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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЭПИФИЗА У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ 
КАК СОСТАВНАЯ ЧАСТЬ СТРАТЕГИИ СЕДАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

Практически каждому пациенту, который 
нуждается в лечении в условиях отделения ре-
анимации и интенсивной терапии, показана 
управляемая седативная терапия, поскольку для 
отделения интенсивной терапии (ОИТ) в целом 
характерно негативное воздействие окружаю-
щей среды на пациентов [1, 2]. Адекватная седа-
ция должна уменьшать выраженность стрессор-
ных реакций и дискомфорта, обеспечивать за-
щиту пациента во время инвазивных диагности-
ческих и лечебных мероприятий и, в конечном 
итоге – улучшать прогноз заболевания [3]. При 
анализе литературных источников обращает на 
себя внимание, что дозы применяемых гипно-
тиков, используемых для седации больных, на-
ходящихся в критическом состоянии, могут от-
личаться в разы от минимальной до максималь-
ной, рекомендуемых авторами [4, 5]. Междуна-
родные рекомендации 2013 и 2015 гг. [6, 7] пред-
лагают использовать максимально возможные 
низкие, но эффективные дозировки препара-
тов для седации в ОИТ. С точки зрения обсужда-
емой проблемы, мелатонин считается препара-
том выбора для выравнивания фаз циркадного 
ритма с центральной регуляцией [8]. Принимае-
мый энтерально, мелатонин улучшает качество 
сна [9]. Существует также ряд доказательств эф-
фективности мелатонина в регуляции биорит-
мов [10]. В последнее время был проведен ряд 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, изучавших мелатонин и рецепторы ме-
латонина у пациентов в критическом состоянии 
[11], в которых продемонстрированы успехи в 
улучшении качества сна и уменьшение симпто-
мов делирия у пациентов в критическом состо-
янии [12-15]. Гастроэнтеральный путь введения 
обеспечивает более стабильный уровень созна-
ния с меньшими неврологическими колебани-
ями, меньшим количеством побочных кардио-
респираторных эффектов и, что немаловажно, 

энтеральные препараты стоят гораздо меньше, 
чем внутривенные [16], с меньшей вероятно-
стью достижения уровня «глубокой седации», не 
теряя в эффективности [17]. В исследовании [18] 
было доказано, что гастроэнтеральный протокол 
введения седативных препаратов может позво-
лять достичь и поддерживать поверхностную и 
одновременно эффективную седацию, по срав-
нению с более распространенной внутривенной 
непрерывной инфузией. В работе [19] было по-
казано, что назначение мелатонина 8 мг/сут, в 
20:00 каждый день перорально или через назо-
гастральный зонд в течение первых 48 часов го-
спитализации, приводит к тенденции по сокра-
щению длительности пребывания в ОИТ, а так-
же статистически значимому снижению часто-
ты и продолжительности делирия. Другой эндо-
генный гормон – серотонин – является антаго-
нистом мелатонина в отношении его снотвор-
ного эффекта [20], что, по-видимому, также мо-
жет влиять на качественный состав проводи-
мой седативной терапии у больных, находящих-
ся в критическом состоянии. Однако системати-
зированных данных по данному вопросу мы не 
обнаружили.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Выявить изменения концентрации гормо-
нов эпифиза (серотонин и мелатонин) в плазме 
крови в дневное и ночное время у пациентов с 
политравмой и применить фармакологическую 
коррекцию выявленных нарушений препарата-
ми мелатонина и серотонина.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Исследование было проведено в отделении 
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реанимации и интенсивной терапии клиники 
Северо-Осетинской государственной медицин-
ской академии (СОГМА). Всего обследован 116 
пациент в возрасте от 20 до 50 лет (34,4±2,1 год), 
из них мужчин – 83, женщин – 33. Обследовались 
больные в послеоперационном периоде с соче-
танной травмой (грудь, живот, конечности) или с 
множественными травмами конечностей. Трав-
мы в результате дорожно-транспортных проис-
шествий получили 84 больных (72,4%), минно-
взрывную травму в результате террористиче-
ских актов – 32 пациента (27,6%). Тяжесть со-
стояния больных, оцениваемая по шкале АРАС-
НЕ II, колебалась в пределах от 25 до 32 баллов, 
в среднем составляя 26,4±2,3 балла. В зависимо-
сти от вида травмы пациенты имели следующее 
разделение: травма грудной клетки с поврежде-
нием конечностей 22 пациента (19,0%), травма 
брюшной полости с повреждением конечностей 
33 пациента (28,4%) и множественные повреж-
дения конечностей 61 (52,6%).

