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ОЦЕНКА ИСХОДНОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ 
КАК ОСНОВНОЙ КОМПОНЕНТ СТРАТЕГИИ АНАЛГОСЕДАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ В ОИТ

Известно, что хирургическое вмешательство 
вызывает воспалительную реакцию [1], величи-
на которой зависит от типа операции и степе-
ни повреждения ткани [2]. Эта послеопераци-
онная воспалительная реакция сопровождается 
депрессией клеточного иммунитета, что в свою 
очередь предрасполагает к послеоперационным 
инфекциям и сепсису у пациентов [3]. Кроме 
того, иммуносупрессия также вызывается раз-
личными препаратами, применяемыми во вре-
мя анестезии [4, 5]. Влияние анестетиков на вос-
палительные цитокиновые профили ранее было 
определено в основном у хирургических паци-
ентов или пациентов с критическими заболева-
ниями, когда иммунологический статус неиз-
бежно был изменен из-за хирургического вме-
шательства, совместного лечения и / или основ-
ного заболевания [6-8]. Всё это необходимо учи-
тывать при выборе препаратов для анестезии и 
седации, поскольку все они сложно взаимодей-
ствуют друг с другом и способны вызывать не 
только положительный, но и отрицательный эф-
фект.

Еще одной проблемой, выявленной нами, яв-
ляется то, что оценка влияния препаратов в ОИТ 
начинается как бы «с чистого листа», без уче-
та уже имеющихся изменений в соматическом, 
иммунном и гормональном состояниях, связан-
ных как с самим фактом травмы, так и с фактом 
оперативного вмешательства и уже имеющимся 
влиянием препаратов для общей анестезии на 
пациентов с политравмой.

Дополнительной проблемой является еще 
и обезболивание. Однако эта проблема дале-
ка от разрешения по причине непредсказуемо-
го взаимодействия анальгетических и седатив-
ных препаратов, особенно в условиях динами-
чески меняющегося критического состояния. В 
результате термин «анальгоседация» на каком-
то этапе утратил свое первоначальное значение 
как вариант мультимодальной анестезии. И вра-

чи,  и, к сожалению, многие исследователи оце-
нивают либо седацию (на фоне базовой аналге-
зии), либо только анальгетики (без учета компо-
нентов седации). Однако, по нашему мнению, 
адекватная аналгоседация пациентов в ОИТ не 
ограничивается только лишь аналгезией или се-
дацией, а включает в себя целый ряд мероприя-
тий, направленных на обеспечение защиты па-
циента от стресса, восстановление функций ор-
ганов с последующим выздоровлением.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Определить исходный статус пациентов с по-

литравмой при поступлении в ОИТ для разра-
ботки превентивной стратегии аналгоседации, 
что выполняется впервые.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
В исследовании участвовали 78 пациентов с 

политравмой, находящихся в ОИТ, из которых 
49 составили мужчины (62,8%), и 29 (37,2%) – 
женщины. Средний возраст (M±m) всех пациен-
тов – 52,2±3,5 года.

Сбор анамнеза и жалоб пациентов вклю-
чал в себя оценку по шкалам SOFA, GCS; учи-
тывая необходимость оценки неврологических 
дефицитов, использовалась унифицированная 
для взрослых и детей модифицированная шка-
ла Рэнкин (MRS – The Modifi ed Rankin Scale), для 
диагностики степени когнитивных нарушений 
– шкала «Краткая шкала оценки психическо-
го статуса – MMSE (Mini Mental Score Examina-
tion)».

Интерпретация результатов MMSE: результат 
теста получали, суммируя результаты по каждо-
му из пунктов. Максимально в этом тесте можно 
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набрать 30 баллов, что соответствует наиболее 
высоким когнитивным способностям. За отно-
сительную норму принимали оценку по MMSE 
более 26 баллов. Оценку 21-25 баллов принима-
ли за умеренные когнитивные нарушения, а ме-
нее 20 – за тяжелые когнитивные нарушения.

Модифицированная шкала Рэнкина (The 
Modifi ed Rankin Scale, MRS) позволяет объекти-
визировать динамику неврологических симпто-
мов и функциональных нарушений. Уникаль-
ность данной шкалы состоит в возможности ис-
пользования ее как у взрослых, так и у детей, а 
также в возможности оценивать неврологиче-
ские дефициты не только после инсульта, но и 
после любой церебральной недостаточности.

