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Среди достижений медицинской науки послед-
него времени большое значение имеет разработка
и широкое внедрение в клиническую практику со-
временных эндоскопических методов исследования,
которые значительно расширили диагностические и
лечебные возможности практически во всех областях
медицины [2]. Эндоскопия имеет долгую и интерес-
ную историю, которая неразрывно связана с научно-
техническим прогрессом. На сегодняшний день она
является высокоинформативным, относительно без-
опасным методом диагностики и эффективным спо-
собом лечения многих заболеваний органов пищева-
рения и других систем, поэтому получила широкое
использование в практическом здравоохранении. В
связи с совершенствованием эндоскопической тех-
ники сократился список ограничений к проведению
эндоскопического исследования. На современном
этапе единственным абсолютным противопоказани-
ем является отказ больного от процедуры [5, 6]. Вто-
рой стороной проблемы является степень комфорта
больного, что может обусловить его отношение к
методу в целом и в дальнейшем к врачу, выполняв-
шему процедуру. Как правило, лучше всего переносят
процедуру пациенты, которых не пугает перспектива
обследования, мужчины и лица пожилого возрас-
та. Хуже переносят процедуру женщины молодого и
среднего возраста с лабильной психикой, боящиеся
выполнения обследования, лица с ожирением, пред-
ставители кавказских и восточных национальностей,
пациенты с сопутствующей респираторной патоло-
гией [8]. Особого внимания требуют медицинские
работники.

Проблема анестезиологического обеспечения
эндоскопических диагностических исследований
желудочно-кишечного тракта заслуживает серьез-
ного внимания, так как эндоскопические методики
становятся все более инвазивными, а пациенты, как
правило, страдают различной полиорганной патоло-
гией, способной на фоне стресса реализоваться в се-
рьезные осложнения (инфаркт миокарда, острое на-
рушение мозгового кровообращения). К сожалению,
чаще всего какое-либо анестезиологическое пособие
отсутствует [4]. Обеспечение защиты больного до на-
стоящего времени остается актуальной проблемой.

Проведение эндоскопического исследования сопро-
вождается эмоциональным стрессом, поэтому за-
дачей анестезиолога является выбор оптимального
препарата.

Необходимость в седатации должна определяться
индивидуально. Наш небольшой опыт и предвари-
тельные данные свидетельствуют, что применение
седатации в клинической практике показано при
выполнении эндоскопических хирургических опера-
ций (полипэктомии, резекции слизистой оболочки,
остановки кровотечения, удалении инородных тел и
пр.), при запланированном длительном периоде про-
ведения (хромоскопия, полипозиционная биопсия и
т.д.). Основная цель современной диагностической
эндоскопии заключается в выявлении предраковых и
ранних неопластических изменений слизистой обо-
лочки, что требует времени и применения специаль-
ных методов [10, 12].

Сделать процедуру более комфортной для паци-
ента и врача, выполняющего манипуляцию, можно
двумя путями: седатация и общая анестезия. Боль-
шим преимуществом первого подхода является бо-
лее благоприятный профиль безопасности, т.е. луч-
шая переносимость, сохранение самостоятельного
дыхания и рефлексов, препятствующих аспирации.
Степень седатации можно условно разделить на «лег-
кую», когда сохраняется словесный контакт с паци-
ентом, и «глубокую», когда пациент находится в со-
стоянии медикаментозного сна [ 12].

Указанные задачи затронули область анестезиоло-
гии и интенсивной терапии, где в течение нескольких
десятилетий применяются препараты бензодиазепи-
нового ряда, успешно решающие данную проблему.
Следует отметить то обстоятельство, что не суще-
ствует единой точки зрения на необходимость меди-
каментозного обеспечения эндоскопических вмеша-
тельств. Находят применение бензодиазепины, опи-
оиды, спазмолитики, местные и общие анестетики.
В отношении указанных препаратов имеется опыт
длительного применения, каждый из них прошел ряд
различных по масштабам и глубине контролируемых
клинико-фармакологических исследований.