При поступлении в клинику все больные по-
сле минимального обследования, параллельно 
с проведением противошоковой терапии, были 
оперированы под общим наркозом по типу 
ТВВА с интубацией трахеи. По необходимости 
проводилась торакотомия, лапаротомия или их 
сочетания. Оперативные вмешательства были 
направлены на остановку кровотечения, а также 
на стабилизацию отломков конечностей. В по-
слеоперационном периоде все больные получа-
ли интенсивную терапию, включающую аналь-
гезию, антибиотикотерапию, инфузионно-
трансфузионную терапию, респираторную под-
держку, при необходимости – гемодинамиче-
скую поддержку. Нутритивная поддержка осу-
ществлялась с третьих суток с учетом биологи-
ческих ритмов: полное парентеральное пита-
ние смесями типа «три в одном», введение огра-
ничивали «дневным ритмом» с 08:00 до 20:00. 
Искусственная вентиляция легких у больных, 
получавших седативную терапию, проводилась 
в режиме BIPAP (вентиляция с двухфазным по-
ложительным давлением в дыхательных пу-
тях (Biphasic Positive Airway Pressure) при помо-
щи вентилятора SAVINA.Обязательным компо-
нентом являлась анальгезия, которая осущест-
влялась у всех больных путем инфузии раствора 
фентанила через шприцевой дозатор в дозиров-
ке 4,27±0,66 мкг/ч – 3,11±0,43 мкг/ч.

Вид исследования – продольное, проспектив-
ное, рандомизированное. Критерии включения 
больных в исследование: возраст от 20 до 50 лет; 
тяжесть состояния по шкале АРАСНЕ II не ниже 
25 баллов. Критерии исключения из исследова-
ния: повреждение головного или спинного моз-
га; наличие в анамнезе сопутствующей тяжелой 

патологии сердечно-сосудистой, почечной или 
эндокринной систем; возраст старше 55 лет.

В данной статье представлены результаты 
обследования 70 пациентов, разделенных слу-
чайным методом по виду выбора препарата для 
проведения седативной терапии:

1 группа (24 пациента) – при наличии исхо-
дного минимального уровня мелатонина в ноч-
ные часы (с 22:00 до 23:00 часов) пациенту до-
полнительно через назогастральный зонд вво-
дили 6 мг измельченного мелатонина в виде 
препарата «Мелаксен» в течение 5 суток и од-
новременно проводили седативную терапию 
тиопенталом-натрия;

2 группа (22 пациента) – при наличии исхо-
дного минимального уровня мелатонина в ноч-
ные часы пациенту дополнительно через назо-
гастральный зонд вводили 6 мг измельченного 
мелатонина в виде препарата «Мелаксен» в те-
чение 5 суток (с 22:00 до 23:00) и одновременно 
проводили седативную терапию пропофолом. 
Седация проводилась до достижения тех же це-
левых значений, что и у пациентов группы 1.

3 группа (12 пациентов) – пациенты получа-
ли седативную терапию тиопенталом-натрия, 
в утренние часы (8:00-9:00), им вводили серо-
тонина адипинат в центральную вену. Перво-
начально болюсно вводилась внутривенно доза 
серотонина адипината 10 мг, которые разводи-
лись в 100 мл 0,9 % раствора хлорида натрия 
[21]. Если больной в течение 3-5 мин не выходил 
на уровень сознания до возможности словесно-
го контакта, вводилась повторная доза серото-
нина в дозе 10 мг, которые разводились в 100 мл 
0,9% раствора хлорида натрия, которая, как пра-
вило, была эффективной у всех больных;

4 группа (12 пациентов) – пациенты получали 
седативную терапию пропофолом (применял-
ся «Диприван» фирмы Astra Zeneca), в утренние 
часы (8:00-9:00), им вводили серотонина адипи-
нат в центральную вену по схеме, аналогичной 
в группе 3.