Для описания основных функциональных 
систем использовали шкалу SOFA как наиболее 
адаптированную к возможностям клинических 
лабораторий тех учреждений, где проводилось 
исследование.

Шкала комы Глазго (ШКГ, The Glasgow Coma 
Scale, GCS) использовалась в исследовании не 
только в составе оценки SOFA, но и как основная 
для нейрохирургической группы пациентов.

Проводились исследования для оценки сте-
пени нейродегенерации и нейрорепарации 
(нейроспецифические белки). Белок S-100 (гли-
альный) набор предназначен для количествен-
ного определения опухолевого маркера белка 
S-100B (S-100A1B + S-100BB) в образцах сыво-
ротки иммуноферментным методом для оцен-
ки степени нейродегенерации. Данный метод – 
Fujirebio S100 EIA – основывается на примене-
нии двух различных видов моноклональных ан-
тител: биотинилированных анти-S-100B, мо-
ноклональных антител S-23 и моноклональных 
анти-S-100B антител MAb S-53, конъюгирован-
ных с пероксидазой хрена, специфически рас-
познающих разные эпитопы молекулы S-100B.

Цилиарный нейротрофический фактор (ней-
роны и глия) (CNTF)  изучаляс как как фактор 
нейрорегенерации. Набор Human CNTF Quan-
tikine ELISA Kit предназначен для количествен-
ного определения человеческого цилиарно-
го (глиального) нейротрофического фактора 
(CNTF) в образцах супернатантов клеточных 
культур, сыворотки, плазмы крови методом им-
муноферментного анализа. Диапазон измере-
ния – 8-2000 пг/мл. Аналитическая чувствитель-
ность – 8 пг/мл. 

Статистическая обработка данных. Полу-
ченные данные подвергали статистической об-
работке, используя программу STATISTICA 6.0. 
Оценку количественных показателей на нор-
мальность распределения проводили при помо-
щи критерия согласия Колмогорова-Смирнова 
(с поправкой Лиллиефорса). Количественные 

показатели представлены в виде M±sd, где M – 
среднее арифметическое значение, sd – стан-
дартное отклонение, также определяли медиану 
(Ме), минимум и максимум значения.

Так как закон распределения исследуемых 
количественных показателей отличался от нор-
мального, статистическую значимость различий 
проверяли при помощи критерия Краскалла-
Уоллиса (в случае множественных независи-
мых выборок). В случае зависимых совокуп-
ностей использовали W-критерий Уилкоксона. 
Для оценки различия между группами был при-
менен метод расчета кратности отклонения от 
нормы. Для показателей, характеризующих ка-
чественные признаки, указывалось абсолютное 
число и относительная частота в процентах (Р%) 
с ошибкой репрезентативности (m). Для провер-
ки статистических гипотез о различиях относи-
тельных частот, долей и отношений в двух не-
зависимых выборках использовались использо-
вался критерий 2 Пирсона (с поправкой Йетса).

Во всех процедурах статистического анализа 
рассчитывался достигнутый уровень значимо-
сти (p), при этом критический уровень значи-
мости принимался равным 0,05.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
В ходе исследования оценивали гемодина-

мику пациентов в интра- и раннем послеопе-
рационном периоде. Интересным оказался тот 
факт, что гемодинамическая нестабильность 
имела место у 23,1±4,8% пациентов, при этом 
обнаружена, возможно, новая (хотя патофизи-
ологически обоснованная) связь данных изме-
нений с интраоперационными колебаниями 
BIS у 21,8±4,7% пациентов. Таким образом, было 
установлено, что у пациентов с травмой возмо-
жен достаточно высокий процент эпизодов ге-
модинамической нестабильности, и связанны-
ми с ними эпизодами неадекватности глубины 
анестезии (по данным BIS).

При оценке всех осложнений послеопераци-
онного периода их можно было отнести к двум 
большим (часто взаимосвязанным) группам: 1) 
длительности пребывания на ИВЛ в послеопе-
рационном периоде, длительности пробужде-
ния, длительности пребывания в реанимации 
после операции; 2) связанными с исходными 
нарушениями в предоперационном и интрао-
перационном периодах и приводящими к раз-
витию гнойно-септических осложнений, когни-
тивных расстройств.

