заходів із підтримки прохідності дихальних шляхів та проте-
зування функції зовнішнього дихання. Серцево-судинні функції зазвичай 
підтримуються самостійно

Загальна анестезія

Втрата свідомості, під час якої пацієнт не може реагувати на подразники, 
навіть на больові стимули. Здатність самостійно підтримувати прохідність 
дихальних шляхів та вентиляцію часто порушується. Пацієнти потребують 
проведення штучної вентиляції легень. Функція серцево-судинної системи 
може бути порушена з виникненням гемодинамічної нестабільності
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назально, довенно, суміші закису азоту та кисню 
в співвідношенні 1 : 4–1 : 1 інгаляційно через на-
зальну маску [22–25]. Використовуються ізольо-
вано один агент чи декілька, поєднані з іншими. 
Однак дані сучасних досліджень підтверджують 
низький ступінь керованості пероральної седації. 
Препарати, що вводяться ентерально, мають такі 
затяжні ефекти, як тривалий сон, збудження, ну-
дота та блювання протягом до 24 годин після се-
дації [26]. Окрім того, комбіновані методики, що 
передбачають призначення декількох седативних 
агентів одночасно (мідазолам перорально та закис 
азоту інгаляційно), призводять до поглиблення 
сну та депресії дихання завдяки сумації ефектів 
[27, 28]. Тому неанестезіологам у більшості країн 
Євросоюзу не дозволено комбінувати седативні 
препарати через високу загрозу порушень функції 
дихання у пацієнта або дане питання залишається 
не врегульованим. 

Третій компонент безпеки амбулаторної седа-
ції — це якість обладнання для проведення анес-
тезії та періопераційного моніторингу вітальних 
функцій пацієнта [11, 12]. Проведення седації 
в амбулаторних умовах може супроводжуватися 
великими труднощами для анестезіолога. Так, 
під час стоматологічних втручань обличчя паці-
єнта накрито стерильним простирадлом, а голо-
ва може знаходитися в недосяжному положенні, 
що робить неможливим спостереження за ста-
ном та фотореакцією зіниць [29]. Призначення 
променевих методів діагностики та лікування 
неконтактним пацієнтам або дітям потребує за-
стосування седації, але анестезіолог при цьому не 
може знаходитися поруч із хворим і спостерігає за 
його станом за допомогою відеокамери та моні-
торів при недостатньому освітленні приміщення 
[30]. Це ускладнює оцінку адекватності анестезії 
та контроль вітальних функцій пацієнта. Тому ін-
траопераційний моніторинг при проведенні ам-
булаторної седації повинен виконуватись в тако-
му ж самому обсязі, як і в умовах стаціонару. 

Мінімальним стандартом інтраопераційного 
моніторингу, схваленим ASA у Гарварді в 1996 
році, є [31]:

— присутність кваліфікованого анестезіоло-
гічного персоналу — постійно протягом преме-
дикації, всіх етапів анестезії, транспортування 
пацієнта та перебування його в палаті післяопе-
раційного відновлення;

— неінвазивний моніторинг артеріального тис-
ку (АТ) — вимірювання кожні 5 хвилин у пацієнтів 
під час премедикації, загальної анестезії та пробу-
дження у палаті відновлення; при застосуванні по-
мірної або глибокої седації в амбулаторній клініці 
вимірювання рекомендовано проводити автома-
тичним монітором із заданими інтервалами, якими 
клініки повинні бути оснащені;

— електрокардіограма (ЕКГ) мінімум в 3 відведен-
нях — реєстрація безперервно протягом анестезії; при 
виникненні порушень серцевого ритму рекомендова-
не проведення невідкладних лікувальних заходів;

— пульсоксиметрія — вимірювання безперерв-
но протягом анестезії; при проведенні довенної 
седації в амбулаторних умовах рівень SрO2 слід 
підтримувати > 90 %; при SрO2 > 90 % і нормаль-
ному серцевому викиді забезпечується адекватна 
оксигенація тканин; 

— частота серцевих скорочень (ЧСС) та час-
тота дихання, контроль прохідності дихальних 
шляхів;

— температура тіла.
При дослідженні 3500 процедур амбулатор-

них седацій в стоматології Viljoen та співавт. було 
встановлено, що ризик десатурації крові киснем 
нижче 94 % не був пов’язаний зі схемою анестезії 
та класом анестезіологічного ризику за ASА. Ста-
тистично значимими факторами ризику виявили-
ся вік, вага та стать пацієнта. Тобто збільшення 
віку, ваги та жіноча стать хворих асоціювалися із 
підвищеним ризиком виникнення гіпоксемії під 
час седації [32]. Для більш адекватного контролю 
за вентиляцією рекомендоване рутинне застосу-
вання капнографа [11, 33]. Датчик може бути роз-
ташований у носовій канюлі, інтубаційній трубці 
та дихальному контурі, тому що відбір проб через 
лицеву маску не є інформативним [33, 34].

