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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРОНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Клінічна настанова «Анестезіологічне забезпечення в амбулаторній стоматології» 

(далі - КН) розроблена відповідно до Методики розробки та впровадження стандартів 

медичної допомоги на засадах доказової медицини, затвердженої наказом МОЗ України від 

28.09.2012 р. № 751 «Про створення та впровадження медико-технологічних документів зі 

стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я України», 

зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 29.11.2012 р. за № 2001/22313 (зі змінами). 

Дана КН є адаптованою для системи охорони здоров’я України версією документа 

Guidelines for Monitoring of Pediatric Patients Before, During, and After Sedation for Diagnistic 

and Therapeutic Procedures. The Pediatric Dentistry. V 41 / NO 4 American Academy of Pediatric 

Dentistry; American Academy of Pediatrics 2019:26-52, що була обрана робочою групою як 

приклад найкращої практики надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку, які 

потребують анестезіологічного забезпечення при стоматологічному лікуванні і ґрунтується 

на даних доказової медицини стосовно ефективності та безпеки медичних заходів та 

організаційних принципів її надання. Використані джерела були обрані на основі об’єктивних 

критеріїв оцінки з використанням міжнародного інструменту – опитувальника з експертизи 

та оцінки настанов AGREE ІІ. 

Адаптація КН передбачала внесення в незмінний текст оригінальної настанови 

коментарів робочої групи, у яких наведена додаткова інформація стосовно застосування 

закису азоту та анестезіологічного забезпечення в амбулаторних умовах у дорослих, згідно з 

чинними на даний час рекомендаціями Американського товариства Анестезіологів, 

Європейської академії дитячої стоматології та Американської академії дитячої 

стоматології, а також відображено можливість виконання тих чи інших положень КН в 

реальних умовах системи охорони здоров’я України, наявність реєстрації в Україні лікарських 

засобів, що зазначені в КН, відповідність нормативній базі щодо організації надання медичної 

допомоги. 

При створенні поточної версії клінічної настанови в якості синтезу було використано 

посилання на чинні накази МОЗ України та фрагменти з настанов: 

Guidelines for the Use of Sedation and General Anesthesia. Newfounland Dental Board. 

2020:1-20; Latest Revision: Use of Nitrous Oxide for Pediatric Dental Patients. The Reference 

Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2023:393-

400; General Anesthesia for Dental Procedures in Children: A Comprehensive Review: Sunaakshi 

Purі, Aditi Kapur, Preethy J Mathew, 2023. 

Існує відмінність надання стоматологічної допомоги під анестезіологічним 

забезпеченням в амбулаторних умовах дітям і дорослим в США, розвинених країнах Європи 

та в Україні. За кордоном це пов’язано з дефіцитом лікарів-анестезіологів, які можуть 

працювати в амбулаторній стоматології, неможливістю забезпечити достатнім 

обладнанням для проведення наркозу та оплатити послуги анестезіологічної команди. Саме 

тому більшість методів седації, а також загальне знеболення проводять лікарі-

стоматологи після закінчення певних кваліфікаційних курсів, шкіл і т.д., а також лікарі з 

медицини невідкладних станів. Тому КН, рекомендації, протоколи за кордоном написані 

передусім для лікарів-стоматологів. Історично склалося, що в Україні анестезіологічним 

забезпеченням в стоматології займаються лікарі-анестезіологи, адже офіційно посада 

лікаря-анестезіолога в стоматологічній поліклініці існує давно. Мистецтво 

медикаментозного виключення свідомості згідно рекомендацій Американського товариства 

анестезіологів (ASA) поділяється на седацію (легку, помірну, глибоку) та загальне знеболення 

(наркоз). Застосування пероральних препаратів та закису азоту при легкій/помірній седації 

дозволено проводити лікарям-стоматологам при належній кваліфікації і проходженні 

сертифікованих курсів по невідкладним станам. Всі види внутрішньовенної седації та 

загальне знеболення (наркоз) в Україні в амбулаторній стоматології має проводити 

анестезіологічна команда, члени якої володіють навичками проведення загальної анестезії в 

умовах стаціонару і мають відповідну практику. У дітей це сертифікований лікар-
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анестезіолог дитячий та кваліфікований помічник (зазвичай, сестра медична анестезист), 

лікар-анестезілог, медична сестра інтенсивної терапії дитячого віку), у дорослих – 

сертифікований лікар-анестезіолог та кваліфікований помічник (зазвичай, сестра медична 

анестезист), лікар-анестезіолог, медична сестра інтенсивної терапії). Ключовим 

положенням, яке характеризує кваліфікацію та навички є освіта (спеціалізація), а також 

клінічний досвід, який набувається під контролем більш досвідченого фахівця анестезіолога. 

Дана КН здебільшого охоплює рекомендації для лікарів-анестезіологів, але може бути 

корисною і для лікарів-стоматологів, і вона не повинна розцінюватися як стандарт 

медичного лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в 

конкретному випадку; її не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи 

діагностики та лікування або виключає інші. Настанови не відміняють індивідуальної 

відповідальності фахівців з охорони здоров’я за прийняття належних рішень відповідно до 

обставин та стану конкретного пацієнта. Фахівець з охорони здоров’я також відповідає за 

перевірку правил та положень, застосованих до лікарських засобів та медичних виробів, 

чинних на момент призначення таких медичних технологій. Остаточне рішення стосовно 

вибору конкретної клінічної процедури або плану лікування повинен приймати лікар з 

урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для проведення діагностики та 

лікування у конкретному закладі охорони здоров’я. 
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Guidelines for Monitoring of Pediatric Patients Before, During, and After Sedation for 

Diagnistic and Therapeutic Procedures. The Pediatric Dentistry. V 41 / NO 4 American 

Academy of Pediatric Dentistry; American Academy of Pediatrics 2019:26-52 

Рекомендації зі спостереження та супроводу педіатричних пацієнтів перед, під час 

та після седації для діагностичних та терапевтичних процедур. 

Анотація: Безпека загальної анестезії та седації дорослих та дітей під час проведення 

лікувальних, діагностичних або інших медичних процедур вимагає системного підходу, який 

включає наступне: заборона застосування препаратів для седації без належного нагляду 

персоналом з медичною або стоматологічною освітою та відповідною підготовкою; адекватна 

переднаркозна оцінка стану пацієнта перед проведенням терапевтичного, хірургічного або 

діагностичного втручання та факторів, які можуть призвести до підвищення ризику; 

дотримання термінів належного голодування для планових процедур, а також баланс між 

глибиною седації та ризиком для тих пацієнтів, які не можуть дотримуватись «голодної паузи» 

через невідкладні покази для проведення процедури; увага до захисту дихальних шляхів: огляд 

на наявність гіпертрофованих мигдаликів або анатомічних аномалій дихальних шляхів, які 

можуть збільшити ризики потенційної обструкції дихальних шляхів; чітке усвідомлення 

фармакокінетичних і фармакодинамічних ефектів ліків і взаємодії препаратів; відповідне 

навчання та практичні навички роботи по управлінню безпекою дихальних шляхів, відповідне 

обладнання для забезпечення прохідності дихальних шляхів та венозного доступу згідно віку 

та розміру пацієнта; відповідні медикаменти та антидоти в достатній кількості; медичний 

персонал, що вміє ефективно застосовувати медичні препарати під час процедури та має 

досвід спостереження за станом пацієнта під час проведення маніпуляції; відповідний 

моніторинг під час проведення процедури; укомплектована зона відновлення належним 

обладнанням та персоналом; відновлення пацієнта до попереднього стану рівня свідомості; 

перед випискою, надання рекомендацій щодо подальшого періоду відновлення. 

Цей звіт розроблено завдяки спільним зусиллям Американської академії педіатрії та 

Американської академії дитячої стоматології, щоб запропонувати дитячим спеціалістам 

оновлену інформацію та вказівки щодо безпечної седації для дітей. 

 

Коментар робочої групи: 

Робоча група вважає доцільним зазначити інформацію з наступних джерел:  

1. Guidelines for the Use of Sedation and General Anesthesia. Newfounland Dental Board. 

2020:1-20. 

Седація або загальна анестезія можуть бути показані для лікування тривожності 

пацієнтів, пов’язаного з лікуванням зубів, для надання можливості стоматологічного 

лікування пацієнтам, які мають когнітивні порушення або моторну дисфункцію, що 

перешкоджає адекватному стоматологічному лікуванню, для лікування пацієнтів молодшого 

віку, для травматичних або великих процедур або для контролю болю. Ці методи слід 

використовують лише за показаннями або як доповнення до відповідних немедикаментозних 

засобів ведення пацієнта.  

2. Guidelines for the Use of General Anesthesia. In Paediatric Dentistry. 2008 

Показання для застосування наркозу у дітей в стоматології: 

1. Дитина потребує повного знеболення перед проведенням стоматологічих процедур. 

2. Стоматологу (хірургу) потрібно, щоб дитина була під наркозом перед проведенням 

стоматологічного лікування. 

 

Кількість діагностичних та амбулаторних седацій для педіатричних пацієнтів поза 

межами традиційної операційної збільшилась за останні десятиліття. Як наслідок зростає 

обізнаність про важливість аналгезії та анксіолітиків, необхідних для седації під час процедур 

в кабінеті лікарів, стоматологів, інших вузьких спеціалізаціях; при невідкладній допомозі, у 

стаціонарах та центрах амбулаторної хірургії також помітно зростає.1-52 У визначенні цієї 
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потреби, як для планового, так і для екстреного використання седації в нетрадиційних умовах, 

Американська академія педіатрії (AAP) та Американської академії дитячої стоматології 

(AAPD) опублікували серію рекомендацій моніторингу та ведення дорослих та педіатричних 

пацієнтів під час процедур і після седації.53-58 Мета цього оновленого документу має 

уніфікувати рекомендації щодо седації, які проводяться лікарями та практикуючими 

стоматологами: винести роз’яснення щодо необхідного документообігу; складу команди, яка 

проводить лікування фаху та досвіду лікарів та асистентів, перелік необхідного складу 

медикаментів та різних напрямів моніторингу, особливо щодо безперервного вимірювання 

вуглекислого газу, рекомендації щодо стану відновлення після медикаментозного сну; 

надавати оновлену інформацію з медичної та стоматологічної літератури; і пропонувати 

методи подальшого покращення безпеки, профілактики можливих побічних дій і ускладнень 

під час та після лікування; пропонування методів контролю та аналізу результатів роботи. Цей 

документ використовує ту саму мову для визначення групи ризику седації та можливі 

фізіологічні реакції організму від Спільного комісії Американського товариства анестезіології 

та Американської академії дитячої стоматології.56,57,59-61 

В цих рекомендаціях відображається поточне розуміння відповідних фізіологічних 

потреб дорослих та дітей для надання їм кваліфікованого анестезіологічного забезпечення як 

під час процедури так і після седації.3,4,,11,18,20,21,23,24,33,39,41,44,47,51,62-73 

Зазначений моніторинг і спостереження під час лікування можуть бути змінені та 

збільшені в будь-який час на підставі рішення лікаря. Незважаючи на те, що рекомендації 

зазначені в цьому документі, направлені на підвищення рівня безпеки пацієнта та сприяють 

покращенню результатів роботи. Проте, структуровані протоколи седації, розробленні 

виключно для покращення безпеки, були широко впроваджені та довели свою ефективність в 

зниженні рівня ускладнень.11,23,24,27,30-33,35,39,41,44,47,51,74-84 В цих рекомендаціях вказано, що 

незалежно від контрольованого та передбаченого рівня седації та способу введення препарату, 

седація у дітей потребує постійного догляду зі сторони медичного персоналу та може 

ускладнитись пригніченням дихання, ларингоспазмом, порушенням прохідності дихальних 

шляхів, провокувати апноє, втрату пацієнтом контролю над рефлексами зі сторони дихальних 

шляхів та нестабільність гемодинаміки.38,43,45,47,48,59,62,63,85-112 

Процедура седації у дітей пов’язана з високими ризиками.2,5,38,43,45,47,48,62,63,71,83,85,88-105,107-

138 Побічні ефекти під час проведення діагностичних та терапевтичних процедур, а також, 

після седації можуть бути зменшені, але їх неможливо виключити повністю, за рахунок 

детального преднаркозного вивчення пацієнта: збору інформації про стан здоров’я, можливі 

захворювання, ретельний огляд пацієнта, припущення, як седація може вплинути на 

конкретного пацієнта. Наприклад, було доведено, що діти з вадами розвитку часто мають 

ускладнення, у вигляді десатурації, в порівнянні з дітьми без вад розвитку.74,78,103 Саме тому 

важливо обрати препарат для запланованої процедури, чітко розуміти фармакодинаміку та 

фармакокінетику препаратів для седації, взаємодію з іншими лікарськими засобами, а також 

критично важливо володіти навичками надання допомоги при небезпечних реакціях та 

невідкладних станах.42,48,62,63,92,97,99,125-127,132,133,139-158 Відповідний фізіологічний моніторинг та 

постійний нагляд медичного персоналу, який не бере безпосередньо участь в процедурі, 

дозволяє швидко та вчасно діагностувати ускладнення та розпочати відповідні рятувальні 

заходи.44,63,64,67,68,74,90,96,110,159-174 Робота Дослідницької групи з анестезіології покращила базу 

знань із седації, продемонструвавши помітну безпеку седації високо мотивованими та 

кваліфікованими лікарями різних спеціальностей, які практикують вищезазначені модальності 

та навички, зосереджуючись на культурі безпечної анестезії.45,83,95,128-138 Однак ці новаторські 

дослідження також показують низький, але постійний рівень потенційно спричинених 

анестезією небезпечних для життя станів, таких як апное, обструкція дихальних шляхів, 

ларингоспазм, аспірація, десатурація, та інші, навіть, коли седація виконується під 

керівництвом кваліфікованої команди спеціалістів.129 Ці дослідження допомогли визначити 

навички, необхідні для надання допомоги дорослим та дітям, які мали ускладнення анестезії. 