«Мелаксен» (действующее вещество – мела-
тонин) – Код АТХ: N05СН01. «Серотонина ади-
пинат» – инструкция по применению препара-
та, утвержденная 24 февраля 2004 г. руководи-
телем Департамента государственного контро-
ля лекарственных средств и медицинской тех-
ники.

Исследование в группах 1 и 2 было разделе-
но на этапы: 1 этап – 24-48 часов послеопераци-
онного периода (седации), 2 этап – 72 часа и 3 
этап – 120 часов.

Глубину седативной терапии больных, нахо-
дящихся в ОРИТ, оценивали субъективным ме-
тодом с использованием шкалы Ramsay [22] и 
объективным методом путем использования 
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BIS -спектрального анализа деятельности го-
ловного мозга при помощи монитора BIS VISTA 
(COVIDIEN, USA) с авторской методикой моди-
фикации оценки глубины седации до 55-60 Ед. 
[23]. В группах 3 и 4, оценивали динамику не-
врологического статуса под влиянием введения 
серотонина адипината у пациентов. Оценивали 
реакцию на голосовой раздражитель, открыва-
ние глаз по команде, реакцию на интубацион-
ную трубку, общую двигательную реакцию, по-
казатели BIS-монитора в динамике через 15, 30, 
45 и 60 минут.

С целью определение референтных значе-
ний серотонина и мелатонина в сыворотке, до-
полнительно были обследованы 18 доброволь-
цев (10 женщин и 8 мужчин), в возрасте 24-50 
лет. Пробы набирались в 12:00 и 24:00, для выяв-
ления особенностей экскреции гормонов в ноч-
ное и дневное время. В пробах венозной крови, 
которые забирались как у здоровых лиц, так и у 
больных в 12:00 и в 24:00 определялась концен-
трация мелатонина и серотонина спектрофлюо-
рометрически при помощи наборов ELISA (Spec-
tro-fl uorometer JASCO, FP-770, Япония). При этом 
были определены референтные значения (груп-
па нормы) серотонина и мелатонина для днев-
ного и ночного времени. Полученные данные о 
содержании мелатонина и серотонина в пробах 
венозной крови у здоровых лиц соответствова-
ли опубликованным нормам [24].

Полученные данные статистически обра-
батывались с помощью программы STATISTI-
CA 6.0. Оценку количественных показателей на 
нормальность распределения проводили при 
помощи критерия Колмогорова-Смирнова. Ко-
личественные показатели представлены в виде 
M±sd, где M – среднее арифметическое значе-
ние, а sd – стандартное отклонение. Для провер-
ки статистических гипотез о различиях относи-
тельных частот и долей в двух выборках исполь-
зовались критерий c2 Пирсона. Для оценки ста-

тистически значимого различия средних вели-
чин использовали критерии Манна-Уитни (при 
сравнении групп между собой) и Вилкоксона 
(при изменении в динамике) [25].

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

При анализе полученных результатов была 
выявлена физиологическая закономерность, ха-
рактеризующая функциональную активность 
эпифиза (табл. 1.) в виде альтернирующего ха-
рактера изменения уровней серотонина и мела-
тонина в плазме крови здоровых добровольцев.