Однією з найбільш розповсюджених причин 
судових позовів до анестезіологів у Сполучених 
Штатах Америки є інтранаркозне відновлення 
свідомості пацієнта або випадки невдалої анес-
тезії [35]. Загалом глибина седації оцінюється за 
допомогою спостереження за пацієнтом, моні-
торинга та застосування стандартизованих шкал. 
Об’єктивний контроль рівня свідомості під час 
седації в стоматології проводять на основі елек-
троенцефалограми. Алгоритмічний аналіз елек-
троенцефалограми пацієнта виконується за допо-
могою доступних моніторів: монітори Bispectral, 
«Е-ентропія» та Narcotrend-Compact M [11]. 

В розвинених країнах досить поширене засто-
сування для аналізу глибини медикаментозного 
сну моніторингу біспектрального індексу (BIS) 
електроенцефалограми (ЕЕГ). Ця методика ба-
зується на проведенні інтегральної обробки де-
кількох параметрів ЕЕГ та розрахунку відносного 
показника BIS, який відображає рівень активнос-
ті головного мозку від 100 (ясна свідомість) до 0 
(повна відсутність активності) [36]. За даними 
Haberland та співавт., показник біспектрально-
го індексу відповідає глибині медикаментозного 
сну, визначеній за шкалою седацій Університету 
Мічиган, при використанні під час процедурної 
седації та може бути рекомендований для конт
ролю рівня свідомості пацієнта та адекватності 
анестезії. Окрім того, об’єктивне моніторування 
рівня свідомості пацієнта сприяє зменшенню ви-
трат довенних анестетиків під час седації [37, 38].

Проведення амбулаторної седації вимагає на-
явності високоточних систем дозування анесте-
тиків, якісного моніторингу та обладнання для 
проведення безперервної інсуфляції зволоженого 
кисню під час седації та відновлення свідомості. 
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У режимі standby повинні бути ліки та обладнання 
для надання медичної допомоги в разі виникнен-
ня невідкладних станів та проведення кваліфіко-
ваної серцево-легеневої реанімації, включаючи 
дефібрилятор, набір для підтримання прохідності 
дихальних шляхів, штучної вентиляції легень та 
ліпідної ресусцитації [11].

Більшість ускладнень при наркозі обумовле-
но людським фактором: це недостатнє володіння 
інструментарієм або його несправність, недо-
статній досвід ведення наркозу, втома, неуваж-
ність, поспіх і недбалість [39]. Для профілактики 
ускладнень під час та після седації перед почат-
ком кожної анестезії рекомендується ретельна 
перевірка обладнання та стану пацієнта за допо-
могою check-аркушів [40]. Велике значення має 
доопераційна та інтраопераційна оцінка стану 
серцево-судинної та дихальної системи пацієн-
та. В разі виникнення ускладнень рекомендовано 
використання стандартних інструкцій та ліків, 
заздалегідь розміщених в пластикових пакетах в 
процедурному кабінеті [41].

Відбір пацієнтів для амбулаторної 
седації

Рішення про можливість проведення седації у 
кожного конкретного пацієнта приймає виключ-
но анестезіолог, і для цього в передопераційному 
періоді необхідно обстежити пацієнта та скласти 
план анестезії [12]. План проведення седації має 
бути реалістичним і повинен включати оцінку 
фізичного та психологічного статусу пацієнта, 
тривалість процедури, показання та протипока-
зання до седації, необхідність дообстеження та 
підготовки, визначення препарату та режиму його 
введення [11]. Критерії відбору хворих для амбу-
латорних втручань останнім часом стали більш 
ліберальними. У той час як раніше амбулаторні 
операції проводилися тільки у хворих з ASA І–ІІ, 
то тепер у багатьох центрах оперують компенсо-
ваних пацієнтів з ASA ІІІ у стабільному стані [25, 
42, 43]. Умови для проведення анестезії в амбула-
торному порядку такі: пацієнт у свідомості, гото-
вий виконувати рекомендації щодо поведінки в 
періопераційному періоді; для дітей — наявність 
відповідальної повнолітньої особи, яка зможе 
піклуватися про хворого в період відновлення 
протягом достатнього періоду часу; можливість 
постійного телефонного зв’язку та швидкого по-
вернення в клініку після виписки додому в разі 
виникнення ускладнень, наприклад кровотечі 
(відстань до дому — не більше 30–50 км) [5, 29].

У пацієнтів з ASA III можливість проведення 
операцій в амбулаторних умовах обмежена, але 
втручання цілком припустимо після зваженої 
оцінки всіх «за» та «проти», якщо стан даного 
пацієнта стабільний, а післяопераційний період 
потенційно не має високої імовірності розвитку 
ускладнень з боку хворого та з боку операції [44]. 
При наявності вираженої супутньої соматичної 
патології (наприклад, цукровий діабет I типу, 

стероїдзалежна бронхіальна астма, серцева не-
достатність) рішення приймають індивідуально, 
враховуючи тяжкість захворювання, стан хворо-
го та характер операції [1, 25, 42]. Абсолютними 
протипоказаннями для проведення амбулаторної 
седації є виражене ожиріння, гострі інфекції (рес-
піраторна, гастроінтестинальна та інші), деком-
пенсована недостатність дихання та кровообігу 
[11, 12]. Наприклад, високий ризик виникнення 
порушень дихання під час та після седації мають 
особи із синдромом сонного апное, асоційовано-
го із зайвою вагою, тому їх не можна оперувати 
амбулаторно, а потрібно проводити спостережен-
ня протягом доби [45].