Седація у дітей відрізняється від седації у дорослих. Седацію дітям часто призначають для 
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полегшення болю та при стані занепокоєння, а також для зміни поведінки (наприклад, 

знерухомлення), для безпечного завершення процедури. Здатність дитини контролювати 

власну поведінку, щоб співпрацювати під час процедури, залежить як від її віку, так і від 

когнітивного/емоційного розвитку. Багато коротких процедур можна виконати за допомогою 

методів відволікання уваги та керованих зображень разом із використанням місцевих 

анестетиків і мінімальної седації.175-181 Однак більш тривалі процедури, які вимагають 

знерухомлення дітей молодше 6 років або дітей із затримкою розвитку часто потрібна седація 

з метою контролю їх поведінки.86,87,103 Діти молодше 6 років (особливо молодше 6 місяців) 

можуть мати найбільший ризик ускладнень.129 Діти цієї вікової групи особливо вразливі до 

дій седативних препаратів на дихальну систему, прохідність дихальних шляхів і захисних 

рефлексів зі сторони дихальних шляхів.62,63 Інші фактори, такі як ретельна підготовка, 

присутність батьків, гіпноз, відволікання, місцеві анестетики, електронні пристрої з іграми чи 

відео, які відповідають віку, керовані зображення та техніки, рекомендовані дитячими 

фахівцями, можуть зменшити потребу або глибину фармакологічної седації.29,46,49,182-211 

Дослідження показали, що пацієнти зазвичай переходять від запланованого рівня седації 

до більш глибшого, непередбаченого рівня седації,85,88,212,213 що потребує уважності, вчасного 

реагування та надання допомоги для безпечної проходження процедури. Практикуючі лікарі, 

працюючи з седативними препаратами, повинні мати навички, щоб вчасно надати допомогу 

пацієнту при заглибленні рівня седації, ніж той, який був запланований для процедури. 

Наприклад, якщо рівень седації мав бути «мінімальним», лікарі повинні мати можливість 

надати допомогу при «помірній седації»; якщо запланований рівень седації є «помірним», 

практикуючі лікарі повинні мати навички контролю «глибокої седації»; якщо передбачуваний 

рівень седації є «глибоким», практикуючі лікарі повинні мати навички для протекції стану 

«загальної анестезії». Уміння надати допомогу означає, що лікарі повинні вміти розпізнавати 

різні рівні глибини седації та володіти необхідними навичками, знати обладнання, що 

відповідає віку та розміру пацієнта та при необхідності забезпечити належну серцево-легеневу 

підтримку. 

Ці вказівки призначені для всіх місць, де може проводитися седація під час процедур 

(лікарні, хірургічний центр, автономний діагностичний центр, стоматологічний заклад або 

приватний кабінет). Седація та анестезія в поза лікарняних умовах (наприклад, у приватній 

лікарні чи стоматологічному кабінеті, автономному діагностичному центрі) історично 

асоціюються з підвищеною частотою «нездатності врятувати» від ускладнень, що обумовлено 

відсутністю необхідного обладнання. У таких умовах може знадобитися виклик невідкладної 

та екстреної медичної допомоги (EMS), але практикуючий лікар несе відповідальність за 

заходи життєзабезпечення до прибуття та передання пацієнта фахівцям швидкої медичної 

допомоги.63,214 Методи порятунку вимагають спеціальної підготовки та навичок.63,74,215,216 

Підтримка навичок, необхідних для надання допомоги пацієнта з апное, ларингоспазмом 

та/або обструкцією дихальних шляхів; необхідні навички включають вміння забезпечити 

прохідність дихальних шляхів: відсмоктувати виділення, забезпечити безперервний 

позитивний тиск у дихальних шляхах (CPAP), виконати успішну вентиляцію мішок-клапан-

маска, застосувати спеціальний захист дихальний шляхів (назофарінгеальний повітровод або 

лагингальну маску (LMA)), і виконати успішну інтубацію трахеї. Ймовірно, найкраще 

підтримувати ці навички за допомогою регулярного симуляційного навчання, командними 

тренінгами з лікування клінічних станів, що виникають рідко.128,130,217-220 Обізнаність 

персоналу медичних закладів у сучасних алгоритмах надання екстреної медичної допомоги є 

фундаментальною для безпечної седації, успішного та вчасного порятунку пацієнтів (див. 

Малюни 1, 2 та 3).215,216,221-223 

Практикуючі лікарі повинні мати поглибленні знання препаратів, що застосовують, їх 

дозування, тривалість дії, побічні ефекти та можливі ускладнення. Існує ряд оглядів і 

посібників по седації дорослих та педіатричних пацієнтів.30,39,65,75,171,172,201,224-233 Є конкретні 

ситуації, які виходять за рамки цього документа. Зокрема, офіційні документи, щодо 

проведення загальної анестезії та моніторингу анестезії (аналгезія, анксіолізіс, седація, наркоз) 
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анестезіологом в умовах операційної та межах медичних закладів, з дозволом на проведення 

седації, розроблених ASA та окремими відділами анестезіології.234 Рекомендації щодо седації 

пацієнтів, яким проводять штучну вентиляцію легень у реанімаційному відділенні, або для 

забезпечення аналгезії пацієнтів після операції, пацієнтів із хронічними хворобами та 

пацієнтам у хоспісі, виходять за рамки цього документа. 

Малюнок 1. Алгоритм дій при обструкції дихальних шляхів 

        

  
Зміна положення дихальних шляхів 

 

 
 

успішно 

  

 

                              Безуспішно 
 

 
  

  
Виконати виведення нижньої щелепи 

 

 
 

успішно 

  

 

                              Безуспішно 
 

 
  

  
Встановити повітропровідник через рот 

 

 
 

успішно 

  

 

                              Безуспішно 
 

 
  

  Покличте на допомогу    

  

 

 
 

 
  

  
Встановити назальну трубку 

 

 
 

успішно 

  

 

                              Безуспішно 
 

 
  

  

Встановити надгортанний пристрій (ларінгеальна 

макска або інше) 

 

 
 

успішно 

  

 

                              Безуспішно 
 

 
  

  
Інтубація трахеї 

 

 
 

успішно 

  

 

                              Безуспішно 
 

 
  

  

Хірургічне відновлення прохідності дихальних 

шляхів  
  

        

 

Коментар робочої групи:  

В стоматології використання орофарингіального повітровода є обмеженим. Його не 

завжди можна розмістити в ротовій порожнині через наявність стоматологічних засобів. 

Він може заважати роботі лікарів-стоматологів, пошкоджувати зуби чи стоматологічні 

конструкції. Натомість назофарингеальний повітровід не заважає роботі лікарів-

стоматологів, тому його використання більш доцільне. 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



12 

 

 

Мета седації 

Мета седації у дорослих та педіатричних пацієнтів для діагностичних або терапевтичних 

процедур включає безпеку пацієнта та його комфорт: зменшення фізіологічного дискомфорту, 

зниження рівня відчуття болю, контроль занепокоєння, зменшення ризику психологічної 

травми, розширення можливостей від амнезії, змінити поведінкові реакції, безпечне 

завершення процедури і повернути пацієнта до стану, в якому можемо його залишити без 

медичного/стоматологічного спостереження, що визначені певними критеріями (див. Додаток 

1). 

Цих цілей найкраще досягти шляхом вибору найменшої дози препарату з найвищим 

терапевтичним індексом для процедури. Відбір найменшої кількості препаратів і відповідність 

вибору препарату відносно типу та цілі процедури є важливим для безпечної практики. 

Наприклад, знеболюючі препарати, такі як опіоїди або кетамін, показані для болючих 

процедур. Для неболючої процедури, такі як КТ або МРТ, седативні/снодійні засоби є 

кращими. Коли бажані як седація, так і аналгезія (наприклад, репозиція перелому), зазвичай 

використовуються або окремі агенти з аналгетичними/седативними властивостями, або 

комбіновані схеми. Анксіоліз (зниження занепокоєння, тривожності) і амнезія є додатковими 

цілями, які слід враховувати при підборі препаратів для конкретного пацієнта. Проте 

несприятливий результат може бути посилено, якщо вводиться 2 і більше седативних 

препаратів.62,127,136,173,235 Останнім часом відновився інтерес до неінвазійних шляхів введення 

ліків, включаючи інтраназальний та інгаляційний шляхи (наприклад, закис азоту).236 

 

Малюнок 2. Алгоритм дій при ларингоспазмі 

        

  Вентиляція з позитивним тиском  успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Поглибити рівень седації (пропофол)  успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Покличте на допомогу    

      

  

Ввести міорелаксант (сукцинілхолін + атропін, якщо 

немає протипоказань)  успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Інтубація трахеї  успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  

Хірургічне відновлення прохідності дихальних 

шляхів  успішно 

        

 

Важливим є розуміння часу початку дії кожного препарату, концентрації та тривалості 

дії (наприклад, пік ефекту на електроенцефалограмі, при внутрішньовенному введені 

мідазоламу спостерігається через ~4,8 хв, порівняно з ефектом діазепаму ~1,6 хв237-239). 
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Титрування препарату для отримання ефекту є важливою концепцією, так як перед введенням 

додаткових препаратів необхідно знати, чи повністю подіяла попередня доза.237 Ліки, які 

мають тривалу дію (наприклад, пентобарбітал для внутрішньом’язового введення, 

фенотіазини), втратили популярність через непередбачувану реакцію та тривале відновлення. 

Застосування цих препаратів потребує більш тривалого періоду спостереження, навіть після 

того, як пацієнт досягне критеріїв одужання та виписки.62,238-241 Ця концепція особливо 

важлива для немовлят і дітей раннього віку, які перевозяться в автомобільних кріслах безпеки; 

вторина седація (ренаркотизація) після виписки, що пояснюється залишковими тривалими 

ефектами препарату, може призвести до обструкції дихальних шляхів.62,63,242 Зокрема, 

прометазин (Phenergan; Wyeth Pharmaceuticals, Філадельфія, Пенсільванія) має «попередження 

про чорну скриньку» щодо летального пригнічення дихання у дітей молодше 2 років.243 Хоча 

рідка форма хлоралгідрату більше не доступна в продажу, деякі лікарняні аптеки зараз 

створюють власні рецептури. Низькі дози хлоралгідрату (10–25 мг/кг) у поєднанні з іншими 

седативними препаратами зазвичай використовуються в педіатричній стоматологічній 

практиці. 

 

Коментар робочої групи: 

Міжнародна непатентована назва лікарського засобу сукцинілхолін – суксаметоній. 

На момент розробки клінічної настанови лікарські засоби пентобарбітал та 

прометазин в Україні не зареєстровані, а лікарський засіб хлоралгідрат зареєстрований 

тільки у складі комбінованого лікарського засобу хлоралгідрат + камфора рацемічна. 

 

Малюнок 3. Алгоритм дій при апноє 

        

  Вентиляція мішок/маска  Успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Відкрити/змінити положення дихальних шлахів  Успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Виконати виведення нижньої щелепи  Успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Встановити повітряпровідник через рот  Успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  Покличте на допомогу    

  

 

 
 

 
  

  Встановити назальну трубку  Успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  

Встановити надгортанний пристрій 

(ларінгеальна макска або інше) 
 Успішно 
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                              безуспішно 
 

 
  

  Інтубація трахеї  Успішно 

  

 

                              безуспішно 
 

 
  

  

Хірургічне відновлення прохідності дихальних 

шляхів  
  

        

Загальні положення 

 

Коментар робочої групи:  

Персонал, залучений до проведення седації та загальної анестезії в амбулаторних 

умовах. 

Спостереження та супровід пацієнтів перед, під час та після седації або загальної 

анестезії для діагностичних та терапевтичних процедур здійснюється у закладах охорони 

здоров’я, що надають спеціалізовану стоматологічну медичну допомогу, та фізичними 

особами-підприємцями, які отримали ліцензію на провадження господарської діяльності з 

медичної практики, має проводити анестезіологічна команда, члени якої володіють 

навичками проведення загальної анестезії, мають відповідну практику та мінімум другу 

кваліфікаційну категорію.  

У дітей це сертифікований лікар-анестезіолог дитячий, у дорослих – сертифікований 

лікар-анестезіолог та кваліфікований помічник, який передбачено у  Випуску 78 "Охорона 

здоров'я «Довідника кваліфікаційних характеристик професій», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 29 березня 2002 р. № 117. 

Бажаним є наявність сертифіката про проходження курсів по невідкладним станам 

(ALS, PALS), інші курси безперервної післядипломної освіти, профільні стажування, 

конференції, конгреси, майстер-класи тощо, організовані та проведені асоціаціями, 

спільнотами анестезіологів та стоматологів, які працюють в умовах седації та наркозу. Для 

професіоналів в галузі стоматології, які застосовують мінімальну седацію закисом азоту без 

участі лікаря-анестезіолога необхідно пройти сертифіковані курси по невідкладних станах 

(ALS, PALS) та профільне навчання по використанню седації закисом азоту в стоматології. 

Методи загального знеболення та/або внутрішновенної глибокої седації в Україні 

проводить анестезіологічна бригада: кваліфікований лікар-анестезіолог та кваліфікований 

помічник з середньою або вищою медичною освітою (зазвичай сестра медична-анестезист, 

лікар-анестезілог, медична сестра інтенсивної терапії). 

Лікар-анестезіолог несе безпосередню відповідальність за седацію та анестезіологічну 

команду, а лікар-стоматолог несе безпосередю відповідальність за стоматологічні 

процедури. 

Основними функціями помічника анестезіолога (найчастіше сестри медичної-

анестезиста) є: 

• оцінка та підтримка прохідності дихальних шляхів; 

• контроль життєвих функцій організму пацієнта (разом з лікарем-анестезіологом); 

• ведення відповідних записів (відповідно до Інструкції щодо заповнення форми первинної 

облікової документації № 003-3/о «Передопераційний огляд анестезіологом та протокол 

загального знеболення», що затверджена наказом МОЗ України від 14.02.2012 року № 110 або 

електронної наркозної карти). 

• катетеризація вени, за потреби внутрішньовенна інфузія 

• введення ліків за вказівкою анестезіолога 

• допомога в екстрених випадках 

        

        

        

        

https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0117282-02
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Асистент зазвичай допомагає лікарю-стоматологу під час проведення 

стоматологічних процедур і забезпечує чистоту операційного поля. Організаційні аспекти 

повинен забезпечувати адміністратор офісу (менеджер/реєстратор), який виконує службові 

обов’язки та стежить за тим, щоб не турбували команду, яка працює в седації. 