В дневные часы уровень серотонина был 
выше, чем в ночные (1051,3±15,5 нмоль/л vs 
399,6±16,6 нмоль/л), а уровень мелатонина имел 
обратные показатели: днем ниже, чем ночью 
(37,4±3,1 нмоль/л vs 110,4±4,4 нмоль/л). У па-
циентов, перенесших критическое состояние в 
виде политравмы и находящихся в послеопера-
ционном периоде в ОИТ (табл. 1.), функциональ-
ная активность эпифиза была снижена, в целом 
сохраняя альтернирующий характер изменений. 
При сравнении уровней концентрации серото-
нина и мелатонина с группой здоровых добро-
вольцев было выявлено, что в первые 24-48 ча-
сов средние значения концентрации серотони-
на в плазме крови у пациентов с политравмой в 
дневное время суток снижены на 6,2% по срав-
нению с концентрациями, регистрируемыми у 
здоровых добровольцев в дневное время суток 
(р<0,05). Также в дневное время суток снижена 
концентрация мелатонина в крови у пациентов 
с политравмой на 40% по сравнению со здоро-
выми лицами (р<0,05). Концентрация мелато-
нина в плазме крови повышается в ночное вре-
мя в 4 раза, но все же остается ниже, чем у здо-
ровых добровольцев. Концентрация серотони-
на, наоборот, снижается в ночное время почти в 
3 раза по сравнению с дневными часами, но все 
же она ниже, чем у здоровых добровольцев.

На следующем этапе исследования, в началь-

Таблица 1.
Содержание серотонина и мелатонина в плазме крови у здоровых добровольцев 

и пациентов исследуемых групп в дневные и ночные часы

Гормон Группы сравнения
Время суток

Дневные часы (12:00) Ночные часы (00:00)

Серотонин, нмоль/л
Здоровые добровольцы 1051,3±15,5 399,6±16,6#

Пациенты 985,6±13,9* 335,4±15,1#

Мелатонин, нмоль/л
Здоровые добровольцы 37,4±3,1 110,4±4,4#

Пациенты 22,5±2,9* 91,7±5,1#

Примечания: 1) * – статистически значимые различия по отношению к здоровым добровольцам; 2) # – статисти-
чески значимые различия по отношению к дневным часам.
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ные 24-48 часов пребывания пациентов в ОИТ, 
по данным оценки полученных анализов были 
отобраны пациенты с низким содержанием кон-
центрации мелатонина в плазме крови в ночное 
время. Учитывая, что выбор препарата для седа-
ции проводился слепым методом, то затем до-
полнительно разделили пациентов на 2 груп-
пы – седация тиопенталом-натрия (24 пациен-
та) и пропофолом (22 пациента) (табл. 2.). Учи-
тывая циркадный ритм, этим пациентам в пе-
риод с 22:00 до 23:00 гастроэнтерально вводился 
«Мелаксен» 6 мг (2 таблетки). По данным, при-
веденным в таблице 2 видно, что как в группе 
1, так и в группе 2 на фоне приема перорально-
го мелатонина к 5-м суткам достоверно увели-
чилась концентрация мелатонина в плазме кро-
ви у пациентов с политравмой. Если взять ис-
ходные данные за 100%, то прирост произошел 
на 13,39 и 15,92 % соответственно, без достовер-
ной разницы от вида препарата, применяемого 
для седативной терапии (тиопентал-натрия или 
пропофол).

Интересные с практической точки зрения 
данные были получены при оценке дозы вво-
димых препаратов для седации (табл. 2.) в ди-
намике за 5 суток проводимой терапии на фоне 
коррекции уровня эндогенного мелатонина эк-
зогенным. Так, в группе 1 на 3-и сутки проводи-
мой терапии, под контролем глубины седации 
по показаниям BIS-монитора на уровне 55-60 
ЕД, возникла необходимость в снижении дозы 
тиопентала-натрия на 4,7% (с 679,9±12,1 мкг/кг/
час до 648,1±10,1 мкг/кг/час), данные показате-
ли статистически значимо не отличались и со-
ответствовали приросту эндогенного мелатони-
на на 3,6% (табл. 2.). Необходимость в достовер-
ном снижении дозы тиопентала-натрия возник-
ла на 5-е сутки седативной терапии, когда пона-

добилось снижение дозы на 8,2% от исходной 
(до 624,2±9,2 мкг/кг/час, р<0,05, по сравнению 
с 1-м этапом исследования), что соответствова-
ло повышению уровня эндогенного мелатонина 
на 13,4% (до 68,0±3,1 нмоль/л, р<0,05, по сравне-
нию с 1-м этапом исследования). Хотя данный 
показатель и оставался достоверно ниже пока-
зателей у здоровых добровольцев в ночное вре-
мя (110,4±4,4 нмоль/л).