Велике практичне значення для економії ро-
бочого часу та медичних кадрів має використання 
стандартних опитувальних та інформативних ан-
кет. Анкета заповнюється до проведення перед
операційного огляду анестезіолога. Найчастіше 
анкета містить питання про перенесені захворю-
вання, стан здоров’я пацієнта на даний момент, 
інформацію про перебіг і ускладнення попередніх 
методів анестезії, актуальні ліки, перелік необхід-
них обстежень та підготовчих заходів [11]. На-
приклад, нагадування про режим харчування та 
планування подорожей, необхідність присутності 
родичів для догляду в післяопераційному періоді.

Перед операцією проводять збір анамнезу 
щодо соматичних захворювань, актуальних ліків, 
алергії, попередніх анестезій та їх ускладнень, 
вибір методу анестезії та моніторингу стану па-
цієнта, оцінку ризику майбутньої анестезії. Оці-
нюється фізичний і психічний стан пацієнта, по-
треба в призначенні діагностичних та лікувальних 
заходів, проводиться бесіда й отримується добро-
вільна інформована згода пацієнта на проведення 
анестезії та призначення підготовчих заходів [12].

Найбільшу загрозу становлять серцево-су-
динні захворювання через велику поширеність у 
суспільстві. За даними літератури, високий ри-
зик виникнення кардіальних ускладнень під час 
анестезії [46, 47] асоціюється з симптомами не-
достатності кровообігу, які можна виявити під 
час фізикального огляду пацієнта. Важливо оці-
нити доопераційну функцію печінки, нирок та 
дихання, оскільки вони впливають на фармако-
кінетику довенних та інгаляційних анестетиків 
і перебіг седації [48]. Особлива увага надається 
історії важких дихальних шляхів [11, 49]. Ретель-
ний збір анамнезу щодо важких дихальних шляхів 
та проведення об’єктивного огляду пацієнта для 
прогнозування складної інтубації/вентиляції до-
зволяє запобігти виникненню тяжкої гіпоксії під 
час проведення седації [50]. Передопераційне об-
стеження в амбулаторних умовах рекомендовано 
проводити в такому ж обсязі, як при стаціонарно-
му лікуванні [51]. Стандартні вимоги: лаборатор-
ні дослідження зроблені не більше ніж за місяць 
до операції, ЕКГ — не більше ніж за 6 місяців, при 
потребі — рентгенограма органів грудної порож-
нини протягом останнього року.
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Відбір амбулаторних операцій
Для успішного лікування пацієнта в амбула-

торних умовах здійснюється ретельний відбір 
лікувально-діагностичних процедур, що мають 
проводитися під медикаментозною седацією [3]. 
Такі операції повинні мати мінімальний ризик 
кровотечі; припустимі лише незначні відхилен-
ня від загального стану пацієнта; після закінчен-
ня операції прийом їжі та пиття дозволені майже 
одразу; немає необхідності в тривалій інфузії та 
моніторингу вітальних функцій [2]. Не можна 
проводити в амбулаторних умовах анестезіологіч-
не забезпечення операцій із складним перебігом 
післяопераційного періоду через стан хворого 
(можливість декомпенсації супутньої патології) 
або через характер операції (інфекційні усклад-
нення, кровотечі тощо) [6]. Наприклад, в стома-
тології припустимо проводити під седацією са-
націю та обробку зубів, дентальну імплантацію, 
пластичні операції з невеликою травматичністю 
[4]. Не можна проводити в амбулаторних умовах 
великі стоматологічні втручання (резекції щелеп 
з приводу травми та онкології), операції при ін-
фекційно-запальних процесах (флегмона порож-
нини рота).

Доопераційна підготовка пацієнта 
в амбулаторних умовах 
та премедикація

На завершальному етапі доопераційного пе-
ріоду пацієнт отримує інструкції з підготовчих 
заходів, що стосуються режиму, прийому акту-
альних ліків та премедикації. Згідно з сучасними 
клінічними рекомендаціями з анестезіології, для 
профілактики розвитку аспіраційного уражен-
ня легенів під час седації рекомендується утри-
мання від прийому всередину прозорих рідин 
протягом 2 годин, грудного молока протягом 4 
годин та їжі протягом 6 годин [52]. Лікарські пре-
парати для зменшення рН шлункової секреції та 
прискорення моторики можуть бути призначені, 
але рутинне застосування антацидів, прокінети-
ків та антиеметиків не рекомендовано у зв’язку 
з недоведеною ефективністю. Для профілактики 
доопераційної гіпоглікемії у дітей раннього віку 
деякими дослідниками, особливо в стоматоло-
гії, припускається скорочення голодного періоду 
часу до 2–4 годин, але в кожному випадку потріб-
но приймати зважене рішення щодо цього питан-
ня [53]. В амбулаторній анестезії немає гарантії, 
що пацієнт утримувався від прийому їжі, тому 
слід пам’ятати про небезпеку легеневої аспірації 
та мати під рукою необхідне обладнання для про-
текції дихальних шляхів. 