Проведення мінімальної глибини седації лікарем-стоматологом без участі лікаря-

анестезіолога чи кваліфікованого помічника анестезіолога в цій клінічній настанові детально 

не розглядається. Це пов’язано з тим, що подібного навчання та тренінгів поки що не 

запроваджено, а використання внутрішньовенних анестезуючих засобів лікарями-

стоматологами в Україні все ще не регламентовано. 

 

Відбір пацієнтів 

Пацієнти з ASA I та II часто вважаються відповідними кандидатами на легку, помірну 

або глибоку седацію (Див. Додаток 2). Пацієнти з ASA III і IV, діти з особливими потребами 

та діти з анатомічними аномаліями дихальних шляхів, помірною або великою гіпертрофією 

мигдалин представляють проблеми, які вимагають додаткового та індивідуального розгляду, 

особливо для середньої та глибокої седації.68,244-249 Анестезіолог має можливість скерувати на 

консультацію відповідних фахівців та коректувати план анестезіологічного забезпечення, 

дотримуючись повної безпеки пацієнта під час та після процедури лікування. 

Відповідальна особа (особа, що супроводжує) 

Педіатричного пацієнта до лікувального закладу та з лікувального закладу повинен 

супроводжувати один з батьків (законний опікун або інша відповідальна особа). Краще, щоб 

дитину супроводжували 2 дорослих, якщо планується, що дитина буде перебувати у 

автомобільному кріслі під час транспортування до лікувального закладу та додому.250 

 

Коментар робочої групи: 

Дорослого пацієнта з лікувального закладу повинна супроводжувати повнолітня особа. 

Слід звернути увагу на те, що пацієнту впродовж першої доби після загальної анестезії або 

глибокої седації категорично заборонено керувати автомобілем та підписувати юридичні 

документи. 

 

Умови проведення седації 

Лікар, який проводить седацію, повинен мати досвід роботи з пацієнтами даної вікової 

групи та груп ризику, доступ до необхідних медикаментів, персоналу та обладнання, володіти 

знаннями та навичками по ліквідації невідкладних станів та надання екстреної медичної 

допомоги у критичній ситуації. Найбільш поширені серйозні ускладнення седації включають: 

порушення прохідності дихальних шляхів або пригнічення дихання, гіповентиляція, 

ларингоспазм, гіпоксемія та апное. Можуть виникнути: артеріальна гіпотензія та зупинка 

дихання і серцевої діяльності, внаслідок невчасного розпізнавання та лікування порушення 

дихання.42,48,92,97,99,125,132,139-155 Інші рідкісні ускладнення включають: судоми, блювоту та 

алергічні реакції. Заклади, що забезпечують дитячу седацію мають стежити за такими 

ускладненнями та бути готовими до надання допомоги та лікування. 

 

Коментар робочої групи: 

Гіповентиляція, гіпоксемія та апное можуть бути пов’язані з неточним вибором доз 

(наприклад, вибір верхньої межі з допустимих доз), або з індивідуальною чутливістю 

пацієнта до анестетиків. Літні пацієнти, які не толерантні до алкоголю і мають сонне 

апное, можуть входити в глибоку седацію чи наркоз із порушенням прохідності дихальних 

шляхів та гіповентиляцією навіть на мінімальних дозах (нижня межа допустимих доз). І, 

навпаки, особи, які зловживають алкоголем, седативними препаратами, наркотичними 

анальгетиками чи іншими психотропними препаратами, можуть залишатися практично в 

свідомості при введенні їм високих доз анестетиків (верхня межа рекомендованих доз). 
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Ларингоспазм може виникати, коли рівень седації та знеболення недостатній. 

Найчастіше це виникає, якщо в гортань попадає рідина тощо. Тоді, окрім ефективної 

оксигенації (див. алгоритм вище) необхідно поглибити седацію. 

Саме тому наголошується на необхідності проведення амбулаторних седацій лікарем, 

який має досвід застосування внутрішньовенних анестетиків та ліквідації невідкладних 

станів в умовах стаціонару. 

 

Резервні екстрені служби 

Повинен бути чітко визначений протокол негайного реагування та доступу до резервних 

екстрених служб. Для стоматології необхідно створити та підтримувати протокол для негайної 

активації системи швидкої медичної допомоги у випадку небезпечних для життя ускладнень.44 

Слід розуміти, що доступність екстреної медичної допомоги не замінює відповідальності 

лікаря за надання первинної допомоги у випадку небезпечних для життя ускладнень. 

 

Коментар робочої групи: 

В клініках, де стоматологічні послуги відбуваються в умовах седації, весь медичний 

персонал, дотичний до їх проведення повинен регулярно проходити тренінги з надання 

невідкладної допомоги. Це можуть бути курси з розширених реанімаційних заходів ALS, PALS. 

 

Моніторинг на місці, невідкладні (рятувальні) медикаменти та обладнання 

Аварійний візок або сумка повинні бути швидко доступними. Цей візок або набір має 

містити необхідне обладнання, яке відповідає віку та розміру пацієнта, що не дихає та є 

непритомним (ротові та носові повітроводи, пристрій мішок-клапан-маска, LMA або інші 

надглоткові пристрої, клинки ларингоскопа, ендотрахеальні трубки, лицеві маски, манжети 

для вимірювання артеріального тиску, внутрішньовенні катетери, тощо). Вміст набору 

повинен забезпечувати безперервну підтримку життя під час транспортування пацієнта до 

медичного/стоматологічного закладу або до іншої частини закладу. Усе обладнання та 

препарати необхідно перевіряти та замінювати за графіком (див. додатки 3 і 4, запропоновані 

препарати та обладнання для екстреної підтримки життя, необхідно розглянути до того, як 

виникне потреба при невідкладному стані). Пристрої для моніторингу, такі як, апарати для 

електрокардіографії (ЕКГ), пульсоксиметри із датчиками відповідного розміру, монітори 

вуглекислого газу в кінці видоху та дефібрилятори з накладками/ложками відповідного 

розміру, повинні проходити регулярну перевірку безпеки та функціонування відповідно до 

державних вимог. Рекомендується використовувати контрольні списки екстрених служб, і 

вони повинні бути негайно доступні в усіх місцях, де проводиться седація. 

 

Коментар робочої групи:  

В Україні перелік оснащення в амбулаторних умовах регламентується наказом МОЗ 

України від 01.05.2024 року № 751 «Примірний табель матеріально-технічного оснащення 

підрозділів закладів охорони здоров’я, що надають медичну допомогу в амбулаторних умовах 

із застосуванням методів загального знеболення та/або седації». Окрім того, приміщення для 

проведення седації повинно відповідати санітарним нормам для лікування пацієнта 

(температура в приміщенні, добре освітлення, автономні джерела світла). (Наказ МОЗ 

України № 354 від 21.02.2023 «Про затвердження Державних санітарних норм і правил 

«Санітарно-протиепідемічні вимоги до новозбудованих, реставрованих і реконструйованих 

закладів охорони здоров’я» та Змін до деяких нормативно-правових актів Міністерства 

охорони здоров’я»).  

Речі для підтримання комфорту пацієнта: подушка для фіксації голови, ковдра, 

вологопоглинаюча пелюшка, підгузки тощо. 

Під час проведення седації або загальної анестезії (наркозу) пацієнт ніколи не повинен 

залишатися без нагляду анестезіологічної команди (лікар-анестезіолог, помічник 
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анестезіолога), лікаря-стоматолога або лікаря, кваліфікованого для проведення цієї 

седативної/анестезіологічної техніки. 

 

Документація 

Документація до седації повинна включати, але не обмежуватися наступними 

рекомендаціями: 

1. Інформована добровільна згода. В записах пацієнта (історії, медичній картці) має бути 

задокументовано, що було отримано відповідну інформовану згоду, відповідно до місцевих, 

державних та установчих вимог.251,252 

2. Інструкції та інформація, що надається відповідальним особам (особам, що 

супроводжують): практикуючий лікар повинен надати усно та/або письмово роз’яснення 

представнику дитини.163,253-255 Інформація повинна містити цілі седації та очікувані зміни в 

поведінці під час і після седації. Дорослому, якій супроводжує немовлят і дітей раннього віку, 

які будуть перевозитися додому в автокріслі, слід надати спеціальні інструкції щодо 

необхідності уважно стежити за положенням голови дитини, щоб уникнути обструкції 

дихальних шляхів. Перевезення в автомобільному кріслі створює особливий ризик для 

немовлят, які отримували ліки, які, як відомо, мають тривалий період напіввиведення, такі як 

хлоралгідрат, внутрішньом’язовий пентобарбітал або фенотіазин, оскільки повідомлялося про 

смерть після процедурної седації.62,63,238,242,256,257 Слід розглянути можливість більш тривалого 

періоду спостереження, якщо здатність відповідальної особи спостерігати за дитиною 

обмежена (наприклад, лише 1 дорослий, який також повинен керувати автомобілем). Іншим 

показанням для тривалого спостереження може бути дитина з анатомічними проблемами 

дихальних шляхів, основним захворюванням, таким як значне обструктивне апное сну, або 

колишнє недоношене немовля менше 60 тижнів після зачаття. 

Усім пацієнтам та їхнім рідним (батьки, опікун, офіційний представник) має бути 

наданий цілодобовий номер телефону лікаря або його/її партнерів. Інструкції повинні містити 

обмеження діяльності та відповідні запобіжні заходи щодо дієти. 

 

Коментар робочої групи: 

В Україні необхідним є ознайомлення та підписання дорослими пацієнтами, 

батьками/опікунами дитини форми первинної облікової документації № 003-6/о 

«Інформована добровільна згода пацієнта на проведення діагностики, лікування та на 

проведення операції та знеболення і на присутність або участь учасників освітнього 

процесу», що затверджена наказом МОЗ України № 110 від 14.02.2012 року. 

При проведенні анестезіологічного забезпечення в амбулаторній стоматології 

необхідним є ліцензія, видана МОЗ України, на анестезіологію та анестезіологію дитячу 

(Постанова Кабінету Міністрів України від 2 березня 2016 р. № 285 «Про затвердження 

Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з медичної практики», за потреби 

ліцензія на використання наркотичних засобів і прекурсорів (Постанова Кабінету Міністрів 

України від 6 квітня 2016 р. № 282 «Деякі питання ліцензування господарської діяльності з 

культивування рослин, включених до таблиці I переліку наркотичних засобів, психотропних 

речовин і прекурсорів, затвердженого Кабінетом Міністрів України, розроблення, 

виробництва, виготовлення, зберігання, перевезення, придбання, реалізації (відпуску), ввезення 

на територію України, вивезення з території України, використання, знищення наркотичних 

засобів, психотропних речовин і прекурсорів, включених до зазначеного переліку», наказ від 

22.02.2024 № 245 «Про ліцензування господарської діяльності з обігу наркотичних засобів, 

психотропних речовин і прекурсорів» Державної служби України з лікарських засобів та 

контрою за наркотиками. 

В додатку 5 до клінічної настанови надано зразок анестезіологічної анкети для 

заповнення дорослими пацієнтами, батьками/опікунами дитини перед проведенням лікування 

із застосуванням методів загального знеболення та/або седації в амбулаторній стоматології. 
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Дієтичні рекомендації 

Засоби, які використовуються для седації, можуть порушувати захисні рефлекси зі 

сторони дихальних шляхів, особливо під час глибокої седації. Хоча це рідкісне явище, 

легенева аспірація може виникнути, якщо пацієнт має рефлюкс і не може захистити свої 

дихальні шляхи.95,127,258 Таким чином, лікар повинен оцінити ризик попереднього прийому їжі 

та рідини перед седацією. Ймовірно, ризик аспірації під час седації відрізняється від ризику 

під час загальної анестезії, що включає інтубацію трахеї або інші маніпуляції з дихальними 

шляхами.259,260 Однак абсолютний ризик аспірації під час планової процедурної седації ще 

невідомий; зареєстрована частота коливається від ~1 на 825 до ~1 на 30037.95,127,129,173,244,261 

Таким чином, стандартна практика голодування перед плановою седацією зазвичай 

дотримується тих самих рекомендацій, що й для планової загальної анестезії; ця вимога 

особливо важлива для твердих речовин, оскільки аспірація чистого шлункового вмісту 

спричиняє менше пошкодження легенів, ніж аспірація частинок шлункового вмісту.262,263 

Хоча дослідження невідкладної медицини та практичні рекомендації загалом 

підтримують менш обмежувальний підхід до голодування для коротких 

термінових/невідкладних процедур, таких як догляд за ранами, вивих суглобів, встановлення 

грудної дренажа тощо, у здорових дітей, подальші дослідження на багатьох тисячах пацієнтів 

будуть набагато краще визначати взаємозв’язок між різними інтервалами голодування та 

ускладненнями седації.262-270 

Перед плановою седацією 

Пацієнтам, яким проводиться седація під час планових процедур, як правило, повинні 

дотримуватися тих самих вказівок щодо голодування, що й під час загальної анестезії 

(табл. 1).271 Дозволено приймати звичайні необхідні ліки (наприклад, протисудомні 

препарати). 

Таблиця 1. Період голодування перед плановою седацією 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Характер їжі та рідини Мінімальний період 

голодування, год 

Прозорі рідини: вода, фруктові соки без м'якоті, газовані напої, 

чистий чай, чорна кава 

2 

Грудне молоко 4 

Дитяча суміш 6 

Молоко: оскільки негрудне молоко схоже на тверду речовину за 

часом спорожнення шлунка, необхідно враховувати об’єм 

споживаного при визначенні відповідного періоду голодування 

6 

Легка їжа: легка їжа зазвичай складається з тостів і прозорих 

рідин. Страви, що включають смажену або жирну їжу або м’ясо, 

можуть подовжити час випорожнення шлунка. При визначенні 

відповідного періоду голодування слід враховувати як кількість, 

так і тип споживаної їжі. 