В отличие от группы 1, у пациентов группы 
2 (табл. 2) необходимость в достоверном сниже-
нии дозы пропофола возникла уже на 3-е сут-
ки проводимой терапии. Руководствуясь тем 
же уровнем глубины седации (показания BIS-
монитора на уровне 55-60 ЕД), дозу пропофо-
ла необходимо было уменьшать на 13,76% (до 
1421,2±13,1 мкг/кг/час, р<0,05, по сравнению с 
1-м этапом исследования и с группой 1). Данно-
му снижению соответствовало повышение уров-
ня эндогенного мелатонина на 5,7% (до 63,0±3,4 
нмоль/л, р<0,05, по сравнению с 1-м этапом ис-
следования, без отличия от группы 1). На 5-е 
сутки пропофол необходимо было снижать на 
20,8% (р<0,05, по сравнению с 1-м этапом ис-
следования и с группой 1), что соответствова-
ло повышению уровня эндогенного мелатонина 
на 15,9% (до 69,1±3,2 нмоль/л, р<0,05, по срав-
нению с 1-м этапом исследования, без отличия 
от группы 1).

Таким образом, применение экзогенного ме-
латонина в дозе 6 мг у пациентов с политравмой 
приводило к достоверному повышению уров-
ня эндогенного мелатонина к 5-м суткам про-
водимой терапии. На фоне приема мелатони-
на создавались условия для снижения дозы пре-
паратов, используемых для седации: пропофола 
уже с 3-х суток на 13,8% до 20,8% к 5-м суткам, 
тиопентала-натрия с 5-х суток на 13,4%, что по-

Таблица 2.
Изменение концентрации мелатонина в плазме крови в ночное время, доз препаратов 
для седативной терапии на фоне назначения мелатонина 6 мг на этапах исследования

Группы 
сравнения

Доза препаратов для седации, мкг/кг/ч
Концентрация мелатонина 

в плазме крови, нмоль/л
до назначения 

мелатонина 6 мг
(22:00-23:00)

72 часа 120 часов
до назначения 

мелатонина 6 мг
(22:00-23:00)

72 часа 120 часов

Группа 1, n=24 679,9±12,1 648,1±10,1 624,2±9,2 59,9±3,1 62,1±3,3 68,0±3,1*

Группа 2, n=22 1648,0±18,1 1421,2±13,1* 1305,1±13,1 59,6±3,2 63,0±3,4 69,1±3,2*

Динамика по-
казателей в 
группе 1, в %

100,0 95,3 91,8* 100,0 103,6 113,4*

Динамика по-
казателей в 
группе 2, в %

100,0 86,2*# 79,2*# 100,0 105,7 115,9*

Примечания: 1) * – статистически значимое различие дозы препаратов для седации и концентрацией мелатони-
на на начальном этапе; 2) # – статистически значимое различие показателей между группами 1 и 2.
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зволяло избежать истощения серотонинэргиче-
ской системы как на фоне исходной политрав-
мы, так и проводимой терапии.

Исходя из клинических необходимостей 
(пробуждение пациента, восстановление си-
стемных показателей для экстубации и т.д.) с 
целью «пробуждения» пациентов и нивелиро-
вания выявленной недостаточности уровня се-
ротонина у пациентов с политравмой (табл. 1.), 
как правило, на 5-е сутки проводимой терапии, 
с целью создания «неврологического окна» вве-
дение седативного препарата прекращали в 
09.00. При показателях BIS-монитора 48,0±3,1 
начинали внутривенное введение серотонина 
адипината в дозе 10 мг в утренние часы – с 09:00 
до 10:00.