Режим прийому актуальних ліків може відріз-
нятися залежно від характеру операції та інди-
відуальних особливостей пацієнта. В більшості 
випадків пацієнт повинен продовжувати при-
йом протиаритмічних засобів, бета-блокаторів, 
антигіпертензивних, протисудомних і проти-
паркінсонічних препаратів, антибіотиків, брон-

ходилататорів, гормонів щитоподібної залози, 
трициклічних антидепресантів, очних крапель 
при глаукомі. При цьому необхідно звернути 
увагу на наступне. Інгібітори АПФ мають трива-
лий період напіввиведення, та при несподівано-
му зниженні АТ здатність організму пацієнта до 
компенсації зменшується через обмежену здат-
ність судин до звуження, що може спричинити 
виражену артеріальну гіпотензію, резистентну до 
впливу вазопресорів. Тож, якщо взагалі не мож-
на перервати прийом інгібіторів АПФ, необхідно 
зменшити їх щоденне дозування. Препарати на-
перстянки не слід приймати вранці в день опе-
рації у зв’язку з загрозою виникнення аритмій. 
У пацієнтів, які отримують сечогінні ліки або 
мають симптоми інтоксикації глікозидами, слід 
знизити передопераційну концентрацію препара-
ту в крові. Скасування β-блокаторів та блокаторів 
Са-каналів може призвести до тахіаритмій, під-
вищення артеріального тиску та ішемії міокарда. 
Блокатори протонної помпи, протиалергічні за-
соби, інгаляційні кортикостероїди та бронходи-
лататори рекомендовано застосовувати додатко-
во за наявності показань [11].

Особливу увагу треба звернути на режим про-
довження прийому/скасування антитромбо-
цитарних препаратів та заміну непрямих анти-
коагулянтів на прямі ін’єкційні в рамках схем 
бриджинг-терапії [54]. Аспірин за інструкцією 
потребує відміни за 7 днів до операції, але на 
практиці він суттєво не збільшує ризик крово-
течі. Тому у пацієнтів високого тромботичного 
ризику можливо припинення його прийому за 
1–2 доби до хірургічних втручань, що мають за-
грозу кровотечі, тоді як малотравматичні операції 
не потребують відміни аспірину, наприклад, не-
складні екстракції зубів. Клопідогрел, прасугрел, 
тикагрелор скасовують за 7 діб до операції. Вар-
фарин під контролем коагулограми замінюється 
на прямі ін’єкційні антикоагулянти — низько-
молекулярні гепарини (НМГ) у профілактичній 
дозі: наприклад, еноксапарин 20 мг підшкірно 
одноразово на добу з останнім введенням за 12 
годин напередодні операції [55]. Ривароксабан, 
дабігатран, апіксабан потребують скасування за 
24 години до операції, з ін’єкцією еноксапарину 
20 мг за 12 годин до операції у пацієнтів високого 
тромботичного ризику [56]. Такий режим призна-
чення НМГ ефективно запобігає розвитку тром-
бозу, не підвищуючи частоту кровотеч. Рекомен-
доване міжнародне нормалізоване відношення 
(МНВ) коливається в межах 1,6–1,9 для пацієнтів 
середнього ризику за виникненням тромбозу та 
до 2,5 у пацієнтів високого ризику [57]. Рішення 
про відновлення прийому цих ліків приймається 
разом із кардіологом, враховуючи геморагічні/
тромботичні ризики пацієнта, особливості з боку 
операції та перебіг відновного періоду.

Проведення ефективної премедикації в амбу-
латорних пацієнтів має навіть більше значення, 
ніж у стаціонарі, за винятком особливої важ-
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ливості швидкого відновлення психомоторних 
функцій. При розумному використанні препа-
рати короткої дії не уповільнюють пробудження 
після операції. Дітям, розумово відсталим і гіпер
активним пацієнтам зазвичай необхідна седація, 
наприклад мідазолам, всередину або інтраназаль-
но безпосередньо перед операцією. Рутинне за-
стосування атропіну не рекомендується багатьма 
дослідниками, хоча вітається дентальними хірур-
гами для зменшення салівації та поліпшення умов 
для виконання маніпуляцій у ротовій порожнині. 
Тому можливе ситуаційне введення атропіну під 
час окремих етапів операції [11]. З метою превен-
тивної аналгезії ефективне призначення нестеро-
їдних протизапальних засобів, опіоїдів, місцевих 
анестетиків (декскетопрофен, парекоксиб, пара-
цетамол, налбуфін тощо), але не треба признача-
ти опіоїдні анальгетики, якщо немає вираженого 
больового синдрому [58]. 

Згідно з міжнародними протоколами із запобі-
гання мікробній полірезистентності, призначен-
ня антибактеріальної профілактики до та під час 
проведення інвазивних маніпуляцій має прово-
дитись тільки за наявності абсолютних показань 
(високий ризик інфекційних ускладнень, бакте-
ріального ендокардиту, супутні цукровий діабет, 
стентування коронарних артерій, протезування 
серцевих клапанів, штучних суглобів, вади сер-
ця в анамнезі тощо). В стандартних ситуаціях за-
стосовуються напівсинтетичні амінопеніциліни 
(амоксицилін, амоксиклав), цефалоспорини (це-
фазолін, цефалексин, цефтріаксон), а при наяв-
ності протипоказань — макроліди (азитроміцин, 
кларитроміцин) або лінкозаміди (кліндаміцин) 
[59].