6 
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Для екстреного (ургентного) пацієнта 

Лікар завжди повинен зважити можливі ризики седації пацієнтів, які не утримувались 

від прийняття їжі та рідини, з перевагами та необхідністю завершення процедури. Зокрема, 

пацієнти з анамнезом нещодавнього перорального прийому або з іншими відомими факторами 

ризику, такими як травма, зниження рівня свідомості, екстремальне ожиріння (ІМТ ≥95% для 

віку та статі), вагітність або дисфункція моторики кишечника, потребують ретельного 

обстеження перед прийомом седативних засобів. Якщо не було забезпечено належне 

голодування, слід ретельно зважити підвищений ризик седації та її переваги та 

використовувати найлегшу ефективну седацію. За таких обставин додаткові методи 

досягнення знеболення та співпраці з пацієнтом (відволікання, відеоігри, місцева анестезія, 

блокада нервів чи гематоми, тощо), які рекомендовані фахівцями, є особливо корисні та 

повинні бути розглянуті.29,49,182-201,274,275 

Можна віддати перевагу використанню засобів із меншим ризиком пригнічення 

захисних рефлексів дихальних шляхів, таких як кетамін, або помірної седації, яка також 

підтримувала б захисні рефлекси.276 Деяким пацієнтам невідкладної допомоги, які потребують 

глибокої седації (наприклад, пацієнту з травмою з повним шлунком або з кишковою 

непрохідністю), може знадобитися інтубація з метою забезпечення прохідності дихальних 

шляхів. 

 

Коментар робочої групи: 

Пропонуємо резюме щодо профілактики голодування та аспірації від 

Багатопрофільного міжнародного комітету з удосконалення процедурної седації. У 2020 році 

опублікувано консенсусні рекомендації. Голодування, що практикується зараз, часто значно 

перевищує рекомендовані пороги часу та має відомі несприятливі наслідки, такі як 

дратівливість, зневоднення та гіпоглікемія. Голодування не гарантує порожній шлунок і не 

має чіткого зв’язку між аспірацією та дотриманням узагальнених вказівок щодо голодування. 

Імовірність клінічно важливої аспірації під час процедурної седації є незначною і суттєво 

меншою, ніж при загальній анестезії з інтубацією трахеї. У літературі після 1984 року немає 

опублікованих звітів про смертність, пов’язану з аспірацією у дітей, про смерть здорових 

дорослих (фізичний статус ASA I-II) і лише дев’ять повідомлень про випадки смерті дорослих 

із суттєво порушеним фізичним статусом (ASA III або вище). Існують теоретичні 

передумови для припущення про менший ризик аспірації під час седації, ніж під час анестезії. 

Частота аспірації та смертність під час седації були нижчими, ніж під час загальної 

анестезії, тому стратегії голодування при процедурній седації можуть бути менш 

обмежувальними. Комісія з оцінки ризиків, пов’язаних з голодуванням, представила 

консенсусний алгоритм, у якому під час оцінки перед седацією, кожного пацієнта спочатку 

стратифікують за ризиком аспірації, використовуючи фактори, пов’язані з 

характеристиками пацієнта, супутніми захворюваннями, характером процедури та 

передбачуваної техніки седації. 

Ключові положення цього алгоритму: 

1. Пацієнти, в яких глибина процедурної седації може бути мінімальною або середньою 

(седація без використання пропофолу), і які не мають системних захворювань (АSA I-II та 

мають мінімальний ризик аспірації. У таких пацієнтів вживання невеликої кількості прозорих 

та непрозорих рідин (молока) перед седацією не обмежують, а невелику кількість твердої їжі 

дозволяють вживати не пізніше ніж за 2 години до седації. 

2. Пацієнти, в яких пропофол є головний засобом для процедурної седації, 

розглядаються як такі, що мають незначний (а не мінімальний) ризик аспірації. Іншими 

факторами, що вказують на незначний ризик аспірації є помірне ожиріння, а також фізичний 

стан, що включає важкі системні захворювання (АSA III). У таких пацієнтів невелику 
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кількість рідин перед седацією дозволяють вживати не пізніше ніж за 2 години до седації, а 

невелику кількість твердої їжі - за 4 години. 

3. Пацієнти, в яких є передбачувана потреба у допоміжній вентиляції або інші складні 

маніпуляції з дихальними шляхами (інтубація трахеї), мають помірний ризик аспірації. 

Іншими факторами, що вказують на помірний ризик аспірації є тяжке системне 

захворювання, з постійною загрозою життю (АSA IV), тяжке ожиріння, обструктивне апное 

сну, аномалії дихальних шляхів, часта нудота, розлади стравоходу, кишкова непрохідність. У 

таких пацієнтів невелику кількість прозорих рідин перед седацією дозволяють вживати не 

пізніше ніж за 2 години до седації, невелику кількість непрозорих рідин (молока) за 4 години, 

а твердої їжі – за 6 годин. 

Робоча група погоджується з рекомендаціями профільної консенсусної комісії щодо 

пацієнтів з незначним та помірним ризиком аспірації. Пацієнтам, яким планується седація 

пропофолом і які не мають вагомих ризиків аспірації шлунковим вмістом, ми можемо 

рекомендувати обмеження вживання рідини впродовж 2 годин перед седацією і обмеження 

вживання твердої їжі впродовж 4 годин. Дорослим пацієнтам, яким планується інтубація 

трахеї, встановлення ларингеальної маски або в яких є фактори ризику аспірації вживання 

невеликої кількості прозорих рідин може бути за 2 години до початку наркозу, непрозорих 

рідин (молока) – за 4 години, а невеликої кількості твердої їжі - за 6 годин. 

Джерело: Green SM, Leroy PL, Roback MG, Irwin MG, Andolfatto G, Babl FE, Barbi E, Costa 

LR, Absalom A,Carlson DW, Krauss BS, Roelofse J, Yuen VM, Alcaino E, Costa PS, Mason KP; 

International Committee for the Advancement of Procedural Sedation. An international 

multidisciplinary consensus statement on fasting before procedural sedation in adults and children. 

Anaesthesia. 2020 Mar;75(3):374-385. doi: 10.1111/anae.14892. Epub 2019 Dec 2. Erratum in: 

Anaesthesia. 2020 Jun;75(6):818.doi: 10.1111/anae.15106. PMID: 31792941; PMCID: 

PMC7064977. 

 

Використання засобів фіксації 

Засоби для фіксації, такі як дитячі дошки (матрац), необхідно застосовувати таким 

чином, щоб уникнути обструкції дихальних шляхів або обмеження розширення грудної 

клітки.277-281 Необхідно часто перевіряти положення голови дитини та дихальні екскурсії, щоб 

забезпечити прохідність дихальних шляхів. Якщо використовується пристрій для фіксації, 

слід тримати руку або ногу відкритими, а дитину ніколи не можна залишати без нагляду. Якщо 

седативні препарати вводяться під час фіксації, необхідно використовувати моніторинг, який 

відповідає моніторингу седації. 

 

Коментар робочої групи: 

Фіксації рук та ніг пацієнта необхідна для запобігання різких рухів пацієнта у відповідь 

на можливий больовий чи ноцицептивний подразник і пов’язані з цим ризики втрати венозного 

доступу. Навіть помірні рухи пацієнта чи його напруження заважають проведенню 

неінвазивного вимірювання артеріального тиску та пульсоксиметрії. Рухи пацієнта в 

глибокій седації можуть призводити до його зміщення з вузького стоматологічного крісла, 

тому фіксація пацієнта увійшла в практику проведення глибокої седації та наркозу в 

стоматології. Про необхідність фіксації пацієнта бажано попередити заздалегідь. 

Ключовим положенням при фіксації пацієнта є забезпечення його зручного положення для 

профілактики плекситів та пролежнів, а також забезпечення оптимального положення 

голови та шиї для попередження обструкції верхніх дихальних шляхів, що досягається 

підкладуванням спеціальних подушок, валиків під шию та плечі пацієнта.  

Під час тривалої седації рекомендовано використання фізіологічного згинання колінних 

суглобів за допомогою ортопедичних валиків з метою профілактики пролежнів. 

Рекомендовано дотримання режиму нормотермії: температура в приміщенні 21-22°С, для 

дітей до 2 років 22-24°С, доречно застосування теплої ковдри або спеціального обігрівача. 
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Документація перед седацією 

Оцінка стану здоров’я: перед застосуванням седації. Лікар, який має відповідну ліцензію, 

повинен провести оцінку стану здоров’я та обговорити тривалість лікування з командою 

фахівців.282 Метою цієї оцінки є не лише задокументувати стан пацієнта, а й визначити, чи є у 

пацієнта певні фактори ризику, які можуть вимагати додаткової консультації перед седацією. 

Ця оцінка також полегшує ідентифікацію пацієнтів, яким знадобляться більше контролю за 

дихальними шляхами або серцево-судинною системою або зміни доз, типів ліків, що 

використовуються під час процедури.  

Важливим занепокоєнням для практикуючого лікаря є широке використання ліків, які 

можуть перешкоджати всмоктуванню або метаболізму ліків і, отже, посилювати або 

скорочувати час дії седативних препаратів. Фітопрепарати (наприклад, звіробій, гінкго, імбир, 

женьшень, часник) можуть змінювати фармакокінетику препарату через пригнічення системи 

цитохрому Р450, що призводить до подовженої дії препарату та зміни (збільшення або 

зниження) концентрації препарату в крові (мідазолам, циклоспорин, такролімус).283-292 Кава 

може посилювати дію седативних засобів шляхом потенціювання інгібіторної нейротрансмісії 

g-аміномасляної кислоти та може посилювати індуковану ацетамінофеном токсичність 

печінки.293-295 Валеріана може сама по собі викликати седативний ефект, який, очевидно, 

опосередковується через модуляцію нейротрансмісії g-аміномасляної кислоти та функції 

рецепторів.291,296-299 Ліки, такі як еритроміцин, циметидин та інші, також можуть пригнічувати 

систему цитохрому Р450, що призводить до тривалої седації мідазоламом, а також іншими 

препаратами, які конкурують за ті самі ферментні системи.300-304 Ліки, що використовуються 

для лікування ВІЛ-інфекції, деякі протисудомні препарати, імунодепресанти та деякі 

психотропні препарати (часто використовуються для лікування дітей із розладом спектру 

аутизму) також можуть викликати клінічно важливу взаємодію між ліками.305-314 Тому 

ретельний збір анамнезу вживання лікарських препаратів є важливою складовою безпечної 

седації дітей. Практикуючий лікар повинен звернутися до різних джерел (фармацевт, 

підручники, онлайн-сервіси або кишенькові бази даних) для отримання конкретної інформації 

про взаємодію лікарських засобів.315-319 У лютому 2013 року Управління з контролю за якістю 

харчових продуктів і медикаментів США випустило попередження щодо використання 

кодеїну для лікування післяопераційного болю. у дітей, які перенесли тонзилектомію. 

Проблема безпеки полягає в тому, що деякі діти мають дубльовані цитохроми, які 

прискорюють перетворення метаболітів кодеїну в морфін, що призводить до потенційного 

передозування. Тому слід уникати призначення кодеїну для післяопераційного знеболення.320-

324 

 

Коментар робочої групи: 

На момент розробки клінічної настанови лікарський засіб циметидин в Україні не 

зареєстрований. 

 

Оцінка стану здоров’я повинна включати наступне: 

- вік, вага (в кг) і термін гестації при народженні (недоношені немовлята можуть мати 

супутні наслідки, такі як апное недоношеності);  

- анамнез, включаючи (1) алергію на харчові продукти та ліки та попередні алергічні 

реакції або побічні реакції на ліки; (2) анамнез ліків/наркотичних засобів, включаючи 

дозування, час, шлях і місце введення для рецептурних, безрецептурних, рослинних або 

заборонених наркотиків; (3) відповідні захворювання, фізичні аномалії (включаючи генетичні 

синдроми), неврологічні порушення, які можуть збільшити потенціал при обструкції 

дихальних шляхів, ожирінні, історії хропіння або синдрому апное уві сні325-328, нестабільності 

шийного відділу хребта при синдромі Дауна, синдром Марфана, скелетна дисплазія та інші 

захворювання; (4) стан вагітності (до 1% жінок у період менструації, які надходять на загальну 

анестезію в дитячі лікарні, є вагітними)329-331 через підвищений ризик потенційних побічних 

ефектів більшості седативних та знеболюючих препарати на плід329,332-338; (5) недоношеність в 
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анамнезі (може бути пов’язана зі стенозом підгортанного каналу або схильність до апное після 

седації); (6) історія будь-якого судомного розладу; (7) підсумок попередніх госпіталізацій; (8) 

седація або загальна анестезія в анамнезі і будь-які ускладнення або негативні реакції; та (9) 

відповідний сімейний анамнез, зокрема пов’язаний з анестезією (наприклад, м’язова 

дистрофія, злоякісна гіпертермія, дефіцит псевдохолінестерази). 

Особлива увага при розгляді систем має бути зосереджена на аномаліях серцевої, 

легеневої, ниркової або печінкової функції, які можуть змінити очікувану реакцію пацієнта на 

седативні/аналгетичні препарати. Прицільний анамнез щодо ознак і симптомів розладу 

дихання уві сні та обструктивним апное недоношеного, може бути корисним. Діти з тяжким 

обструктивним апное недоношеного, які переживали повторювані епізоди десатурації, 

ймовірно, матимуть змінені мю-рецептори та знеболюватимуться опіоїдами зі зменшеним 

дозуванням, що становлять від третини до половини рівня від дози для дитини без 

обструктивного апное недоношеного;325-328,339,340 У цій популяції слід застосовувати менші 

титровані дози опіоїдів. Такий детальний анамнез допоможе визначити, яким пацієнтам може 

бути корисний медичний огляд вищого рівня кваліфікації (наприклад, анестезіологом).  

Оцінка стану здоров’я також повинна включати: 

-життєво важливі ознаки, включаючи частоту серцевих скорочень, артеріальний тиск, 

частоту дихання, сатурацію крові при атмосферному повітрі та температуру (для дітей, які не 

співпрацюють, це може бути неможливо, тому слід це задокументувати); 

- фізикальне обстеження, включаючи цілеспрямовану оцінку дихальних шляхів 

(гіпертрофія мигдаликів, аномальна анатомія [наприклад, гіпоплазія нижньої щелепи], оцінка 

Маллампаті [тобто можливість візуалізації лише твердого піднебіння або кінчика язичка]), для 

визначення підвищеного ризику обструкції дихальних шляхів;74,341-344 

-  оцінка фізичного стану (класифікація ASA див. додаток 2);  

- прізвище, ім’я, по-батькові, адреса та номер домашнього телефону пацієнта або 

мобільного телефону батьків чи опікуна (якщо це дитина); контакти сімейного лікаря. 