Для сравнения были отобраны по 12 пациен-
тов из каждой группы, у которых проводилась 
седация тиопенталом-натрия или пропофолом 
(табл. 3.). При оценке полученных данных был 
сделан вывод о том, что серотонин адипинат, 
который вводится в утренние часы, может обла-
дать пробуждающим действием у седатирован-
ных пациентов, которым необходимо создание 
так называемого «неврологического» окна. При 
этом у 100% пациентов 4 группы, через 60 минут 
после введения серотонина адипината отмеча-
лось восстановление неврологических и ког-
нитивных функций, что соответствовало оцен-
ке по BIS-монитору 87,9±6,5 ЕД. У пациентов 3 
группы, через 60 минут положительная реак-
ция отмечалась примерно у 50%, при этом сред-
няя оценка по BIS-монитору составляла 67,8±4,1 
ЕД. Для данной группы требовалось повторное 
введение 10 мг серотонина адипината, которое 
приводило к восстановлению неврологических 

и когнитивных функций, необходимых для экс-
тубации через 45 минут у 100%.

В качестве резюме и обсуждения необходимо 
указать, что вряд ли целесообразно проводить 
длительную седативную терапию с глубокой 
утратой сознания, так как в последнее время по-
явились данные о том, что каждый час продол-
жительной глубокой анестезии (BIS<45) увели-
чивает риск смерти в течение ближайшего года 
на 24,4% [26], а также увеличивает риск наруше-
ния памяти, удлиняет время пребывания паци-
ента в реанимации [27]. Полученные результаты 
указывают на необходимость уменьшения доз 
препаратов для седации в динамике проведения 
длительной седативной терапии. Снижение доз 
тиопентала натрия и пропофола в процессе про-
ведения седативной терапии важно с той точки 
зрения, что при инфузии постоянных дозиро-
вок в течение нескольких суток у пациентов ре-
гистрируется самопроизвольное углубление со-
знания, которое может сопровождаться гипок-
сией мозга [23]. Нами показано, что назначение 
экзогенного мелатонина может способствовать 
уменьшению доз гипнотических препаратов 
(тиопентал натрия и пропофола) при проведе-
нии длительной седативной терапии, а назначе-
ние экзогенного серотонина оказывает быстрый 
пробуждающий эффект. Следует отметить, что у 
всех пациентов, которым назначали уже первую 
дозу серотонина, через 5-10 минут регистриру-
ется бурная перистальтика кишечника, нередко 
заканчивающаяся актом дефекации. Усиление 
перистальтики кишечника под влиянием серо-
тонина адипината было продемонстрировано 
как на изолированной кишке, так и у больных в 
послеоперационном периоде [21].

Таблица 3.
Динамика изменения в течение часа неврологического статуса у пациентов 3, 4 групп 

на фоне введения серотонина адипината 10 мг (введение с 9:00 до 10:00 часов)

Группы 
сравнения

Реакция на голосовой
раздражитель, в %

Открывание глаз
по команде, в %

Реакция на
интубационную трубку,

в %
15

мин.
30

мин.
45

мин.
60

мин.
15

мин.
30

мин.
45

мин.
60

мин.
15

мин.
30

мин.
45

мин.
60

мин.
Группа 3

(n=12)
9,1 27,3 36,4 54,6 9,1 18,2 36,4 45,5 18,2 36,4 45,5 54,6

Группа 4
(n=12)

25,0* 58,3* 83,3* 100,0* 25,0* 41,7* 83,3* 100,0* 41,7* 83,3* 100,0* 100,0*

Группы 
сравнения

Общая двигательная реакция, в %
Показатели

BIS-монитора, в Ед
15

мин.
30

мин.
45

мин.
60

мин.
15

мин.
30

мин.
45

мин.
60

мин.
Группа 3

(n=12)
9,1 18,2 27,3 36,4 50,3±3,1 59,4±3,3 64,4±3,8 67,8±4,1

Группа 4
(n=12)

25,0* 58,3* 91,7* 100,0* 56,3±3,8 65,4±4,3 84,4±5,8* 87,9±6,5*

Примечани:* – статистически значимое различие показателей между группами 3 и 4.
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В Ы В О Д Ы