Методи та ліки для проведення 
амбулаторної седації

Існує багато методик амбулаторної седації. 
Описано велику різноманітність седативних 
агентів, що можуть бути введені інгаляційно, до-
венно, перорально, ректально, інтраназально 
тощо. Total intravenous anesthesia (TIVA) — це тех-
ніка загальної анестезії, що передбачає довенне 
введення одного або комбінації декількох анесте-
тиків без використання інгаляційних агентів [60]. 
Методика TIVA може зробити цей процес більш 
ефективним та вигідним для пацієнта й анестезі-
олога, тому що має ряд переваг порівняно з інга-
ляційною анестезією. До них належать зменшен-
ня випадків післяопераційної нудоти, відсутність 
забруднення атмосфери та екологічність для ме-
дичного персоналу, висока керованість глибиною 
сну, більш передбачуване та швидке відновлення, 
гемодинамічна стабільність, зменшення токсич-
ного впливу на органи [61]. 

Останніми роками TIVA стала більш розпо-
всюдженою з двох основних причин: через фар-
макокінетичні властивості анестетиків короткої 
дії (пропофол, мідазолам, фентаніл) та нові до-
сягнення в програмному забезпеченні систем 

доставки — інфузійні насоси, що дозволяють ви-
користовувати алгоритми розрахунку оптималь-
ного дозування, такі як Target-Controlled Infusion 
(TCI) [62]. Порівняно з традиційною інгаляцій-
ною анестезією переваги TIVA з TCI роблять її 
більш керованою та зручною для анестезіологів, 
одночасно пропонуючи швидке та більш ком-
фортне відновлення пацієнта. Більшість методик 
індукції анестезії не уповільнюють пробудження 
після операції, за винятком дуже короткочасних 
втручань. Для індукції анестезії можна викорис-
товувати пропофол, мідазолам, тіопентал. Для 
підтримки анестезії застосовують постійну до-
венну інфузію внутрішньовенних анестетиків.

Пропофол — це седатик-гіпнотик, що вико-
ристовується для індукції та підтримки анестезії 
[11]. Він є дуже ліпофільним, із швидким розпо-
ділом в органах, що мають добру васкуляризацію, 
має швидкі індукцію, перерозподіл та елімінацію. 
Клінічні ефекти пропофолу обумовлені впли-
вом на рецептори гамма-аміномасляної кислоти 
(ГАМК) та NMDA-рецептори. Він має короткий 
термін дії, тому досягнення необхідної концен-
трації вимагає частих повторних болюсів або без-
перервного введення для підтримання бажаного 
рівня анестезії. Пропофол, який використовуєть-
ся для седації, краще вводити за допомогою пер-
фузорів та болюсно додатково при необхідності 
тимчасового поглиблення анестезії. 

Пропофол помірно знижує артеріальний, вну-
трішньочерепний та внутрішньоочний тиск, може 
викликати брадикардію, брадипное та бронходи-
латацію. При введенні пропофолу може спосте-
рігатися біль у місці ін’єкції, гіпотензія та апное, 
частота яких збільшується при додаванні опіоїдів. 
Пропофол має протиблювотний ефект та сприяє 
відчуттю ейфорії в пацієнтів. Всі відкриті флако-
ни пропофолу повинні бути знищені через 6 го-
дин у зв’язку з потенційним ростом патогенної 
мікрофлори. Швидкість інфузії для анальгоседа-
ції, що використовується у здорових дорослих, 
становить від 30 до 60 мкг/кг/хв. У дітей дозуван-
ня може варіювати від болюсу 1–2 мг/кг із швид-
кістю інфузії від 50 до 250 мкг/кг/хв [12].

Бензодіазепіни широко використовуються в 
амбулаторних умовах для помірних седацій [12]. 
Мідазолам — сучасний бензодіазепін короткої дії, 
кращий за діазепам завдяки більшій керованості 
та різноманіттю шляхів введення (довенний, пе-
роральний, ректальний), який доцільно вико-
ристовувати в дитячій практиці [63]. Мідазолам 
втричі потужніший за діазепам та має період на-
піввиведення в фазі елімінації близько 2 годин 
(діазепам Т1/2 = 30 годин) [64]. Мідазолам пока-
заний майже всім пацієнтам на всіх етапах анес-
тезії: під час премедикації, індукції та підтриман-
ня анестезії. 