При нормальном предоперационном состо-
янии пациента, нормальном интраоперацион-
ном периоде средняя длительность пребывания 
в ОРИТ составляет не более суток, а на ИВЛ – не 
более 1 часа.
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Одним из самых интересных и социально 
значимых параметров, изучаемых в данном ис-
следовании, являлась когнитивная дисфунк-
ция. Так, в послеоперационном периоде выяв-
ляется когнитивная дисфункция легкой степени 
(MMSE≤26 баллов) у 12,8±3,8% пациентов. Та-
ким образом, травматический и операционный 
стрессы могут быть предикторами для развития 
когнитивных нарушений различной степени тя-
жести у 13% пациентов.

Оценивая факторы нейродегенерации в 
виде белка S100, мы выявили, что после опера-
ции средние показатели белка S100 составля-
ли 0,155(0,002) Ме=0,102 (0,081-0,137) (значимо 
ниже (р<0,05) относительно предоперационных 

данных 0,194 Ме=0,121). При оценке распреде-
ления показателей внутри группы было уста-
новлено, что в пределах нормы показатель на-
ходился у 44,9±5,6% пациентов. Сходные дан-
ные наблюдались и при оценке нейрорегенера-
тивного потенциала – значение CNTF составля-
ло 7,34(2,51) Ме=4,58 (3,58-5,93) у пациентов с 
травмой. При оценке группового распределения 
зафиксировано, что в пределах нормы уровень 
CNTF находился у 98,9±1,3% (без отличия от пре-
доперационных данных). Следовательно, полу-
ченные данные указывают на снижение нейро-
дегенеративных процессов в послеоперацион-
ном периоде. 

Рис. 1. Оценка исходного статуса пациентов с политравмой
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Важным этапом исследования является 
оценка пациентов по шкале SOFA. В ходе ис-
следования было выявлено, что средняя оценка 
по SOFA среди всех пациентов была 7,8±2,5 бал-
лов. Из них 67,9±5,3% пациентов имели оценку 
от 1 до 10 баллов, что соответствовало нормаль-
ным значениям. Такие пациенты восстанавли-
вались в течение часа после операции, перево-
дились в п/о палату и не требовали перевода в 
ОИТ (рис. 1.). Однако 30,8±5,2% пациентов име-
ли оценку SOFA 11-16 баллов. Можно констати-
ровать, что до 30% пациентов с травмами в по-
слеоперационном периоде имели признаки по-
лиорганной недостаточности, что и обусловило 
их перевод в ОИТ, проведение продленной ИВЛ 
и аналгоседации.

В показателях работы сердечно-сосудистой 
системы нарушения до 2 баллов установлены у 
12,8±3,8% пациентов. В показателях работы си-
стемы коагуляции выявлено увеличение про-

цента недостаточности до 3 баллов у 16,7±4,2% 
(больше на 5% по сравнению с предоперацион-
ными данными), отмечено снижение на 15% па-
циентов без нарушений в системе коагуляции (1 
балл). Также выявлены послеоперационные на-
рушения в работе печеночной системы с про-
явлениями дисфункции до 2 баллов у 19,2±4,5% 
пациентов. Сходные показатели наблюдалась в 
работе почечной системы, когда дисфункция до 
2 баллов выявлялась у 25,6±4,9% пострадавших. 
Комплексная оценка статуса пациентов с трав-
мой представлена в таблице 1.

Кроме того, в данной группе проводили им-
мунологическую оценку исходного состоя-
ния пациентов (табл. 2.). Было выявлено повы-
шение уровня IL2 у 75% пациентов, тогда как 
у 25% данный показатель был в пределах нор-
мы. Поскольку IL2 повышает активность трип-
тофан- и серотонин-деградирующего фермента 
– индоламин-2,3-диоксигеназы, у 25% пациен-

Таблица 1.
Комплексная оценка пациентов с травмой при переводе из операционной 

(точка отсчета начала анальгоседации)

Группа
Шкалы исследования

SOFA
(баллы)

MRC
(баллы)

GCS
(баллы)

MMSE
(баллы) ГСО (%)

Травма 7,8±2,5 2,0±0,2 13,0±1,0 26,0±1,2 32,1±5,3

Таблица 2.
Комплексная клинико-иммунологическая оценка пациентов с травмой 

(точка отсчета начала анальгоседации), % пациентов

Показатель Снижение Норма Превышение

Гемодинамическая нестабильность 23,1±4,8

САД 15 55 30

Колебания BIS-индекса 21,8±4,7

MMSE≤26 баллов 12,8±3,8

Гипертермия (первые 24 час) 32,1±5,3

белок S100 3 55,5%

CNTF 98,7±1,1

SOFA 0-6 баллов
до 9,0±3,2

7-8 баллов – 44,9±5,6
9-10 баллов – 12,8±3,8

16 баллов – 6,4±2,8
13-14 баллов – 12,8±3,8
11-12 баллов – 12,8±3,8

ССС 2 балла 12,9±6,0 до 3 баллов у 16,7±4,2

Печеночная дисфункция 2 балла у 19,2±4,5

Почечная дисфункция 2 балла у 25,6±4,9
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тов наблюдалось значительное снижение уров-
ня серотонина в крови, требующее фармаколо-
гической коррекции.