Для госпіталізованих пацієнтів історія хвороби може бути достатньою для адекватного 

документування стану здоров’я перед седацією, однак, має бути написана примітка, яка 

документально підтверджує, що оригінали було переглянуто, позитивні висновки було 

зроблено та командою фахівців був сформований план лікування. Якщо клінічний або 

ургентний стан пацієнта не дозволяє отримати повну інформацію перед седацією, цю оцінку 

стану здоров’я слід отримати якнайшвидше. 

Призначення. Якщо призначення використовуються для седації, копія рецепта або 

примітка з описом змісту рецепта повинна бути в картці пацієнта разом з описом інструкцій, 

наданих відповідальній особі. Ліки, що відпускаються за рецептом, призначені для досягнення 

седації, не можна застосовувати без прямого нагляду професійного 

медичного/стоматологічного персоналу. Призначення седативних препаратів вдома створює 

неприйнятний ризик, зокрема для немовлят і дітей дошкільного віку, які транспортуються в 

автомобільних кріслах безпеки, оскільки повідомлялося про випадки смерті внаслідок такої 

практики.63,257 

 

Документи під час седації 

Карта пацієнта повинна містити запис, заснований на даних, які включає ім’я, маршрут, 

місце, час, дозу/кілограм і вплив на пацієнта введених препаратів. Перед седацією необхідно 

виконати «тайм-аут», щоб підтвердити ім’я пацієнта, процедуру, яку потрібно виконати, а 

також локальне місце та місце процедури. Під час введення повинні бути задокументовані 

концентрації кисню та інгаляційні анеситетики, а також тривалість їх введення. Перед 

введенням препарату особливу увагу необхідно приділити розрахунку дозування (тобто 

мг/кг); для пацієнтів із ожирінням дози більшості препаратів, швидше за все, слід коригувати 

до ідеальної маси тіла, а не до фактичної ваги.345 Якщо для інфузії седативних препаратів 

використовується програмований насос, дозу/кілограм за хвилину або годину на вагу 

пацієнта/дитини в кілограмах слід двічі перевірити та підтвердити окремою особою. Карта 
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пацієнта повинна містити документацію під час лікування, щодо рівня свідомості та 

реагування пацієнта, частота серцевих скорочень, артеріальний тиск, частоти дихання, рівень 

вуглекислого газу у видиху та насичення киснем вдиху. Стандартні показники 

життєдіяльності слід додатково документувати через відповідні проміжки часу та після 

седації, доки пацієнт не досягне попередньо визначених критеріїв виписки (див. Додаток 1). 

Доступні різноманітні системи оцінки седації, які можуть допомогти цьому процесу.212,238,346-

348 Побічні явища та їх лікування мають бути задокументовані. 

 

 

Коментар робочої групи:  

В Україні затверджена форма первинної облікової документації № 003-3/о 

«Передопераційний огляд анестезіологом та протокол загального знеболення» наказом МОЗ 

України № 110 від 14.02.2012 року, що є рекомендованою для заповнення при проведенні 

анестезіологічного забезпечення в амбулаторній стоматології. На сьогоднішній день все 

частіше переходять на електронну наркозну карту, що автоматично формується на основі 

моніторингу життєво важливих функцій організму. По мірі доступності таких технологій 

в Україні в стаціонарних і в амбулаторних умовах їх використання суттєво підвищить 

об’єктивізацію реєстрації вітальних функцій під час седації та наркозу. 

 

Документація після лікування 

Рекомендується окрема та належним чином обладнана зона відновлення (див. Додатки 3 

та 4). Необхідно задокументувати час і стан пацієнта під час виписки з лікувальної зони чи 

закладу, що має включати документацію про те, що рівень свідомості пацієнта та дихальні 

функції повернулися до стану, безпечного для виписки за визнаними критеріями (див. Додаток 

1). Пацієнти, які отримують додатковий кисень перед процедурою, можуть мати таку ж 

потребу в кисні після процедури. Відомо, що деякі седативні препарати мають тривалий період 

напіврозпаду та можуть затримати повне повернення пацієнта до вихідного рівня або 

становити ризик вторинної седації.62,104,256,349,350 Тому пацієнти з складними поліорганними 

захворюваннями повинні довше спостерігатися в зоні відновлення/спостереження перед 

випискою з-під медичного/стоматологічного нагляду.239 Існує багато перевірених шкал для 

оцінки відновлення після анестезії.212,346-348,351,352 Простим методом оцінки може бути здатність 

немовляти або дитини не спати принаймні 20 хв, якщо її помістити в тихе середовище.238 

 

Коментар робочої групи: 

Критерії виписки пацієнта після амбулаторної седації (загальної анестезії): 

Вітальні функції стабільні. 

Свідомість відновлена повністю, пацієнт орієнтований. 

Має здатність пити (їсти) (ковтання не порушене). 

Здатність рухатися відновлена. 

Біль та нудота під контролем. 

Має здатність приймати пероральні анальгетики. 

Важливо, щоб після операції пройшло не менше 1 години. 

Додатково має бути: 

1. Видалена внутрішньовенна канюля, перевірено місце ін’єкції, відсутність місцевих 

ускладнень. 

2. Пацієнту надано письмові рекомендації. 

3. Наявні у пацієнта/батьків/опікунів контактні номери телефону для екстреного 

зв’язку. 

4. Дорослий супроводжуючий, який відповідальний за стан пацієнта впродовж 

наступної доби. 

Джерело: (Guidelines for the Use of Sedation and General Anesthesia. Newfounland Dental 

Board. 2020:1-20). 
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Системні стратегічні напрямки та детальні тактичні положення організації 

анестезіологічної допомоги та рівня інтра- та післяопераційного моніторингу пацієнтів були 

прийняті 13 червня 1992 року Всесвітньою федерацією товариств анестезіологів (WFSA) у 

вигляді Міжнародних стандартів безпечної анестезіологічної практики (International Task 

Force on Anaesthesia Safety, 1992). Cтандарти WFSA були адресовані та призначені в першу 

чергу для уряду, керівництва професійних товариств та лікарських установ, в другу - 

спеціалістам для поліпшення та підтримки якості та безпеки анестезіологічної допомоги. 

Головні положення загальних стандартів наведено за посиланням https://aaukr.org/ukrayina-

pryyednalas-do-helsynskoyi-deklaratsiyi-z-bezpeky-v-anesteziologiyi/). 

Для оцінки готовності пацієнта до виписки рекомендуємо дотримуватися наступних 

рекомендацій, та/або скористатися шкалою Аldrete (Aldrete Postanesthetic Recovery Score). 

Шкала Аldrete  

Активність Має можливість рухати всіма кінцівками 2 

Має здатність рухати двома кінцівками 1 

Не має здатності рухати кінцівками по команді чи самовільно 0 

Дихання Має здатність самостійно дихати та кашляти 2 

Задишка чи обмеження дихання 1 

Апное 0 

Кровообіг АТ +/- 20% від передопераційного рівня 2 

АТ +/- 21-49% від передопераційного рівня 1 

АТ +/- 50% від передопераційного рівня 0 

Свідомість Повне пробудження 2 

Пробудження при зверненні 1 

Не реагує на звернення 0 

Сатурація крові Підтримує SpO2 >92% при кімнатному повітрі 2 

Потрібна інгаляція О2 для підтримання SpO2 >90% 1 

SpO2 <90%, незважаючи на інгаляцію О2 0 

Оцінка результатів: 

Оцінка кожного критерію оцінюється максимально в 2 бали.  

Результат 8-10 балів – повне пробудження. 

Результат менше 8 балів – виписка неможлива. 

 

Підготовка до седативних процедур 

Частиною безпечної седації є використання систематичного підходу, щоб не пропустити 

важливий препарат, частину обладнання або монітор, швидкий доступ до препаратів та 

обладнання невідкладної допомоги. Щоб уникнути цієї проблеми, корисно використовувати 

абревіатуру, яка дозволяє однакові налаштування та контрольний список для кожної 

процедури. Загальноприйнятою абревіатурою, корисною для планування та підготовки до 

процедури, є «SOAPME», яка позначає наступне: 

S = (Suction) аспіраційні катетери відповідного розміру та функціонуючий відсмоктувач 

(наприклад, аспіратор типу Yankauer); 

O = (Oxygen) відповідне постачання кисню та функціонуючі концентратори або інші 

пристрої, що забезпечують його доставку; 

A = (Airway) відповідне за розміром обладнання для дихальних шляхів (наприклад, 

мішок-клапан-маска або еквівалентний пристрій [функціонуючий!]), назофарингеальні та 

орофарингеальні повітропроводи, LMA, клинки ларингоскопа (перевірені та функціонуючі), 

ендотрахеальні трубки, стилети, маска для обличчя; 

P = (Pharmacy) аптека: усі основні ліки, необхідні для підтримки життя під час 

надзвичайної ситуації, включаючи антагоністи, як зазначено; 

https://aaukr.org/ukrayina-pryyednalas-do-helsynskoyi-deklaratsiyi-z-bezpeky-v-anesteziologiyi/
https://aaukr.org/ukrayina-pryyednalas-do-helsynskoyi-deklaratsiyi-z-bezpeky-v-anesteziologiyi/
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M = (Monitors) монітори: функціонуючий пульсоксиметр, з датчиками відповідного 

розміру,361,362 монітор газоаналізатора та інші монітори відповідно до процедури (наприклад, 

неінвазивний артеріальний тиск, ЕКГ, стетоскоп); 

E = (Equipment) спеціальне обладнання або препарати для конкретного випадку 

(наприклад, дефібрилятор). 

 

Конкретні рекомендації щодо передбачуваного рівня седації 

Мінімальна седація 

Мінімальна седація (стара термінологія, «анксіолізіс») — це стан, спричинений ліками, 

під час якого пацієнти нормально реагують на вербальні команди. Хоча когнітивні функції та 

координація можуть бути порушені, вентиляційна та серцево-судинна функції залишаються 

незмінними. Пацієнтам, які отримали мінімальну седативну дію, зазвичай не потрібно більше, 

ніж спостереження та періодична оцінка їхнього рівня седації. Деякі пацієнти отримають 

помірну седацію, незважаючи на очікуваний рівень мінімальної седації, якщо це станеться, то 

застосовуються вказівки щодо помірної седації.85,363 

 

Помірна седація 

Помірна седація (стара назва, «седація в свідомості» або «заспокоєння/аналгезія») - це 

медикаментозне пригнічення свідомості, під час якого пацієнти цілеспрямовано відповідають 

на словесні команди або після легкої тактильної стимуляції. Не потрібно жодне втручання для 

підтримки прохідності дихальних шляхів, збережено адекватне спонтанне дихання. Функція 

серцево-судинної системи зазвичай зберігається. Застереження, що втрата свідомості 

малоймовірна є особливо важливим аспектом визначення помірної седації. Обрані препарати 

та методи повинні мати достатньо широкий запас безпеки, щоб ненавмисна втрата свідомості 

була малоймовірною. Оскільки пацієнт, який отримує помірну седацію, може перейти до стану 

глибокої седації та приглушення, лікар, якій проводить процедуру, повинен бути готовий до 

зміни рівня глибини седації та виконувати дії відповідно до того, що необхідно для глибокої 

седації.85 

 

Персонал  

Практикуючий фахівець. Лікар, відповідальний за лікування пацієнта та/або введення 

препаратів для седації, повинен бути компетентним у використанні таких методів, повинен 

забезпечити рівень моніторингу, описаний у цих настановах, і вміти керувати станом пацієнта 

під час можливих ускладнень (тобто вміти врятувати хворого). Оскільки рівень 

передбачуваної седації може бути перевищений, лікар повинен мати достатню кваліфікацію, 

щоб надати допомогу пацієнту з апное, ларингоспазмом та/або обструкцією дихальних 

шляхів, включаючи здатність відкрити дихальні шляхи, відсмоктати виділення, забезпечити 

дихання з позитивним тиском та виконати успішну вентиляцію мішок-клапан-маска, якщо 

пацієнт «загружається» до рівня глибокої седації. Потрібне навчання та підтримка передових 

дорослих та педіатричних навичок підтримання дихання (наприклад, кваліфікована підтримка 

життєдіяльності у дорослих (ALS), кваліфікована підтримка життєдіяльності у дітей (PALS), 

наполегливо заохочується регулярне закріплення навичок за допомогою 

моделювання.79,80,128,130,217-220,364 

Додатковий персонал. Застосування помірної седації повинно включати можливість 

залучення додаткового фахівця - асистента, який відповідає за моніторинг відповідних 

фізіологічних параметрів і допомогу в будь-яких допоміжних або реанімаційних заходах, 

якщо у цьому буде потреба. Ця особа також може нести відповідальність за допомогу у 

виконанні короткочасних завдань, пов’язаних із пацієнтом, які перериваються, наприклад, 

тримати інструмент або обладнання для усунення несправностей.60 Ця особа повинна бути 

навчена та володіти передовими навичками відкриття та підтримання вільного проходження 

дихальних шляхів (наприклад, ALS та PALS). Асистент повинен мати конкретні завдання на 

випадок надзвичайної ситуації та володіти навиками та знаннями щодо обладнання та вмісту 



26 

 

 

невідкладного візка/сумки для екстрених випадків. Лікарі і весь допоміжний персонал клініки 

повинні брати участь у періодичних навчаннях, моделюванні надання допомоги при 

невідкладних станах і відпрацьовувати протокол аварійних ситуацій закладу, щоб забезпечити 

належне функціонування обладнання та координацію ролей персоналу в критичних ситуаціях. 

Рекомендується, щоб принаймні один лікар мав навички постановки судинного доступу у 

дітей. 

Моніторинг і документування 

Базовий рівень. Перед введенням седативних препаратів необхідно задокументувати 

базові життєво важливі показники. Для дітей, які не хочуть співпрацювати, це проблематично, 

тому це роблять пізніше. 