Мідазолам може викликати мінімальне зни-
ження АТ. Використання мідазоламу в дітей може 
спричиняти гіперзбудливість і занепокоєння. Рі-
вень свідомості може не корелювати з ефектом 
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амнезії бензодіазепінів [65]. Пацієнт може проки-
нутися або здаватися настороженим під час про-
цедури, але не пам’ятатиме про неї в післяопера-
ційному періоді. Мідазолам протипоказаний при 
вагітності, лактації, пацієнтам з гострою глауко-
мою, вираженою дисфункцією нирок та печінки 
або гіперчутливістю до препарату. Бензодіазепіни 
можуть викликати дихальну депресію та обструк-
цію верхніх дихальних шляхів. У дітей дихальна 
депресія може бути значною, особливо в пацієнтів 
з гіпертрофією мигдаликів. Бензодіазепіни зни-
жують частоту дихання та в поєднанні з опіоїдами 
викликають більш виражену депресію дихання. 
Мідазолам при довенному введенні має швидкий 
початок дії через його жиророзчинність, а його пі-
ковий ефект становить приблизно 2–4 хв. Доза для 
дорослих становить від 0,5 до 1,0 мг в/в протягом 
2 хвилин, і далі потрібно титрувати, поки не буде 
досягнуто бажаного рівня седації. Дитячий діапа-
зон в/в доз — 0,025–0,5 мг/кг з початком дії від 1 
до 3 хвилин і тривалістю до 45–60 хвилин [12].

Барбітурати діють на центральну нервову сис-
тему (ЦНС) як депресанти і тому можуть мати 
широкий спектр ефектів — від легкої седації до 
загальної анестезії. Тіопентал — гіпнотик із групи 
барбітуратів. Може застосовуватися під час пре
анестезії, седації та загальної анестезії [66]. Ви-
кликає індукцію печінкових ферментів, має здат-
ність до кумуляції та розвитку залежності, може 
затримувати час відновлення свідомості та прово-
кувати алергічні реакції, наприклад бронхоспазм. 
На сьогодні барбітурати використовують рідше, 
ніж бензодіазепіни, тому що останні значно менш 
небезпечні при передозуванні та при передозу-
ванні барбітуратів немає антидота. Часті побічні 
ефекти включають сонливість, седацію, гіпотен-
зію, нудоту, головний біль та висипку [12].

Сучасні опіоїди короткої дії не уповільнюють 
час відновлення свідомості при розумному ви-
користанні [67]. Фентаніл, суфентаніл, альфен-
таніл та реміфентаніл є синтетичними опіоїдами, 
похідними фенілпіперидину. Ефекти опіоїдів — 
аналгезія, брадипное, зниження дихальних рухів 
і підвищення седативної активності, обумовлене 
впливом на µ-рецептори. Низькі дози фентані-
лу достатні для знеболювання малих хірургічних 
втручань. Пацієнтів слід спостерігати у періо-
ді відновлення, тому що депресія дихання може 
бути довшою, ніж анальгетичний ефект фента-
нілу. Пацієнти, яким були застосовані опіоїди, 
потребують інсуфляції зволоженої киснево-по-
вітряної суміші та моніторингу дихання під час 
прокидання. З опіоїдами пов’язана підвищена 
частота післяопераційної нудоти та блювання, 
тому доцільно паралельне призначення анта-
гоністів серотоніну (ондансетрон). Низькі дози 
фентанілу — від 1 до 3 мг/кг в/в — можуть викли-
кати аналгезію для незначних болісних хірургіч-
них процедур. Можливо застосування болюсів від 
25 до 50 мг кожні 15–30 хвилин або інфузійного 
насосу. У педіатрії довенна доза становить від 0,5 

до 1,0 мг/кг, її титрують кожні 5 хвилин до бажа-
ного ефекту, не перевищуючи 5 мг/кг [12].

Фенциклідини (кетамін) викликають каталеп-
сикоподібний стан, в якому людина відчуває себе 
відокремленою від навколишнього середовища. 
Кетамін є антагоністом рецепторів NMDA та 
агоністом опіоїдних рецепторів і викликає дисо
ціативну анестезією та амнезію [68]. Пацієнти 
знаходяться в каталептичному стані, при якому 
очі відкриті, але вони не реагують на біль, зазви-
чай спостерігається розширення зіниць і ністагм. 
Кетамін призводить до посилення пульсу, сер-
цевого викиду й АТ, викликає релаксацію глад-
кої мускулатури бронхів. Не рекомендується для 
застосування у пацієнтів з ішемічною хворобою 
серця. Кетамін зазвичай не пригнічує спонтанне 
дихання, має пов’язані психологічні ефекти, та 
навіть через 12 годин можливі неприємні після-
операційні сновидіння. Кетамін збільшує цере-
бральний кровообіг і внутрішньочерепний тиск, 
тому протипоказаний у пацієнтів з об’ємними 
процесами, травмами голови та порушеннями 
мозкового кровообігу. Він покращує легеневий 
статус у пацієнтів із реактивними захворюван-
нями дихальних шляхів. Кетамін також викликає 
збільшення слиновиділення, що може спричини-
ти обструкцію верхніх дихальних шляхів та спро-
вокувати ларингоспазм. Кетамін зазвичай поєд-
нується з антисіалогічними препаратами (атропін 
0,02 мг/кг) для зменшення секреції та профілак-
тики ларингоспазму [69]. 