Бензодиазепины относятся к наиболее широко
используемым препаратам в анестезиологии и интен-
сивной терапии. Это объясняется их эффективнос-
тью, широким терапевтическим спектром и доста-
точной безопасностью [1, 11]. Исходя из длительного
опыта применения бензодиазепинов, наибольший
интерес представляют препараты короткого действия
типа мидозалама (фулседа). В настоящее время ми-
дозалам широко применяется при диагностических и
лечебных процедурах в сочетании с местной анесте-
зией или без нее, для премедикации, индукции в ане-
стезию и ее поддержания, седатации при операциях,
проводимых в условиях регионарной анестезии. Пре-
парат также занял прочные позиции в интенсивной
терапии в качестве агента для длительной управляе-
мой седатации [3].
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Несмотря на то, что имеются отдельные наблю-
дения о увеличении времени экскреции мидазолама
до 8—22 часов [9], совершенно очевидные преимуще-
ства препарата делают его применение предпочти-
тельным. Биодоступность мидазолама при введении
составляет 90%, тогда как диазепама всего 36%, что
обусловливает прогнозируемость эффектов первого
из сравниваемых препаратов [2]. Увеличение дозы
мидазолама от 0,05—0,06 мг/кг до 0,1—0,15 мг/кг по-
зволяет достичь желаемого уровня седатации сооб-
разно потребности в каждой конкретной ситуации.

Мы провели сравнительный анализ применения
бензодиазепинов, к числу которых относятся диа-
зепам (реланиум) и мидазолам (фулсед). Мидазолам
отвечает современным требованиям [10]:
• быстрое начало действия;
• выраженная способность вызывать амнезию;
• заранее оценимая длительность анксиолитическо-

го и седативного действия;
• короткое время выведения из организма;
• отличная местная переносимость;
• минимальное влияние на сердечно-сосудистую и

дыхательную функции.
Седатация с сохранением сознания выполнена

у 83 пациентов (58 мужчин, 25 женщин, амбулатор-
ных — 64, стационарных — 19). Диазепам использо-
ван в 52 наблюдениях, фулсед — в 31. Оценена эф-
фективность и безопасность водорастворимого бен-
зодиазепина (фулседа) как средства седатации при
эндоскопическом исследовании. Время от начала
внутривенного введения до наступления эффек-
та составило в среднем 52,5±2,1 с. Во всех случаях
уровень седатации был оптимальным, в значитель-
ном проценте наблюдений зафиксирована антеро-
градная амнезия. Седатация обеспечивала хороший
психологический и позиционный комфорт. Сердеч-
но-сосудистая и дыхательная системы функциони-
ровали стабильно. Гемодинамических нарушений
не отмечено. Не было зарегистрировано каких-ли-
бо осложнений и побочных реакций. Все пациенты
были отпущены домой через 2 часа с сопровождаю-
щими лицами. Ни в одном случае не потребовалось
наблюдения за пациентами в отделении интенсив-
ной терапии (табл. 1).

Применение фулседа позволяло с большой точ-
ностью титровать эффект — от легкой седатации до
глубокого сна без угнетения дыхания и нарушения
функций сердечно-сосудистой системы. Препарат
хорошо зарекомендовал себя при проведении эндо-
скопических исследований желудочно-кишечного
тракта [11]. Уровень седатации был достаточным, со-
хранялась способность к взаимодействию с персона-
лом, отмечено быстрое восстановление и отсутствие
побочных эффектов. В сравнении с диазепамом, в
качестве средства премедикации, фулсед обнаружил
более быстрый и надежный анксиолитический эф-
фект, прогнозируемую по времени дозозависмую се-
датацию [7].