Під час процедури 

Анестезіолог та асистент анестезіолога повинен задокументувати назву, місце, шлях, час 

введення та дозування всіх введених препаратів. Необхідно постійно контролювати насичення 

киснем і частоту серцевих скорочень; коли вербальна комунікація між лікарем і пацієнтом 

доречна та можлива (тобто пацієнт здатний до розмови та цілеспрямовано спілкується), 

моніторинг вентиляції за допомогою (1) капнографії (бажано) або (2) посиленого звукового 

претрахеального стетоскопа (наприклад, технологія Bluetooth)368-371 або прекордіального 

стетоскопа. Якщо двонаправлена вербальна комунікація не підходить або неможлива, 

необхідний моніторинг вентиляції за допомогою капнографії (бажано), підсиленого звукового 

претрахеального стетоскопа або прекардіального стетоскопа. Частота серцевих скорочень, 

частота дихання, артеріальний тиск, насичення киснем і значення вуглекислого газу в кінці 

видиху, слід записувати принаймні кожні 10 хв у картці пацієнта.  

Зверніть увагу, що точне значення вуглекислого газу менш важливо, ніж просто оцінка 

безперервності дихального газообміну. У деяких ситуаціях, коли спостерігається надмірне 

хвилювання пацієнта або відсутність співпраці, або під час певних процедур, таких як 

бронхоскопія, стоматологія або відновлення розривів обличчя, капнографія може бути 

неможлива, і цю ситуацію слід задокументувати. Для дітей, які не хочуть співпрацювати, часто 

початок капнографії можна відкласти, поки дитина не буде в стані седації. Подібним чином 

стимуляція надування манжети артеріального тиску може викликати збудження або 

хвилювання; у таких випадках моніторинг артеріального тиску може бути неінформативним і 

може документуватися через менш часті проміжки часу (наприклад, 10–15 хв, припускаючи, 

що у пацієнта стабільна гемодинаміка та добре насичення киснем). Необхідно перевірити 

засоби фіксації, щоб запобігти обструкції дихальних шляхів або стисненню грудної клітки. 

Якщо пацієнт фіксується, то рука або нога повинні бути відкриті. Положення голови пацієнта 

необхідно постійно перевіряти, щоб забезпечити прохідність дихальних шляхів. 

 

Після процедури. Пацієнт після помірної седації, повинен перебувати під наглядом у 

зоні відновлення, яка належним чином обладнана, має бути функціонуючий відсмоктувач, а 

також обладнання здатне доставляти 90% кисню та проводити вентиляцію з позитивним 

тиском (мішок-клапан-маска) із достатньою ємністю кисню, також обладнання та пристрої для 

надання першої допомоги, які відповідають віку та розміру. Через певні проміжки часу 

(наприклад, кожні 10–15 хв) необхідно реєструвати життєві показники пацієнта. Якщо пацієнт 

не в повній свідомості має бути доступним джерело кисню (див. Додаток 1). Моніторинг 

сатурації та частоти серцевих скорочень слід використовувати безперервно, доки стан 

пацієнта не відновиться і відповідатиме критеріям виписки. Оскільки седативні препарати з 

тривалим періодом піврозпаду можуть затримати повне відновлення пацієнта до звичайного 

рівня свідомості або створювати ризик вторинної седації, деяким пацієнтам може бути 

корисним більш тривалий період менш інтенсивного спостереження (наприклад, зона 

спостереження зі зниженим моніторингом, де можна спостерігати за кількома пацієнтами 

одночасно). Перед випискою з-під медичного/стоматологічного нагляду оцінити здатність 

немовляти або дитини не спати принаймні 20 хв, якщо її помістити в тихе середовище.238 

Пацієнти, які отримували антидоти, такі як флумазеніл або налоксон, потребуватимуть більш 



27 

 

 

тривалого періоду спостереження, оскільки тривалість введених препаратів може 

перевищувати тривалість дії антагоніста, що призведе до повторної седації. 

 

Глибока седація/ Загальна анестезія 

«Глибока седація» («глибока седація/аналгезія») – це медикаментозне пригнічення 

свідомості, під час якого пацієнтів неможливо легко збудити, але пацієнт реагує після 

цілеспрямованої повторної вербальної чи больової стимуляції (наприклад, цілеспрямоване 

відштовхування больових подразників). Рефлекторне відсмикування від больового 

подразника не вважається цілеспрямованою реакцією і більше відповідає стану загальної 

анестезії. Може бути порушена здатність самостійно підтримувати адекватне спонтанне 

дихання. Пацієнтам може знадобитися допомога в підтримці прохідності дихальних шляхів і 

спонтанне дихання може бути недостатнім. Функція серцево-судинної системи зазвичай 

зберігається. Стан глибокої седації може супроводжуватися частковою або повною втратою 

захисних дихальних рефлексів. Пацієнти можуть переходити від стану глибокої седації до 

стану загальної анестезії.  

«Загальна анестезія» – це втрата свідомості, спричинена прийомом лікарських засобів, 

під час якої пацієнти не можуть збудитися навіть від стимуляції болем. Часто порушується 

здатність самостійно підтримувати дихальну функцію. Пацієнтам часто потрібна допомога у 

підтримці прохідності дихальних шляхів, і може знадобитися вентиляція з позитивним тиском 

через пригнічення спонтанної вентиляції або медикаментозне пригнічення нервово-м’язової 

функції. Серцево-судинна функція може бути не порушена. 

Персонал 

Під час глибокої седації та/або загальної анестезії у дитячий стоматології з пацієнтом має 

бути принаймні з пацієнтом повинні бути присутні принаймні 2 людини протягом усієї 

процедури. Ці 2 особи повинні мати відповідну підготовку та оновлену сертифікацію з 

надання допомоги пацієнтам, як зазначено нижче, включаючи введення ліків і PALS або 

Advanced Pediatric Life Support (APLS). Одна із цих двох осіб має бути незалежним 

спостерігачем, який не може виконувати або допомагати в стоматологічній процедурі, а 

займається виключно седацією. Виключна відповідальність цієї особи полягає в тому, щоб 

вводити ліки та постійно спостерігати за життєво важливими показниками пацієнта, глибиною 

седації, прохідністю дихальних шляхів і адекватністю вентиляції. Незалежний спостерігач 

повинен, як мінімум, бути навченим PALS (або APLS) і бути здатним керувати будь-якою 

невідкладною ситуацією з боку дихальних шляхів, вентиляції або серцево-судинної системи, 

що виникає в результаті глибокої седації та/або загальної анестезії. Незалежний спостерігач 

повинен бути навчений і мати навички, щоб встановити внутрішньовенний доступ і 

розрахувати та ввести препарати невідкладної допомоги. Незалежний спостерігач повинен 

мати підготовку та мати навички, надати допомогу дитині, яка не дихає, дитині з обструкцією 

дихальних шляхів або дитині з гіпотензією, анафілаксією або зупинкою серця. Лікар повинен 

бути здатним відновити прохідність дихальних шляхів, відсмоктати виділення, забезпечити 

CPAP, вставити надглоткові пристрої (оральний та назальний повітровід або ларингеальну 

маску), виконати успішну ШВЛ (мішок-клапан-маска), інтубацію трахеї та серцево-легеневу 

реанімацію. Фахівець анестезіологічної команди у стоматологічній установі, який не з 

команди, що задіяна в стоматологічному лікуванні), має бути (як це дозволено державним 

законодавством) одним з наступних: лікар-анестезіолог, сертифікована зареєстрована 

медсестра-анестезист, другий щелепно-лицьовий хірург або стоматолог-анестезіолог. Друга 

особа, яка є практикуючим лікарем у стоматологічній установі, яка виконує процедуру, має 

бути навчена PALS (або APLS) і здатна надавати кваліфіковану допомогу незалежному 

спостерігачеві з порятунку дитини, яка зазнає будь-якої з несприятливих подій, описаних 

вище. 

Під час глибокої седації та/або загальної анестезії педіатричного пацієнта в лікарні чи 

хірургічному центрі принаймні 2 особи повинні бути присутніми з пацієнтом протягом усієї 

процедури, які мають навички порятунку пацієнтів і мають сучасний сертифікат PALS (або 
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APLS), як зазначено вище. Одна з цих осіб може або вводити ліки, або керувати їх введенням 

кваліфікованим незалежним спостерігачем. Навички особи, яка керує або вводить седацію 

та/або анестезію, повинні включати навички, описані в попередньому абзаці. Постачальники, 

які можуть виконувати роль кваліфікованих незалежних спостерігачів у лікарні чи 

хірургічному центрі, як це дозволено державним законодавством, повинні бути лікарями, які 

мають підготовку з седації та просунуті навички менеджменту дихальних шляхів, наприклад, 

але не обмежуючись, лікар-анестезіолог, щелепно-лицьовий хірург, стоматолог-анестезіолог 

або інші медичні спеціалісти з необхідною ліцензією, підготовкою та компетенціями; 

сертифікована зареєстрована медична сестра-анестезист або сертифікований асистент 

анестезіолога; або медична сестра з просунутими навичками лікування невідкладних ситуацій, 

наприклад, кілька років досвіду роботи у відділенні невідкладної допомоги, педіатричній 

палаті іненсивної терапії або у відділенні інтенсивної терапії (тобто медичні сестри, які мають 

досвід надання допомоги особам, які вводять седацію або керують седацією з порятунком 

пацієнта під час загрози життю надзвичайні ситуації). 

 

Коментар робочої групи: 

В даній таблиці щодо помірної та глибокої седації, вимог до персоналу та обладнання 

відповідно прототипу зазначаються вимоги щодо проходження курсів з розширених 

реанімаційних заходів для дітей (PALS), але варто звернути увагу і на необхідність 

проходження навчання з розширених реанімаційних заходів для дорослих (ALS). 

 

Таблиця 2. Помірна та глибока седація, вимоги до персоналу та обладнання. 

 Помірна седація Глибока седація 

Персонал Фахівець анестезіологічної 

команди, обов’язки яких є 

спостереження за пацієнтом, 

але хто також може допомогти 

у виконанні інших окремих 

завдань; пройшов навчання в 

PALS 

Фахівець анестезіологічної 

команди, обов’язки якого є 

постійне спостереження за 

пацієнтом; пройшов навчання в 

PALS 

Відповідальний лікар Уміння надати допомогу 

дитині з апное, ларингоспазм 

та/або обструкція дихальних 

шляхів, включаючи здатність 

відновити прохідність 

дихальних шляхів, аспірування 

виділень, провести CPAP, 

успішну вентиляцію легень 

мішок-клапан-маска; 

принаймні 1 спеціаліст, який 

має навички отримання 

судинного доступу у дітей; 

необхідне проходження 

навчання PALS 

Уміння надати допомогу дитині 

з апное, ларингоспазм та/або 

обструкція дихальних шляхів, 

включаючи здатність відновити 

прохідність дихальних шляхів, 

аспірування виділень, провести 

CPAP, успішну вентиляцію 

легенів мешок-клапан-маска, 

інтубацію трахеї та серцево-

легеневу реанімацію; необхідне 

проходження навчання PALS; 

принаймні 1 спеціаліст, який має 

навички отримання судинного 

доступу у дітей (негайно 

доступний) 

Моніторинг Пульсоксиметрія 

Рекомендована ЕКГ 

ЧСС 

Артеріальний тиск 

Частота дихання 

Пульсоксиметрія 

Необхідна ЕКГ 

ЧСС 

Артеріальний тиск 

Частота дихання 
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 Помірна седація Глибока седація 

Рекомендована капнографія Необхідна капнографія 

Інше обладнання Потрібні відсмоктувач, 

відповідне джерело/подача 

кисню. 

Потрібні відсмоктувач, 

відповідне джерело/подача 

кисню, дефібрилятор. 

Документи Назва, шлях, місце, час 

введення та дозування всіх 

введених препаратів. 

Параметри безперервної 

сатурації, частоти серцевих 

скорочень та вентиляції 

(рекомендовано капнографію); 

реєструються кожні 10 хв 

Назва, шлях, місце, час введення 

та дозування всіх введених 

препаратів. Параметри 

безперервної сатурації, частоти 

серцевих скорочень та вентиляції 

(рекомендовано капнографію); 

реєструються кожні 5 хв 

Чек-лист невідкладної 

допомоги 

Рекомендовано Рекомендовано 

Візок/сумка невідкладної 

допомоги, укомплектований 

належними медикаментами 

та обладнанням, яке 

відповідає віковим 

критеріям 

Вимагається Вимагається 

Спеціальна зона 

відновлення з візком 

невідкладної допомоги, 

належним чином 

укомплектованим 

рятувальними 

медикаментами та 

обладнання, що відповідає 

віку та розміру, також 

спеціальний персонал що 

слідкує за пробудженням; 

доступ до кисню 

Рекомендовано: початкова 

реєстрація вітальних функцій, 

за потребою кожні 10 хв, поки 

пацієнт не почне прокидатися, 

потім інтервали запису можна 

збільшити. 

Рекомендовано: початкова 

реєстрація вітальних функцій, за 

потребою кожні 5 хв, поки 

пацієнт не почне прокидатися, 

потім інтервали запису можна 

збільшити до 10-15 хв. 

Критерії виписки Дивись додаток Дивись додаток 

 

Коментар робочої групи: 

Українська асоціація седації та анестезії в стоматології рекомендує: 

1. Помірну седацію має проводити кваліфікована анестезіологічна команда, яка 

постійно слідкує за пацієнтом і не бере участь у проведенні стоматологічних втручань. На 

етапі підтримки помірної седації (за нормального/неускладненого її перебігу) спостереження 

за пацієнтом може здійснюватися однією кваліфікованою та досвідченою особою з 

анестезіологічної команди, за умови, що друга особа з команди перебуває неподалік.  

2. Глибоку седацію та наркоз повинен проводити лікар-анестезіолог чи дитячий лікар-

анестезіолог та кваліфікований помічник. Лікар має мати задокументоване навчання та 

досвід проведення таких процедур. Лікар-анестезіолог має володіти навичками проведення 

загальної анестезії в умовах стаціонару і мати відповідну клінічну практику. Навчання та 

досвід седації/наркозу в стоматології повинні бути набутими лікарем-анестезіологом під 

контролем більш досвідчених спеціалістів в її проведенні. 
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3. Кваліфікованим помічником дитячого лікаря-анестезіолога у глибокій седації/ наркозі 

у дітей, як правило, є сестра медична-анестезист або, лікар-анестезілог, медична сестра 

інтенсивної терапії дитячого віку. Ключовими вимогами до кваліфікації помічника дитячого 

лікаря-анестезіолога є: а) навички та практика постановки венозного доступу у дітей; в) 

навички забезпечення прохідності дихальних шляхів у дітей; с) знання та вміння вираховувати 

дозування препаратів для седації та ресусцитації у дітей. 