Дексмедетомідин є високоселективним аго-
ністом альфа-2-рецептора з широким спектром 
фармакологічних властивостей. Завдяки дії на ді-
лянку блакитної плями, основного норадренер-
гічного ядра, що знаходиться у стовбурі мозку, 
дексмедетомідин виявляє седативний та знеболю-
вальний ефект, набуваючи здатності чинити седа-
тивну дію і одночасно дозволяючи пацієнту зна-
ходитися у пробудженому та активному стані [70]. 
Вплив на серцево-судинну систему залежить від 
дози: при більш низьких швидкостях інфузії до-
мінує центральна дія, що призводить до зниження 
частоти серцебиття та артеріального тиску. При 
більш високих дозах переважають периферичні 
судинозвужувальні ефекти, що призводить до під-
вищення системного судинного опору та артері-
ального тиску, тоді як брадикардичний ефект стає 
більш вираженим. Дексмедетомідин практично не 
чинить пригнічувальної дії на дихальну систему.

Дексмедетомідин, згідно з офіційною інструк-
цією та більшістю керівництв, рекомендований 
для проведення седації від легкого до помірного 
ступеня у відділеннях інтенсивної терапії під час 
або після інтубації трахеї. За літературними да-
ними, може бути застосований інтраназально та 
внутрішньовенно для процедурної седації, що за-
раз інтенсивно вивчається. Пацієнтів, яким вже 
проведена інтубація та які знаходяться в стані се-
дації, можна переводити на дексмедетомідин із 
початковою швидкістю інфузії 0,7 мкг/кг/год, яку 
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можна поступово коригувати в межах дози 0,2–
1,4 мкг/кг/год для досягнення бажаного рівня се-
дації. Пацієнтам, яким необхідний більш швидкий 
початок седації, можна спочатку вводити наванта-
жувальну інфузію 0,5–1,0 мкг/кг протягом 20 хв, 
тобто початкову інфузію 1,5–3 мкг/кг/год протя-
гом 20 хв. Швидкість початкової інфузії після на-
вантажувальної інфузії становить 0,4 мкг/кг/год, 
що потім можна коригувати.

Закис азоту — це інгаляційний анестетик низь-
кої потужності. Досягнення седативного ефекту 
вимагає використання високих концентрацій на 
вдиху. Закис азоту має швидкий початок дії (< 5 хв), 
а при його припиненні повернення пацієнта до ба-
зового статусу є також швидким. 50 % закису азоту 
з киснем можуть спричиняти мінімальну седацію, 
а 70  % закису азоту в поєднанні з киснем можуть 
призвести до помірної седації. Використання за-
кису азоту може призвести до швидкої десатурації 
крові киснем ≤ 80 % внаслідок дифузійної гіпоксії. 
Тому наприкінці процедури потрібно вентилюва-
ти пацієнта 100% киснем протягом 10 хвилин. За-
кис азоту проникає в газонаповнені порожнини та 
збільшує їх об’єм. Національним інститутом про-
фесійного навчання, безпеки та здоров’я Сполуче-
них Штатів Америки встановлено ліміт хронічного 
впливу закису азоту через його токсичний вплив на 
органи та тератогенність [12].

В амбулаторних умовах особлива увага на-
дається використанню антагоністів седативних 
агентів. Флумазеніл є конкурентним антагоніс-
том рецепторів ГАМК та використовується як ан-
тидот бензодіазепінів, що нівелює респіраторну 
депресію, амнезію та седативний ефект бензоді-
азепінів. Протягом лікування пацієнти повинні 
бути під наглядом через можливість реседації. 
При передозуванні бензодіазепінів використову-
ються наступні дози флумазеніла: по 0,1–0,2 мг 
в/в болюсно кожні 1–2 хвилини до досягнення 
3 мг сумарно. У дорослих доза 17 мкг/кг, в дітей 
24 мкг/кг нівелює ефекти бензодіазепінів. Після 
цього пацієнти повинні бути під наглядом через 
можливість реседації [71]. При використанні ви-
соких доз флумазенілу деякими дослідниками 
були зареєстровані епізоди судом.

Налоксон є антагоністом опіоїдів, що може 
ліквідувати депресію дихання, затримку сечі, ри-
гідність, нудоту та блювання, пов’язані з викорис-
танням опіоїдів. При його введенні відзначають-
ся збільшення вираженості больового синдрому, 
частоти серцевих скорочень, підвищення сис-
темного АТ та легеневого судинного опору аж до 
випадків набряку легень. Через короткий період 
напіввиведення налоксону (30–60 хв) може відмі-
чатися ренаркотизація, тому пацієнти потребують 
ретельного моніторингу. В дозі 0,4–0,8 мг у дорос-
лих він має швидкий початок дії — приблизно від 
1 до 2 хвилин, в дозах від 0,5 до 1,0 мкг/кг кожні 
2–3 хв відновлює спонтанне дихання [12]. Прове-
дення інфузійної терапії рекомендоване для лікві-
дації періопераційної гіповолемії. Дефіцит рідини 

визначається з розрахунку величини фізіологічної 
потреби: 30 мл/кг на добу для дорослої людини та 
за правилом 4–2–1 для дітей (Holliday-Segar). Під 
час операції доцільно використання ізотонічних 
збалансованих кристалоїдних розчинів (Рінгера 
лактат, стерофундин).

