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Технологическая реанимационная 
ятрогения 

Новые или прогредиентно развившиеся 
преморбидные патологические состояния, 
являющиеся следствием использования 
методов интенсивной терапии 





Постреанимационный Синдром 

Post Intensive Care Syndrome (PICS) 

Пациент (PICS) 

Психическое здоровье 

Посттравматический 
синдром (PTSD) 

Постстрессовый синдром 
(ASD) 

депрессия 

Когнитивный статус 

Память 

Внимание 

Зрительное узнавание 

Скорость мыслительных 
процессов 

Семья 
(PICS-F) 

Соматический статус 

Кардиореспираторное 
нарушение 
толерантности к 
нагрузкам    

Нейромышечный 
дефицит 

Физическая астенизация 
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Схема патогенеза церебральной 
недостаточности 

Патологическая детерминанта (ПД) 

Патологическая система (ПС) 

Нейропатологический синдром (НПС) 
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Комплексная патогенетическая «brain oriented» терапия  
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Нейрореанимационные ятрогении 
(КИМ, 2012)  НЕОВИКИПЕДИЯ 

Иммобилизационный синдром (bed rest – синдром) 

•Нарушение гравитационного градиента 

•Полинейропатия (респираторная) 

•Контрактуры 

•Нейротрофические образования 

•Дисфагия (потсвентиляционная) 

Гипердинамическая (3Н) терапия 

Синдром ментально-когнитивных нарушений 

• Постнаркозная  болезнь 

• Делирий 

• Сенсорно-когнитивная деафферентация (корковая слепота) 

• Преходящие (снижение оперативной памяти и познавательных навыков) или стойкие 
(панагнозия, деменция) интеллектуально мнестические нарушения  

• Эмоциональные расстройства (депрессия) 

Хронобиологические нарушения 

•Диссомния 

•Вегетативный дистония  на фоне эндокринной дисритимии 
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Седация: нейрокогнитивные нарушения 

Причины развития нейрокогнитивный 
нарушений у пациентов ОРИТ: 
 
 

Pathophysiologic mechanisms and predisposing factors thought to underlie critical illness-associated cognitive dysfunction. 
Apo, apolipoprotein; HIV, human immunodeficiiency virus; 5-HT, serotonin (5-hydroxytryptamine); GABA, γ-aminobutyric 
acid; NE, norepinephrine (noradrenaline). 



ОСЛОЖНЕНИЯ АС 

Риск факторы длительных когнитивных нарушений при седации 
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James C. Jackson 

Long-term Cognitive and Psychological Outcomes in the 

Awakening and Breathing Controlled Trial. 

Am J Respir Crit Care Med. 2010 July 15; 182(2): 183–191. 

James C Jackson 

Post-traumatic stress disorder and post-traumatic 

stress symptoms following critical illness in 

medical intensive care unit patients: assessing 

the magnitude of the problem. Crit Care. 2007; 

11(1): R27. 

Седация и нейрокогнитивные нарушения 

54% 

62% 

35% 

41% 

3 месяца 12 месяцев 

глубокая седация 

ежедневное пробуждение 

Когнитивные нарушение после интенсивного этапа 
лечения 

Факторы риска развития 
нейрокогнитивных 
нарушений: 
 
• увеличение времени в ОРИТ 
 

• увеличение времени в госпитале 
 

•Увеличение времени ИВЛ 
 

•Углубление седации 
 



Седация и анальгезия, 

сопровождающаяся burst 

suppression является 

прогностически 

неблагоприятными, поэтому 

должны титроваться с 

использованием ЭЭГ или BIS 

мониторингом.  
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Побочные эффекты 
использования анальгетиков, 
седативных и 
антипсихотических средств в 
интенсивной терапи 

Devlin, John W.; Mallow-Corbett, 
Stephanie; Riker, Richard R. 
Critical Care Medicine. 38():S231-
S243, June 2010.doi: 
10.1097/CCM.0b013e3181de125a 



Делириогенные 
препараты: 
•Бензодиазепины 
•Пропофол, севоран, 
промедол 
•Антигистаминные 
препараты 
•H2-блокаторы 
•Допамин 
•Фуросемид 
•глюкокортикоиды 
 



Седация : чем? Как? 