4. Кваліфікованим помічником лікаря-анестезіолога, у глибокій седації/наркозі у 

дорослих, як правило, є сестра медична-анестезист, лікар-анестезілог, медична сестра 

інтенсивної терапії. Ключовими вимогами до кваліфікації помічника лікаря-анестезіолога є: 

а) навички та практика постановки венозного доступу; в) навички забезпечення прохідності 

дихальних шляхів; с) знання та вміння вираховувати дозування препаратів для седації та 

ресусцитації. 

5. Перелік спеціалістів, які проводять седацію, може бути розширено у майбутньому, 

коли в Україні будуть розроблені та затверджені курси та тренінги з проведення седації в 

стоматології. Тоді фахівці інших спеціальностей, які успішно завершать навчання, можуть 

на початку набору досвіду працювати помічником лікаря-анестезіолога. Згодом під 

контролем лікаря-анестезіолога інші фахівці можуть набиратись досвіду в проведенні певних 

видів седації (окрім глибокої седації та наркозу), а вже після цього може підніматись 

питання щодо їх самостійної клінічної практики проведення седації. 

Клінічні аспекти проведення седації/анестезії 

Перед початком седації/анестезії необхідно перевірити наявність та термін придатності 

препаратів для седації/анестезії, невідкладної допомоги, обладнання для седації/анестезії та 

невідкладної допомоги (передусім для забезпечення оксигенації та прохідності ДШ). 

Під час індукції в седації/анестезю слід контролювати: 

 цільовий рівень свідомості та швидкість введення в седацію; 

 прохідність ДШ та рівень оксигенації/вентиляції (SpO2, ЧД, ± ЕtCO2); 

 вчасність постановки кисневих носових канюль (чи іншого засобу для налагодження 

оксигенації), подачу зволоженого кисню з цільовим FiO2 1,0 перед індукцією в наркоз або 

0,3-0,5 перед індукцією в седацію); (Джерело: Hagberg and Benumof's Airway 

Management: 4th Edition. / Hagberg, Carin A. Elsevier Inc., 2018. 1140 p.) 

 показники гемодинаміки (пульс, неінвазивний АТ, ЕКГ). 

Під час підтримки седації/анестезії слід забезпечити: 

 цільовий рівень седації (середій, глибокий, анестезія) та аналгезії; 

 прохідність ДШ відповідно до стоматологічних процедур; 

 адекватну санацію виділень в ротовій порожнині, а також профілактику аспірації 

рідин та твердих предметів в ДШ; 

 стабільний рівень гемодинаміки; 

 контроль гемостазу; 

 положення тіла, що попереджає розвиток плекситів та оніміння кінцівок; 

 підтримання нормотермії. 

Під час виходу/пробудження з седації/анестезії слід забезпечити: 

 плавне пробудженя без психомтоторного збудження; 

 прохідність ДШ; 

 стабільний рівень гемодинаміки; 

 відсутність болю;  

 відсутність кровотеч. 

 

З метою ознайомлення робоча група рекомендує керівництво, що охоплює оцінку, 

підготовку, навчання та моніторинг, необхідні під час використання седації у людей віком до 

19 років. Вона спрямована на те, щоб допомогти медичним працівникам вирішити, коли 

седація є найбільш клінічно та економічно ефективним варіантом для зменшення болю та 
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тривоги під час операцій у дітей та молоді Sedation in under 19s: using sedation for diagnostic 

and therapeutic procedures (CG112). National Institute for Health and Care Excellence. 2010; 

www.nice.org.uk/guidance/cg112. Accessed August 1, 2016.) 

 

Обладнання 

На додаток до обладнання, необхідного для помірної седації, повинні бути легко 

доступні для використання ЕКГ-монітор і дефібрилятор. 

 

Коментар робочої групи: 

В Україні оснащення в амбулаторних умовах регламентується наказом МОЗ України від 

01.05.2024 року № 751 «Про затвердження Примірного табелю матеріально-технічного 

оснащення підрозділів закладів охорони здоров’я, що надають медичну допомогу в 

амбулаторних умовах із застосуванням методів загального знеболення та/або седації». 

Необхідним є регулярна перевірка справності обладнання для глибокої седації/ анестезії 

відповідно до специфікацій технічних характеристик виробника та ведення обліку його 

обслуговування. 

При збереженні власного дихання пацієнта та відсутності інтубації трахеї часто 

здійснюється подача зволоженого кисню від джерела кисню (концентратора) через носові 

канюлі із потоком 3-5 л/х або відповідно до потреб пацієнта та віку. 

Для підготовки дорослого пацієнта до загальної анестезії рекомендуємо скористатися 

рекомендаціями ERAS (Enhanced Recovery After Surgery – прискорене (або покращене) 

відновлення після операції) – Міжнародні рекомендації Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

Society Recommendations: https://erassociety.org/guidelines/list-of-guidelines/. 

Для підготовки дорослого пацієнта з ожирінням до анестезіологічного забезпечення 

рекомендуємо скористатися рекомендаціями «Переднаркозне медичне обстеження пацієнта 

з ожирінням» та скористатися ресурсом https://www.uptodate.com/contents/preanesthesia-

medical-evaluation-of-the-patient-with-obesity  

Інші лабораторні та інструментальні обстеження виконуються залежно від 

особливостей кожного пацієнта та його загального стану, наявності захворювання та/або 

вродженої патології. 

 

Судинний доступ 

Пацієнти, які отримують глибоку седацію, повинні мати внутрішньовенну лінію на 

початку процедури або негайного доступного спеціаліста з встановлення судинного доступу 

у педіатричних пацієнтів. 

 

Коментар робочої групи: 

Для зменшення больових відчуттів під час пункції вени (особливо у дітей) за 10-15 хв до 

її проведення місце пункції бажано змазувати кремом, який містить місцевий анестетик і 

покривати це місце прозорою наліпкою.  

Діти бояться постановки венозного катетера, тому в дитячій стоматології досить 

розповсюджена методика індукції в глибоку седацію чи наркоз з допомогою інгаляції 

севофлурану з наступною постановкою венозного катетера. Однією із простих і надійних 

альтернатив є інтраназальна премедикація з використанням дексмедетомідину і/або 

мідазоламу. При інтраназальному введенні цих препаратів їх біодоступність вища, ніж при 

ентеральному (per os), а швидкість настання ефекту більш прискорена. Внутрішньом’язова 

премедикація не рекомендована. На момент розробки клінічної настанови лікарські засоби 

дексмедетомідин та мідазолам в лікарській формі для інтраназального застосування в 

Україні не зареєстровані. 

 

Моніторинг 

http://www.nice.org.uk/guidance/cg112
https://erassociety.org/guidelines/list-of-guidelines/
https://www.uptodate.com/contents/preanesthesia-medical-evaluation-of-the-patient-with-obesity
https://www.uptodate.com/contents/preanesthesia-medical-evaluation-of-the-patient-with-obesity
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Анестезіологічна команда повинна постійно спостерігати за пацієнтом. Моніторинг 

повинен включати всі параметри, описані для помірної седації. Життєва важливі функції, 

включаючи: частоту серцевих скорочень, частоту дихання, артеріальний тиск, насичення 

киснем і вуглекислий газ на видиху необхідно документувати принаймні кожні 5 хв у часовому 

записі. Капнографію бажано використовувати для всіх пацієнтів, які перебувають під 

глибокою седацією, через підвищений ризик порушення прохідності дихальних 

шляхів/вентиляції. Капнографія може бути неможлива, якщо пацієнт збуджений або не хоче 

співпрацювати на початкових етапах седації або під час певних процедур, таких як 

бронхоскопія чи відновлення розривів обличчя, і цю обставину слід задокументувати. Для 

дітей, які не співпрацюють, капнографічний монітор можна розмістити після того, як дитина 

заспокоється (седативний ефект). Зверніть увагу, якщо вводится додатковий кисень, 

капнограф може змінити справжнє значення вуглекислого газу, що може привести до 

некоректного числового вимірювання вуглекислого газу при видиху. Капнографія особливо 

корисна для пацієнтів, за якими важко спостерігати (наприклад, під час МРТ або в затемненій 

кімнаті).64,67,72,90,96,110,159-162,164-170,372-375 

Лікарі повинні задокументувати ім’я, місце, шлях, час введення і дозування всіх 

введених препаратів, маніпуляції (які проводять) та час їх виконання. Якщо седацією керує 

лікар, який особисто не вводить ліки, рекомендовано, щоб медсестра, яка вводить ліки, усно 

підтверджувала дозу перед введенням. Необхідно задокументувати концентрації інгаляційних 

седативних агентів і кисню, а також тривалість введення. 

 

Коментар робочої групи:  

В Україні щодо моніторингу стану пацієнта існують «Рекомендації щодо стандартів 

моніторингу під час анестезії та відновлення 2021» Керівництво від Асоціації анестезіологів 

України https://aaukr.org/rekomendatsiyi-shhodo-standartiv-monitoryngu-pid-chas-anesteziyi-ta-

vidnovlennya/, що створені на основі настанови Association of Anaesthetists of Great Britain & 

Ireland 2021. Ця настанова оновлює та замінює 5-те видання Стандартів моніторингу, 

опубліковане у 2015 році. Надано рекомендацї щодо мінімальних стандартів моніторингу 

будь-якого пацієнта, якому проводять анестезію або седацію під наглядом анестезіолога. 

Включені мінімальні стандарти щодо моніторингу за пацієнтами під час анестезії або 

седації та на етапі відновлення. Є розділи, в яких прицільно обговорюються капнографія, 

седація та регіонарна анестезія. Крім того, оновлено показання до моніторингу обробленої 

електроенцефалографії та нейро-м’язової блокади. 

 

Постседативне спостереження 

Приміщення та процедури для відновлення після седації, повинні відповідати описаним 

у розділі «Помірна седація». Початкова реєстрація життєво важливих ознак повинна бути 

задокументована кожні 5 хв. Коли пацієнт починає прокидатися, інтервали запису можна 

збільшити до 10-15 хв. У таблиці 2 підсумовано вимоги до обладнання, персоналу та 

моніторингу для помірної та глибокої седації. 

Спеціальні застереження 

Новонароджені та недоношені діти 

Новонароджені та колишні недоношені немовлята потребують спеціального лікування, 

оскільки незрілість функції печінки та нирок може змінити здатність метаболізувати та 

виводити седативні препарати,376 що призводить до тривалої седації та потреби в розширеному 

моніторингу після седації. Колишні недоношені немовлята мають підвищений ризик 

післяанестезійного апное,377 але незрозуміло, чи пов’язаний подібний ризик із седацією, 

оскільки ця можливість не була систематично досліджена.378 

Інші питання щодо впливу анестетиків і седативних препаратів на мозок, що 

розвивається, виходять за рамки цього документа. На даний момент дослідження в цій області 

є попередніми та в кращому випадку непереконливими, але було б розумно уникати 

https://aaukr.org/rekomendatsiyi-shhodo-standartiv-monitoryngu-pid-chas-anesteziyi-ta-vidnovlennya/
https://aaukr.org/rekomendatsiyi-shhodo-standartiv-monitoryngu-pid-chas-anesteziyi-ta-vidnovlennya/
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непотрібного впливу седації, якщо процедура навряд чи змінить медичне/стоматологічне 

лікування (седативна МРТ виключно для скринінгу недоношених немовлят).379-382 

Місцеві анестетики 

Усі місцеві анестетики є кардіо-депресантами та можуть викликати збудження або 

пригнічення центральної нервової системи. Особливу увагу, залежно від маси тіла, 

приділяють кумулятивній дозі для всіх дітей.118,120,125,383-386 Щоб гарантувати, що пацієнт не 

отримає надмірну дозу, слід перед введенням розрахувати максимально допустиму безпечну 

дозу (наприклад, мг/кг). Посилення седативного ефекту може спостерігатись, коли найвищі 

рекомендовані дози місцевих анестетиків використовуються в поєднанні з іншими 

седативними засобами або опіоїдами (див. Таблиця 3 та 4. Найбільш часто використовувані 

місцеві анестетики для нервового блоку або інфільтрації: доза, тривалість дії та 

розрахунки).118,125,387-400 Загалом, вводячи місцеві анестетики, лікар-стоматолог повинен часто 

аспірувати (шприцем), щоб звести до мінімуму ймовірність того, що голка потрапить у 

кровоносну судину; при ін’єкції в судинну слід використовувати менші дози.401 Якщо 

очікуються застосування високої дози або ін’єкція амідних місцевих анестетиків у судинні 

тканини, то рекомендується негайна доступність 20% ліпідної емульсії для лікування 

токсичної дії місцевого анестетика (Таблиці 3 і 5).402-409 Місцеві анестетики зазвичай 

використовуються та заохочуються, але практикуючий лікар повинен уникати нанесення 

надмірних доз на поверхні слизової оболонки, де системне поглинання та можлива 

токсичність (судоми, метгемоглобінемія) і залишатися в межах рекомендацій виробника, щодо 

допустимої площі нанесення.410-415 

 

Коментар робочої групи 

Найбільш популярним місцевим анестетиком в Україні є артикаїн, який додатково 

використовується в комбінації з загальними анестетиками при застосуванні різних видів 

седації та загального знеболення у дорослих. Використання місцевого знеболення в 

стоматології при проведенні загального знеболення (наркозу) у дітей є обмеженим, оскільки 

залишкове оніміння ротової порожнини створює значний дискомфорт дитині після виходу з 

наркозу, існує ризик травмування внутрішньої поверхні щоки. На момент розробки клінічної 

настанови лікарський засіб артикаїн в Україні зареєстрований як порошок кристалічний 

(субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування та у 

складі комбінованих лікарських засобів, що містять артикаїн + епінефрин, а лікарські засоби 

хлоропрокаїн, тетракаїн та левобупівакаїн в Україні не зареєстровані. 