Післяопераційний моніторинг  
та виписка пацієнта додому

Клінічні рекомендації для післяопераційного 
догляду — це контроль стабільності функцій сер-
цево-судинної системи та прохідності дихальних 
шляхів, адекватності рефлексів [11]. В палаті піс-
ляопераційного відновлення моніторинг стану 
пацієнта повинен проводитися в повному обсязі 
на фоні інсуфляції зволоженої киснево-повітря-
ної суміші. Після відновлення свідомості вирішу-
ється питання про можливість виписки пацієнта 
додому. Час виписки визначає анестезіолог за по-
годженням з хірургом (стоматологом), який про-
водив втручання.

Критеріями виписки пацієнта додому (за 
PADSS) є правильна орієнтація у власній особис-
тості, місці та часі; стабільний кровообіг та від-
сутність ортостатичної гіпотензії; адекватне спон-
танне дихання та наявність захисних рефлексів; 
відсутність вираженого болю та нудоти; нормаль-
не сечовипускання та нормальний зовнішній ви-
гляд післяопераційної рани; відсутність хиткої 
ходи [72]. Необхідно зафіксувати час виписки до-
кументально та налагодити телефонний зв’язок 
із пацієнтом або його родиною. Перед випискою 
пацієнту та особі, що його супроводжує, повідо-
мляють про перебіг післяопераційного періоду: 
режим харчування, знеболювання, прийом необ-
хідних ліків та можливі ускладнення; нагадують, 
що дрібні рухи, правильність суджень і здатність 
до керування транспортним засобом можуть відно-
витися в повному обсязі щонайменше протягом 24 
годин після наркозу. Ці види активності вимагають 
повного відновлення психомоторних функцій, що 
іноді становить до 24–72 годин після операції.

Висновки
Таким чином, помірна седація рекомендована 

для застосування в амбулаторних умовах з метою 
успішного проведення лікувально-діагностичних 
процедур та зменшення відчуття болю та психо-
логічного дискомфорту пацієнта, скорочення 
кількості ускладнень. Основною клінічною реко-
мендацією є чітке планування процедури помір-
ної седації з метою досягнення її ефективності та 
безпечності: використання доступних седативних 
медикаментів, застосування якісного обладнання 
для реалізації методики анестезії та моніторингу 
вітальних функцій пацієнта, високий професій-
ний рівень знань та вмінь медичного персоналу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність будь-якого конфлікту інтересів при підготовці 
даної оглядової статті.
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Обзор современных клинических рекомендаций  
по амбулаторной седации

Резюме. В статье изложены основные понятия и принци-
пы проведения анестезиологического обеспечения амбу-
латорных операций у взрослых и детей. Проведен подроб-
ный анализ клинических рекомендаций и современных 
исследований, касающихся процедурной седации. Ли-

тературные данные систематизированы и поданы в виде 
обзора избранных наиболее актуальных вопросов амбула-
торной анестезиологии.
Ключевые слова:  обзор; амбулаторная анестезиология; 
процедурная седация
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An overview of clinical practice guidelines for outpatient sedation

Abstract. This article presents the basic concepts and princi-
ples of outpatient anesthesia in adults and children (MedLine, 
EMBASE, PubMed). Administration of local anesthesia, seda-
tion and general anesthesia is an important part of outpatient 
clinical practice. Conscious sedation and pain control can be 
defined as the application of different chemical agents for the 
prevention and effective treatment of perioperative anxiety and 
pain. Procedural sedation is a drug-induced depression of con-
sciousness during which patients respond to verbal commands 
alone or accompanied by tactile stimulation. No interventions 
are required to maintain a patent’s airway, and spontaneous 
ventilation is adequate, as well as cardiovascular function. For 
anesthesiologists, who use in-office sedation, it is important 
that they have education, experience and skills for safely admin-
ister conscious sedation. Moreover, practitioners and their as-
sistants need regular training in basic life support and advanced 
live support in adults and children. Consequently, Standards for 
Basic Anesthetic Monitoring are intended to encourage quality 
patient care. They use for all case of procedural sedation, gen-
eral anesthetics, regional anesthetics and monitored anesthesia 
care. There are many techniques for outpatient sedation, such 
as inhalation, oral, intranasal, intravenous administration of 
sedatives. However, the lingering effects of orally administered 

sedation medications can lead to prolonged sleep, irritability, 
and vomiting in children after they have been discharged from 
the dental clinic. Total intravenous anesthesia (TIVA) is a tech-
nique of general anesthesia, which uses a combination of agents 
given exclusively by the intravenous route without the use of 
inhalation agents. The inherent benefits of TIVA via a Target 
Controlled Infusion make it a more manageable technique for 
the patient’s care, while guarantees a faster and more comfort-
able patient recovery. The Bispectral Index (BIS) provides ad-
ditional information for standard monitoring techniques that 
helps guide the administration of sedative-hypnotic agents. In 
results, the use of the BIS monitor helps to correct the level of 
office sedation so that less drugs are used to maintain the target 
level. The decision to discharge a patient undergoing outpa-
tient sedation is an important part of the treatment. It must be 
achieved by an anesthesiologist and a surgeon without decrease 
of care quality. Therefore, the use of an objective assessment 
for the management of a fair and safe discharge is essential. The 
Post Anaesthetic Discharge Scoring System has proved to be 
an usefull scale that provides safe and comfortable discharge of 
patients.
Keywords: review; outpatient anesthesiology; procedural se-
dation