Таблица 1
Сравнительные отличия между мидазоламом и диазепамом

Свойства

Водорастворимость

Боль при введении,
% регистрации

Метаболиты

Период полувыведе-
ния, часы

Амнезия, выражен-
ность

Мидазолам

+

<2

Неактивные

2-3,5

+ +

Диазепам

-

до 40

Активные

30

+

Очевиден выбор в пользу достоинств водораство-
римого мидазолама, по сравнению с рутинно приме-
нявшимся диазепамом. Такие качества, как стабиль-
ность в водном растворе, 90% биодоступность при
введении, быстрое начало и прогнозируемая продол-
жительность действия, короткий период полувыведе-
ния, хорошо прослеживаемый дозозависимый эффект
[2], делают использование мидазолама в анестезиоло-
гии и интенсивной терапии безальтернативным. Из-
вестно, что тревога может индуцировать серьезные
гемодинамические изменения. Введение фулседа обе-
спечило достижение таких целей, как анксиолизис и
достаточная седатация, сохранявшая возможность
контакта с пациентом. Важным достоинством средств
седатации и премедикации, в частности, бензодиа-
зепинов, является создание антероградной амнезии,
так как предоперационные переживания редко носят
приятный характер [13]. При опросе у всех пациен-
тов, ранее подвергавшихся аналогичным эндоскопи-
ческим исследованиям, впечатление о процедуре в
условиях премедикации фулседом было позитивным
(в отличие от перенесенных ранее без анестезиологи-
ческого обеспечения). Для повышения безопасности
индивидуального применения препаратов изученной
группы требуется учет и других факторов, среди кото-
рых особенно важны наличие у пациентов заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, пожилой возраст,
сопутствующие заболевания, режим дозирования и
т.д. Именно индивидуальный подход к выбору пре-
парата, его конкретной дозировки и учет широты те-
рапевтического действия являются залогом не только
эффективной, но и безопасной общей анестезии при
выполнении эндоскопических манипуляций.
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Одной из важнейших задач общества и систе-
мы здравоохранения является сохранение здоровой
полноценной личности — основы гармоничного
и стабильного существования государства. Со-
временный уровень развития научных изысканий
и медицинских исследований позволяет не толь-
ко излечивать многие заболевания и травмы, но и
успешно возвращать к жизни людей из состояния
клинической смерти в результате хирургических и
соматических заболеваний или несчастного случая.
Статистика служб здравоохранения развитых стран
свидетельствует, что можно оживить почти каждого
третьего умершего, часть из которых возвращается
к жизни без каких-либо психологических или меди-
цинских последствий [8, 9, 10].

Следует признать, что достижения российской
практической реаниматологии в отношении успеш-
ного оживления пациентов в значительной степени
отстают от уровня зарубежных стран [3,5]. При этом

большинство медицинских работников, сталкиваю-
щихся с необходимостью проводить мероприятия
по оживлению человека, придерживаются одина-
ковых подходов к сердечно-легочной реанимации
(СЛР). Необходимость восстановления проходимо-
сти дыхательных путей, дыхания «рот ко рту», про-
ведения закрытого массажа сердца, дефибрилляции,
введения препаратов считается доказанной [1—4,
6]. Предварительная оценка процесса оживления
пациентов с внезапной остановкой сердца на дого-
спитальном этапе во Владивостоке [5] и Якутске по-
казала крайне низкий уровень эффективности — 4,3
(1999-2000 гг.) и 0% (2004 г.) соответственно. Дан-
ный показатель соответствует и общероссийской
статистике [4].

Выявленное противоречие послужило поводом
к разработке и внедрению системы повышения эф-
фективности СЛР, включающей различные элементы
как на уровне отдельных медицинских работников и
команд специалистов, так и на уровне медицинских
организаций.

Актуальность изучения механизмов повышения
эффективности реанимационных мероприятий и
разработки способов административного управления
этим процессом на Станции скорой медицинской
помощи диктуется несколькими причинами. Преж-
де всего, именно персонал ССМП встречается с по-
давляющим количеством случаев смерти. Отсутствие
должных окружающих условий, сложность развора-
чивания и использования аппаратуры, значительная
психологическая нагрузка, неизбежная задержка на-
чала СЛР (время доезда) отличает здесь процесс ре-
анимации от стационарного и повышает значимость
отработки каждого элемента системы управления.
В большинстве случаев СЛР проводится персоналом,
не имеющим специальности «анестезиолог-реани-
матолог» [1, 5].