Средние значения IL4 как представителя 
«противовоспалительных» цитокинов и стресс-
лимитирующей системы был достоверно повы-
шен в послеоперационном периоде как по от-
ношению к предоперационным данным, так и 
по отношению к норме, «уравновешивая» раз-
нонаправленные изменения в системе стресс-
активирующих/провоспалительных цитокинах.

Уровень СРБ у пациентов с травмой в после-
операционном периоде демонстрировал недо-
стоверное увеличение, по сравнению с предопе-
рационными данными, и достоверно превышал 
показатели нормы.

Полученные данные свидетельствуют о со-
храняющемся исходном иммунодефиците, ко-
торый, вероятнее всего, связан с истощени-
ем ресурсов организма. Для борьбы с выявлен-
ным состоянием необходим комплексный под-
ход (рис. 2.).

Так, пациенты, находящиеся на длительной 
ИВЛ, требуют обязательного проведения анал-
госедации. Аналгоседация должна быть подо-
брана с учетом хронофизиологических особен-
ностей пациентов с политравмой. Помимо это-
го, для предотвращения развития осложнений 
в виде вентилятор-ассоциированной пневмо-
нии и биотравмы легких необходимо тщательно 
подбирать режимы ИВЛ. Необходимо также учи-

тывать, что пациенты в ОИТ требуют больших 
затрат энергии за счет преобладания катабо-
лических процессов в организме, поэтому сле-
дует тщательно подбирать режимы оксигена-
ции и нутритивной поддержки пациентов. Ба-
зовым в течение первых 3-х суток (72 часа) мо-
жет являться парэнтеральное питание с расче-
том суточной потребности, энтеральное же пи-
тание будет рассматриваться как вспомогатель-
ное. При этом, согласно определениям, ранним 
является энтеральное питание в течение 48 ч. 
после поступления в отделение интенсивной те-
рапии (ОИТ). Энтеральное питание следует на-
чинать как можно скорее, потому что оно само 
по себе может способствовать кишечной пери-
стальтике. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Проведя оценку исходного состояния паци-

ентов с политравмой по шкале SOFA при перево-
де их в ОИТ, мы установили, что лишь 30% паци-
ентов нуждаются в длительной ИВЛ. Комплекс-
ный подход пациентов с политравмой на дли-
тельной ИВЛ включает в себя следующие знако-
вые моменты:

1) Первые 72 часа проведения аналгоседации 
необходимо признать критическими для при-
нятия решения:

- о смене режима аналгезии;
- о смене режима седации (уменьшении доз 

вводимых препаратов);
- о переводе на полное энтеральное 

питание;
- о смене режимов ИВЛ, с переходом 

на режимы, поддерживающие самосто-
ятельное дыхание.

2) Необходимо разделять режимы се-
дации на ночные и дневные с исполь-
зованием в качестве дневного седати-
ка пропофола (в больших дозировках), 
в качестве ночного – тиопентала натрия 
или мидазолама (в меньших дозиров-
ках). 

3) 75% пациентов нуждаются в «кон-
сервации сна», путем введения экзоген-
ного мелатонина.

4) 5-е сутки терапии являются кон-
трольными для решения вопроса об от-
казе от респиратора:

- у 25% пациентов существует абсо-
лютная необходимость в применении 
экзогенного серотонина.

Рис. 2. Комплексный подход в стратегии седации пациентов 
в ОИТ
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ОЦЕНКА ИСХОДНОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ 
КАК ОСНОВНОЙ КОМПОНЕНТ СТРАТЕГИИ АНАЛГОСЕДАЦИИ ПАЦИЕНТОВ В ОИТ

Известно, что хирургическое вмешательство вы-
зывает воспалительную реакцию, величина кото-
рой зависит от типа операции и степени поврежде-
ния ткани [2]. Эта послеоперационная воспалитель-
ная реакция сопровождается депрессией клеточно-
го иммунитета, что в свою очередь предрасполагает 
пациентов к послеоперационным инфекциям и сеп-
сису.  Еще одной проблемой, выявленной нами, явля-
ется то, что оценка влияния препаратов в ОИТ начи-
нается как бы «с чистого листа», без учета уже имею-
щихся изменений в соматическом, иммунном и гор-
мональном состояниях, связанных как с самим фак-
том травмы, так и с фактом оперативного вмешатель-
ства и уже имеющимся влиянием препаратов для об-
щей анестезии на пациентов с политравмой. 