Сочетания препаратов: 
реланиум + пропофол           4 пациента 
реланиум + ГОМК                   4 пациента 
Реланиум + Na тиопентал    3 пациента 
Реланиум + клофелин           1 пациент 
Реланиум + фентанил            5 пациентов 
 
Всего пациентов - 17 
   

Не использовались 
мидазолам  и лоразепам 

в\в дозатором, в\в дробно,в\м 

в\в дозатором 

в\в дробно 

в\в дозатором 

Путь введения: 

Делирий: для диагностики ни 
разу не применены специальные 
шкалы, нейролептики назначены 
у 5 пациентов, что составляет 
1,4% случаев. 



Седация : как оценивают уровень, пауза седации 

В 9 случаях выставлена 
реальная оценка! 

Но, только в 15 случаях из 41 
проводилась оценка седации и 
уровня сознания 



КЛИНИЧЕСКИЙ ИНСТИТУТ МОЗГА 

Многие выписавшиеся из ОРИТ продолжают бороться со 

снижением качества жизни. Причины: снижение 

работоспособности, когнитивная дисфункция, 

посттравматический стресс, депрессия и прочие неудобства, 

связанные с нарушенными состояниям здоровья. 

В группах с оптимальной седацией 
и стратегией без седации не 
наблюдалось различия в качестве 
жизни, уровне депрессии и PTSD 



Нейрореанимационные синдромы 

ВЧГ 
Инфекционно- 

воспалительный 

Острая  
дисавтономия 

Иммобилизационный  
синдром 

Нарушение  
гравитационного  

градиента 

Полинейропатия 

Сенсорно-когнитивная 
деафферентация 

Нарушение 
циркадных  

ритмов 

Пролежни и 
контрактуры 

Тромбоэмболия 
 легочной артерии 

СЕДАЦИЯ 

МИОПЛЕГИЯ 

Иммобилизационный синдром – неизбежная 
реанимационная ятрогения  

ГИПОТЕРМИЯ 



BED-REST РЕЖИМ 

Чем хорош постельный режим: 

• Уменьшение боли 

• Облегчение мозгового кровообращения 

• Сохранение энергии для восстановления 

и выздоровления 

• Снижение минутной вентиляции 

• Уменьшение повреждения легких при 

ИВЛ 

• Снижение FiO2 

• Уменьшение коронарного стресса и 

ишемии 

• Профилактика падений и экстубации 

 

• 1862 – хирург John Hilton провозгласил 
постельный режим как физиологическую 
основу лечения болезней 

• 1944 – Deitrick показал, постельный 
режим имеет побочные эффекты на 
большинство систем органов 

• 1963 – исследования астронавтов при 
восстановлении после невесомости 



Иммобилизационный синдром 

Мышцы 

Снижение мышечной массы  и 
силы уже через 24ч 

 
       Суставы 

Контрактуры (через 8 ч) 

Остеопороз  

       Легкие 

Ателектазы 

Повышение риска 
пневмонии 

Сердце 

Снижение УО, тахикардия  

Снижение толерантности к 
физической нагрузке 

Сосуды 

Ортостатическая гипотензия 

ТГВ и ТЭЛА 

ЖКТ 

Нарушение перистальтики 

Констипация 

МПС 

Уролитиаз 

Повышение риска инфекции 

Кожа 

Пролежни (давление 32 
мм рт. ст. в течение 2 ч) 

Кости 

Резорбция кости и 
гиперкальциемия 



Определение 

• Мышечная слабость, приобретенная в отделении реанимации и 
интенсивной терапии (МСПОРИТ, ICUAW) – клинически 
определяемая мышечная слабость у больного в критическом 
состоянии, для которой нет иной убедительной причины кроме 
самого критического состояния 

Полиневропатия Миопатия 
Из: Kerbaul F. et al. Combination of histopathological and electromyographic patterns can help to evaluate functional outcome of critical ill 

patients with neuromuscular weakness syndromes. Crit Care. 2004;8:R358-66.  



Классификация 

 1. Полиневропатия критического состояния. 

 2. Продленный нейромышечный блок 

 3. Миопатия критического состояния: 

 3.1. миопатия с потерей миозиновых филаментов; 

 3.2. острая некротизирующая миопатия; 

 3.3. рабдомиолиз; 

 3.4. кахектическая миопатия. 