Таким образом, функциональная активность 
эпифиза по уровню секреции гормонов мела-
тонина и серотонина снижена у пациентов, на-
ходящихся в критическом состоянии вслед-
ствие политравмы различного генеза (исключая 
черепно-мозговую травму). Назначение боль-

ным дополнительно мелатонина по 6 мг перо-
рально в ночные часы в течение 5 суток позволя-
ет снизить дозировку гипнотиков для достиже-
ния конечных значений уровня седации. Болюс-
ное внутривенное введение серотонина адипи-
ната позволяет создавать у пациентов «невроло-
гическое» окно через 60 минут.
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЭПИФИЗА 
У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ КАК СОСТАВНАЯ ЧАСТЬ СТРАТЕГИИ СЕДАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

Целью исследования является выявление измене-
ния концентрации гормонов эпифиза (серотонин и 
мелатонин) в плазме крови в дневное и ночное вре-
мя у пациентов с политравмой с применением фар-
макологической коррекции выявленных наруше-
ний препаратами мелатонина и серотонина. Вид ис-
следования – продольное, проспективное, рандоми-
зированное. Критерии включения больных в иссле-
дование: возраст от 20 до 50 лет; тяжесть состояния 
по шкале АРАСНЕ II не ниже 25 баллов. Представле-
ны результаты обследования 70 пациентов, разделен-
ных по виду выбора препарата для проведения седа-
тивной терапии. Была выявлена физиологическая за-
кономерность, характеризующая функциональную 
активность эпифиза в виде альтернирующего харак-

тера изменения уровней серотонина и мелатонина в 
плазме крови здоровых добровольцев. Доказано, что 
функциональная активность эпифиза по уровню се-
креции гормонов мелатонина и серотонина снижена 
у пациентов, находящихся в критическом состоянии 
вследствие политравмы различного генеза (исключая 
черепно-мозговую травму). Назначение больным до-
полнительно мелатонина по 6 мг перорально в ноч-
ные часы в течение 5 суток позволяет снизить дози-
ровку гипнотиков для достижения конечных значе-
ний уровня седации. Болюсное внутривенное введе-
ние серотонина адипината позволяет создавать у па-
циентов «неврологическое» окно через 60 минут.

Ключевые слова: мелатонин, серотнин, политрав-
ма, седация.
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PHARMACOLOGICAL CORRECTION OF THE FUNCTIONAL INSUFFICIENCY OF EPIPHISIS 
IN PATIENTS WITH POLYTRAUMABLE AS A COMPOSITION OF SEDATIVE THERAPY STRATEGY 

The aim of the study is to identify changes in the con-
centration of hormones of the pineal gland (serotonin 
and melatonin) in the blood plasma during the day and at 
night in patients with polytrauma with the use of phar-
macological correction of the revealed violations with 
the drugs melatonin and serotonin. The type of research 
is longitudinal, prospective and randomized. The crite-
ria for the inclusion of patients in the study: age from 20 
to 50 years; the severity of the condition on the scale of 
APACHE II is not lower than 25 points. The results of the 
examination of 70 patients, divided by the type of drug 
choice for sedative therapy, are presented. A physiolog-
ical pattern was found characterizing the functional ac-
tivity of the pineal gland in the form of an alternating 

pattern of changes in serotonin and melatonin levels in 
the blood plasma of healthy volunteers. It is proved that 
the functional activity of the pineal gland in terms of the 
secretion of the hormones melatonin and serotonin is 
reduced in patients who are in critical condition due to 
polytrauma of various origins (excluding traumatic brain 
injury). Assigning patients additional melatonin 6 mg 
orally at night for 5 days reduces the dosage of hypnot-
ics to achieve fi nal values of the level of sedation. The bo-
lus intravenous administration of serotonin adipinate al-
lows the creation of a “neurological” window in patients 
after 60 minutes.

Key words: melatonin, serotonin, polytrauma, seda-
tion.
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