Цель исследования. Определить исходный статус 
пациентов с политравмой при поступлении в ОИТ 
для разработки превентивной стратегии аналгоседа-
ции, что выполняется впервые.

Материал и методы. В исследовании участвовали 
78 пациентов с политравмой, находящихся в ОИТ, из 
которых 62,8% составили мужчины и 37,2% – женщи-
ны. Средний возраст всех пациентов – 52,2±3,5 года. 

Сбор анамнеза и жалоб пациентов включал в себя 
оценку по шкалам SOFA, GCS, MRS, MMSE. Оценива-
лись уровни белка S-100 и цилиарный нейротрофи-
ческий фактор (CNTF).

Результаты и обсуждение. Оценив по шкале SOFA, 
мы установили, что лишь 30% пациентов с политрав-
мой требуют перевода в ОИТ с длительной ИВЛ и 
аналгоседацией. Эти пациенты пребывают в состоя-
нии выраженного иммунодефицита и требуют ком-
плексного подхода к лечению. 

Заключение. Пациентам на длительной ИВЛ необ-
ходимо тщательно подбирать стратегию аналгоседа-
ции с учетом исходного состояния и биоритмологи-
ческих особенностей. Необходимо тщательно подби-
рать режимы ИВЛ, следить за оксигенацией. Немало-
важным этапом лечения является подбор нутритив-
ной поддержки с наиболее ранним переходом на эн-
теральное питание. Заключительным этапом являет-
ся индивидуальный подбор антибиотикотерапии для 
предотвращения осложнений ИВЛ.

Ключевые слова: аналгоседация, исходное состоя-
ние, длительная ИВЛ, нутритивная поддержка, когни-
тивные нарушения.
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ASSESSMENT OF THE INITIAL STATUS OF PATIENTS WITH POLYTRAUMA 
AS THE MAIN COMPONENT OF THE PATIENT ANALGESIA STRATEGY IN ICU

Introduction. It is known that surgical intervention 
causes an infl ammatory reaction, the magnitude of which 
depends on the type of operation and the degree of tissue 
damage [2]. This postoperative infl ammatory reaction is 
accompanied by depression of cellular immunity, which, 
in turn, predisposes patients to postoperative infections 
and sepsis. Also, the problem that we identifi ed is that 
the assessment of the effect of drugs in ICU starts as if 
“with a blank sheet”, without taking into account already 
existing changes in somatic, immune and hormonal con-
ditions, related both to the fact of the injury itself and 
to the fact of surgery and the existing effect of drugs for 
general anesthesia on patients with polytrauma.

Purpose of the study. To determine the initial sta-
tus of patients with polytrauma upon admission to ICU 
to develop a preventive analgesic strategy, which is being 
performed for the fi rst time.

Material and methods. The study involved 78 patients 
with polytrauma, located in the ICU, of which 62.8% were 
men and 37.2% were women. The average age of all pa-
tients was 52.2 ± 3.5 years. The collection of patient his-
tory and complaints included an assessment according to 

the scales of SOFA, GCS, MRS, MMSE. S-100 protein lev-
els and ciliary neurotrophic factor (CNTF) were evaluat-
ed.

Results and discussions. Having performed the SOFA 
assessment, it was found that only 30% of patients with 
polytrauma require transferring to ICU with long-term 
mechanical ventilation and analgesia. These patients are 
in a state of severe immunodefi ciency and require an in-
tegrated approach to treatment.

Conclusion. Patients on long-term mechanical ven-
tilation must carefully select an analgesic strategy, tak-
ing into account the initial state and biorhythmological 
features. It is necessary to carefully select the ventilation 
mode, monitor oxygenation. An important stage of treat-
ment is the selection of nutritional support with the ear-
liest transition to enteral nutrition. The fi nal step is an 
individual selection of antibiotic therapy to prevent ven-
tilation complications.

Key words: analgosedation, initial state, long-term 
mechanical ventilation, nutritional support, cognitive 
impairment.
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