 

C.F. Bolton, 2005 



Патогенез кратко,  

• Нарушение 
электровозбудимости тканей 
– инактивации быстрых 

натриевых каналов  

• Митохондриальная 
дисфункция 
– повреждение энергозависимые 

системы аксонального 
транспорта структурных 
протеинов 

• Активация протеолиза 
– объем мышечной массы 

тяжелобольного уменьшается 
в среднем на 1.6% в день  

• Другие механизмы 
– нарушение микроциркуляции, 

эндотелиальная дисфункция, 
оксидатный стресс и ряд 
других механизмов  

 

Системное воспаление и иммобилизация 

независимо приводят к мышечной слабости 

но ГЛАВНОЕ 



Клинический институт мозга СУНЦ РАМН 

ПОЛИНЕВРОМИОПАТИЯ КРИТИЧЕСКОГО 

СОСТОЯНИЯ 

к.м.н. Алашеев А.М. 

Екатеринбург 2010 



Синдром нервно-мышечных 
нарушений критического состояния у 

нейрореанимационных больных 

NCT00893633 
к.м.н. Алашеев А.М. 



ВЫВОДЫ 
• Нервно-мышечные проявления критического состояния встречаются у 

95%–100% нейрореанимационных больных на ИВЛ. Частот ПНМКС 
(миографический мониторинг) 

• ≈ 50% в реанимации общего профиля ( Stevens R.D. et al., 2007) 

• ≈ 100% у нейрореанимационных больных в первые 24-48 
часов 

• Клиническая картина НПМКС соответствует симметричному вялому 
тетрапарезу. Учитывая неспецифичность этого синдрома, необходимо 
проводить электронейромиографическое исследование. 

• У нейрореанимационных больных вовлечение диафрагмальных нервов 
в НМПКС удлиняет сроки отлучения от ИВЛ.  

• Динамика развития НМПКС различна у выживших и умерших 
нейрореанимационных больных. Симптомы ПНПМКС у пациентов с 
летальным исходом более выражены 

Из раздела Национального руководства по интенсивной терапии, 2008  

Белкин А.А., Алашеев А.М.  



Клинический институт мозга СУНЦ РАМН 

ИССЛЕДОВАНИЕ:  

ОЦЕНКА ГРАВИТАЦИОННОГО ГРАДИЕНТА 

У НЕЙРОРЕАНИМАЦИОННЫХ БОЛЬНЫХ 

Е.А.Лесковец 

Екатеринбург 2010 



ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ КW У 

БОЛЬНЫХ С ОЦН В ОРИТ 

КЛИНИЧЕСКИЙ ИНСТИТУТ МОЗГА 
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СЕНСОРНО-КОГНИТИВНАЯ 

ДЕАФФЕРЕНТАЦИЯ И 

ДИССОНАНС 

КЛИНИЧЕСКИЙ ИНСТИТУТ МОЗГА 

• Незнакомая, недоброжелательная среда (обидные клички, пессимистические прогнозы), 

раздраженность персонала 

• Обилие незнакомых агрессивных звуков (стоны, работающие аппараты) 

• Отсутствие вербального общения и возможности выразить состояние дискомфорт 

(неудобное положение тела, болезненные процедуры и т.д.)  

• Отсутствие близких 

• Нефизиологический режим (ночное питание, постоянный свет)  



Хронобиологические нарушения 



Нарушение циркадных ритмов 

• Амплитуда и ритм выработки мелатонина 
нарушаются периоперационно и при критическом 
состоянии в первую ночь с частичным 
последующим восстановлением. 

• На выработку мелатонина влияет сама операция, 
использование седатирующих препаратов 
(бензодиазепины, наркотики, катехоламины), 
режим питания (ночное питание) 

• Снижение уровня мелатонина влияет на 
вероятность развития делирия. 

• Использование экзогенного мелатонина может 
сократить время реабилитации 
 
 
 

Клинический институт Мозга 



"Кто познает тайну сна,  
познает тайну мозга". 

Мишель Жуве 

«Замок снов», 1992 

Зарождение снов 

Прогностическая оценка 
структуры сна у пациентов 
в вегетативном состоянии  

(сомнологическое ЭЭГ исследование) 

Белкин А.А., Алексеева Е.В., 
Алашеев А.М., Кудринских 

Н.В., Ников П.Н. 
 

 

Журнал Анестезиология и реаниматология №4, 2010 
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Зарождение снов 

Прогностическая оценка 
структуры сна у пациентов 
в вегетативном состоянии  

(сомнологическое ЭЭГ исследование) 

Белкин А.А., Алексеева Е.В., 
Алашеев А.М., Кудринских 

Н.В., Ников П.Н. 
 

 

Журнал Анестезиология и реаниматология №4, 2010 



По данным логистической регрессии вероятность благоприятного  

исхода была связана только с наличием сна и с фоновой активностью  

ближе к альфа диапазону.  

в фоновой биоэлектрической активности при благоприятном исходе 

преобладали волны альфа диапазона, присутствовали зональные  

различия и при ПСГ выявлялись паттерны сна.  



ПОСТНАРКОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ 



Постнаркозные нарушения у детей  

• Ночные кошмары (32%) 

• Страх темноты (23%) 

• Потливость во сне (19%) 

• Анорексия ( 16%) 

• <4 лет – 38% 

• >8 лет – 8% 

• Снижение образовательного потенциала 

JE Eckenhoff, 1953, Kotinnemi, Pediatric Anaesthesia 6, 45-49, 1996  



Факторы риска 

• Ранний возраст: длительная (>2 часов) или 
повторная анестезия у детей <6 месяцев  

• Пожилые пациенты >60лет 

• Преморбидный когнитивный статус 

• APOE4, Presenilin1-2, гены воспалительного 
ответа 

 



Постнаркозная болезнь 
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Подавление  пресинаптической 
нейрональной активности 

Olney, Young, Anesthesiology 101:273-275, 
2004 

Апоптоз покоя(пре и 
постсинаптический) 

Подавления пролиферации 
нейрональных стволовых 

клеток 
Снижение нейрогенеза 

Генетические наслоения 

Повышение Il-6,  

Reis, J.Alzheimer Disease 21: 1153-1164, 2010 



Церебральный puzzle и анестезия 

потеря кортикальной 
интеграции, утрата 
межнейрональных  

связей в неокортексе    

Анестезия, седация  

Когнитивный  диссонанс, 
амнезия 



Что делать? 



Что делать? 



Протокол седации 
 
Профилактика развития возбуждения и делирия: 
1. Обеспечение нормального цикла сон-бодрствование 
2. Максимально возможное устранение дискомфорта, связанного с нахождением 

больного в ОРИТ 
3. Установление вербального контакта, партнерства с пациентом 
4. Эпизодическое обезболивание и седатирование болезненных процедур 
5. Делириогенные препараты: бензодиазепины, промедол, допмин, H2-

блокаторы 

 
Кого седатируем : 
1. Пациент находится в ОРИТ 
2. Пациент в сознании 
3. Оценка по шкале RASS +1 и более, т.е. есть признаки возбуждения. 
4. Возможно назначение превентивной седации 
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Клинический институт Мозга 

Ранняя мобилизация в сочетании с о 
спонтанными пробуждениями и циклами 
спонтанного дыхания улучшает степень 
самообслуживания при выписке.  
Комбинации этих методик с мониторингом 
делирия доказали максимальный эффект в 
сравнении с группами, где эти же методики 
использовались отдельно.  



Ноотропы и нейрорепаранты и пр. 
полипрагмазия – предотвратимая ятрогения 

Преждевременное начало стимуляции (ноотропы –Ау!) 

до завершения компенсаторного торможения может 

вызвать дезадаптационные реакции: 
• Судороги 

• Снижение когнитивного уровня 

• Вегетативные кризы  

Что не делать!! 



Медикаментозная стимуляция 
(нейрорепарация) 

 Коррекция дефицита 
эндогенного дофамина 

 Стимуляция метаболизма 

 Стимуляция 
межсинаптической 
передачи (ноотропная) 

 ПОДБОР ПРЕПАРАТА 
ПО МАКСИМАЛЬНОЙ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ В 
УСЛОВИЯХ 
СПЕЦИФИЧЕСКОГО 
НЕЙРОМОНИТОРИНГА 



Потеря 
трудоспосо

бности 

Вегетативн
ое 

состояние 

полипрагмазия 

В поисках истины… 

Остаться 
в живых 

Двигательный 
дефект 

Депрессия 

Когнитивный 
дефицит 

миорелаксаци
я 

гипотермия 

Анальго 
седация Bed-rest 

Потеря 
качества 

жизни 

реабилитация 
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Мысли домой 

• Следует признать существование проблемы 
ятрогении в ИТ ОЦН 

• Для ее минимизации стратегия ИТ должна 
основываться на ключевых принципах: 
– Применение доказанных методик 

– Синергизм с саногенетическими механизмами 

– Минимальная достаточность в условиях 
чувствительных модальностей мониторинга 

– Максимально ранняя мобилизация и 
восстановление циркадных ритмов  

 

 



www.neuro-ural.ru 