Для детального вивчення питання токсичної дії місцевих анестетиків та алгоритмів 

надання допомоги робоча група рекомендує скористатися наступними ресурсами: 

https://www.nysora.com/foundations-of-regional-anesthesia/complications/local-anesthetic-

systemic-toxicity/, Local anesthetic systemic toxicity - UpToDate. 

 
Таблиця 3. Найбільш часто використовувані місцеві анестетики для нервового блоку або 

інфільтрації: доза, тривалість дії та розрахунки. 

Місцевий 

анестетик 

Максимальна доза с 

епінефріном (мг/кг) 

Максимальна доза с 

епінефріном (мг/кг) 

Тривалість дії 

(мін) 

Медична Дентальна Медична Дентальна 

Ефірні 

Прокаїн 10.0 6 7 6 60-90 

Хлоропрокаїн 20.0 12 15 12 30-60 

Тетракаїн 1.5 1 1 1 180-600 

Амідні 

Лідокаїн 7.0 4.4 4 4.4 90-200 

Мепівакаїн 7.0 4.4 5 4.4 120-240 

Бупівакаїн 3.0 1.3 2.5 1.3 180-600 

https://www.nysora.com/foundations-of-regional-anesthesia/complications/local-anesthetic-systemic-toxicity/
https://www.nysora.com/foundations-of-regional-anesthesia/complications/local-anesthetic-systemic-toxicity/
https://www.uptodate.com/contents/local-anesthetic-systemic-toxicity
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Левобупівакаїн 3.0 2 2 2 180-600 

Ропівакаїн 3.0 2 2 2 180-600 

Артикаїн - 7 - 7 60-230 

Таблиця 4. Таблиця перетворення місцевої анестезії 

Концентрація (%) мг/мл 

4.0  40 

3.0 30 

2.5 25 

2.0 20 

1.0 10 

0.5 5 

0.25 2.5 

0.125 1.25 

 

Пульсоксиметрія 

Сучасні пульсоксиметри менш сприйнятливі до рухових артефактів і можуть бути більш 

корисними, ніж попередні, які цього не роблять не містять оновлене програмне 

забезпечення.416-420 Пульсоксиметри, які змінюють тон зі змінами насичення гемоглобіну, 

забезпечують миттєве звукове попередження всім, хто знаходиться на відстані слуху. Датчик 

пульсоксиметра повинен бути правильно розташований; кліпсові пристрої можуть 

зміщуватися, що може впливати на показники (занижене або завищене насичення 

киснем).361,362 

 

Таблиця 5. Лікування ускладнення місцевих анестетиків 

1. Покличте на допомогу. Вентилюйте 100% киснем.  

Повідомте найближчу установу, де є можливість проведення штучного кровообігу. 

2. Реанімація: підтримка дихальних шляхів/вентиляція, компресії грудної клітки тощо. 

Уникайте вазопресину, блокаторів кальцієвих каналів, ß-блокаторів або додаткових 

місцевих анестетиків. Знизьте дози епінефріну. Можуть знадобитися тривалі зусилля в 

наданні допомоги. 

3. Лікування судом: перевага надається бензодіазепінам (наприклад, внутрішньовенне 

введення мідазоламу 0,1–0,2 мг/кг); уникайте застосування пропофолу при серцево-

судинній нестабільності. 

4. Введіть 1,5 мл/кг 20% ліпідної емульсії протягом ~1 хв, щоб блокувати незв’язані амідні 

місцеві анестетики. Повторіть болюс один або два рази при стійкому серцево-судинному 

колапсі. 

5. Розпочніть інфузію 20% ліпідів (0,25 мл/кг/хв), доки кровообіг не відновиться; подвойте 

швидкість інфузії, якщо артеріальний тиск залишається низьким. Продовжуйте інфузію 

щонайменше 10 хв після досягнення стабільності кровообігу. 

Рекомендована верхня межа ~10 мл/кг. 

6. Для корекції периферичної вазодилатації може знадобитися болюс рідини 10–20 мл/кг 

збалансованого сольового розчину та інфузія фенілефрину (0,1 мкг/кг/хв для початку). 

 

Капнографія 

Моніторинг вуглекислого газу видиху є цінним для діагностики простої наявності чи 

відсутності дихання, обструкції дихальних шляхів або пригнічення дихання, особливо у 

пацієнтів, які знаходяться під седативним ефектом у важкодоступних місцях, наприклад, в 

апаратах МРТ або в затемнених приміщеннях.64,66,67,72,90,96,110,159-162,164-170,372-375,421-427 У 
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пацієнтів, які отримують додатковий кисень, капнографія полегшує розпізнавання апное або 

обструкції дихальних шляхів за кілька хвилин до того, як ситуація буде виявлена просто за 

допомогою пульсоксиметрії. У цій ситуації десатурація буде сповільнена через збільшення 

запасів кисню, а капнографія дає можливість ранньої допомоги.161 Одне дослідження за 

участю дітей, яким проводили седативне лікування у відділенні невідкладної допомоги, 

показало, що використання капнографії зменшило частоту гіповентиляції та десатурації від 

7% до 1%.174 Використання пристроїв для моніторингу вуглекислого газу на видиху зараз є 

обов’язковим для майже всіх пацієнтів під дією глибокої седації (за рідкісними винятками), 

особливо в ситуаціях, коли інші засоби оцінки адекватності вентиляції обмежені. Кілька 

виробників випустили назальні канюлі, які дозволяють одночасно подавати кисень і 

вимірювати значення вуглекислого газу на видиху.421,422,427 Хоча ці пристрої можуть мати 

високий ступінь хибнопозитивних тривог, вони також дуже точні для виявлення повної 

обструкції дихальних шляхів або апное.164,168,169 Подібну інформацію надають лінії забору 

проб з-під носа під кисневою маскою або назальними канюлями. Точна виміряна величина 

менш важлива, ніж проста відповідь на запитання: чи відбувається адекватний газообмін у 

дитина з кожним вдихом? 

 

Коментар робочої групи: 

Капнографія є необхідним методом моніторингу під час проведення наркозу з 

інтубацією трахеї, проте використання капнографії у пацієнтів на спонтанному диханні 

може викликати труднощі. Останнім часом все більшої популярності набирає метод 

капнографії основного потоку (mainstream capnography). Цей метод дає швидші результати, 

ніж метод капнографії бокового потоку (sidestream capnography) і не потребує застосування 

витратних матеріалів (ліній забору газу, фільтрів, що вловлюють вологу). Тому капнографія 

основного потоку (mainstream capnography) вже давно витіснила капнографію бокового 

потоку в інтенсивній терапії і поступово витісняє в операційних. У пацієнтів із збереженим 

самостійним диханням використання капнографії основного потоку складне або неможливе. 

Складно під’єднати датчик до дихальних шляхів пацієнта. В таких випадках може бути 

застосована капнографія бокового потоку із застосуванням спеціальних витратних 

матеріалів (особливі назальні канюлі для інгаляції кисню з відбором газу для аналізу, лінії 

відбору газу, фільтр). Використання всіх цих матеріалів значно здорожчує собівартість 

проведення седації. Крім того, в клініках, де одночасно проводять і наркози і седації, виникає 

потреба в придбанні обох модулів капнографії (як основного, так і бокового потоку). Все це 

робить капнографію малодоступною для проведення седацій зі збереженням спонтанного 

дихання в багатьох стоматологічних клініках в Україні.  

Бажано використовувати моніторинг частоти та глибини дихання, що забезпечують 

сучасні модулі ЕКГ. Сучасні монітори можуть досить точно моніторувати частоту 

дихання і виводити на екран графічне відображення глибини дихання за допомогою технології 

визначення імпедансу (електричного опору грудної клітки на вдиху і видиху). Умовою 

ефективного моніторингу частоти та глибини дихання ЕКГ модулем є правильне накладення 

п’яти ЕКГ електродів на грудну клітку. Цей метод добре себе зарекомендував у багатьох 

клініцистів саме під час проведення процедурної седації.  

Інша можливість - сучасні модулі сатурації, що дозволяють визначати зменшення 

амплітуди пульсової хвилі під час спонтанного вдиху пацієнта і збільшення її амплітуди під 

час активного видиху пацієнта. 

Отже, під час процедурної седації робоча група рекомендує проводити моніторинг 

частоти та глибини дихання. Разом тим, вибір методу моніторингу (на основі капнографії 

бокового потоку чи на основі ЕКГ моніторингу) варто залишити на розгляд анестезіологічної 

команди. 
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Обробка ЕЕГ (біспектральний індекс - BIS) 

Хоча монітор обробленої ЕЕГ (біспектральний індекс [BIS]) не є новим для спільноти 

анестезіологів, він повільно знаходить свій шлях до літератури з седації.428 Кілька досліджень 

намагалися використовувати моніторинг BIS, як засіб неінвазивної оцінки глибини седації. Ця 

технологія була розроблена для дослідження сигналів ЕЕГ і за допомогою різноманітних 

алгоритмів співвідносить числа та глибиною втрати свідомості: тобто, чим менше число, тим 

глибше седація. На жаль, ці алгоритми базуються на дорослих пацієнтах і не перевірені на 

дітях різного віку та різного розвитку мозку. Хоча показання досить добре відповідають 

глибині седації пропофолом, парадоксальним чином цифри можуть зростати, а не знижуватися 

при застосуванні севофлурану та кетаміну через центральне збудження, незважаючи на стан 

загальної анестезії або глибокої седації.429,430 Опіоїди та бензодіазепіни мають мінімальний 

змінний на BIS. Дексмедетомідин має мінімальну кількість ефект з патернами ЕЕГ, що 

відповідає 2 стадії сну.431 Кілька досліджень седації вивчали корисність цього пристрою та 

ступінь кореляції зі стандартними шкалами седації.347,363,432-435 Виявляється, що існує деяка 

кореляція зі значеннями BIS при помірній седації, але немає надійної здатності відрізнити 

глибоку седацію від помірної седації або глибоку седацію від загальної анестезії.432 Наразі 

здається, що моніторинг BIS може надати корисну інформацію лише тоді, коли для седації 

використовується пропофол;363 загалом, BIS моніторинг все ще вважається дослідницьким 

інструментом і він не рекомендований для рутинного використання. 

 

Додаткові засоби для управління та захисту дихальних шляхів 

Переважною більшістю ускладнень седації можна управляти за допомогою простих 

маневрів, таких як додатковий кисень, відкриття дихальних шляхів, аспірація вмісту ротової 

порожнини, розміщення орального або назофарингеального повітроводів та вентиляція 

мішком-маскою-клапаном. Зрідка є потреба в інтубації трахеї для більш контрольованої 

вентиляційної підтримки. На додаток до стандартних методів інтубації трахеї, доступна низка 

супраглотичних пристроїв для підтримання дихання пацієнтів з аномальною анатомією 

дихальних шляхів або обструкцією дихальних шляхів. Приклади включають LMA, 

орофарингеальна дихальна трубка з манжетою і різноманітні набори для виконання екстреної 

крикотиреотомії.436,437 

Найбільший клінічний досвід у педіатрії має LMA, який доступний у різних розмірах, у 

тому числі для недоношених і доношених новонароджених. Використання LMA тепер є 

важливим доповненням до поглиблених курсів навчання дихальних шляхів, і знайомство з 

технікою введення може врятувати життя.438-442 LMA також може слугувати мостом для 

забезпечення проходження дихальних шляхів у дітей з анатомічними аномаліями дихальних 

шляхів.443,444 Практикам рекомендується отримати досвід роботи з цими техніками, коли вони 

будуть включені в курси PALS. 

Іншим цінним невідкладним прийомом є внутрішньокісткове введення голки для 

доступу до судин. Внутрішньокісткові голки доступні в декількох розмірах; введення може 

врятувати життя, коли швидкий внутрішньовенний доступ утруднений. Відносно новий 

внутрішньокістковий пристрій (EZ-IO Vidacare, тепер частина Teleflex, Research Triangle Park, 

NC) схожий на ручну бормашину з батарейним живленням. Це забезпечує швидке розміщення 

з мінімальною ймовірністю неправильного розташування; він також має низькопрофільний 

внутрішньовенний адаптер.445-450 Знайомство з використанням цих невідкладних методів 

можна отримати, продовжуючи курси реанімації, такі як PALS та розширене педіатричне 

забезпечення життя. 

 

Коментар робочої групи:  

Для забезпечення прохідності дихальних шляхів (ДШ) при проведенні тривалих (більше 

45 хв) наркозів у дітей рекомендується проводити інтубацію трахеї. (Джерело: General 

Anesthesia for Dental Procedures in Children: A Comprehensive Review: Sunaakshi Purі, Aditi 

Kapur, Preethy J Mathew, 2023). 
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Наявність крові, слини, залишків стоматологічних матеріалів у ротовій порожнині 

створює ризик аспірації, тому необхідно забезпечити прохідність ДШ. Найбільш 

оптимальним і безпечним способом протекції ДШ є ендотрахеальна (Е/Т) інтубація. Деякі 

лікарі-анестезіологи віддають перевагу назотрахеальному розміщенню трубки, щоб 

утримувати ендотрахеальну трубку подалі від операційного поля, полегшуючи лікарю-

стоматологу відновлення зубів, забезпечуючи безперешкодний доступ до всіх чотирьох 

квадрантів порожнини рота. Це також полегшує оцінку розташування зубів і прикусу. 

Проте, слизова оболонка носа та носоглотки інтенсивно кровопостачається, що 

створює ризик додаткової кровотечі та травмування мигдаликів.  

Оротрахеальна інтубація рекомендується, якщо є протипоказання до інтубації носа 

(такі як підозра на великі аденоїди, вовче піднебіння в анамнезі, викривлення носової 

перетинки, вузькі носові ходи тощо), відсутність відповідних препаратів для підготовки 

слизової носа або відсутність досвіду інтубації через ніс. Ризик інтраопераційного перегину 

трубки мінімальний. Рекомендується використання водонепроникних пов’язок для фіксації 

трубки, щоб запобігти випадковому переміщенню трубки. Велика двостороння реставрація 

може вимагати від лікаря-анестезіолога під час наркозу переставляння в роті 

ендотрахеальної трубки з одного кута рота на інший. Після інтубації трахеї ротову 

порожнину тампонують марлевим тампоном, щоб захистити ДШ від контамінації та 

додаткового забруднення. Підтвердження видалення тампону є надзвичайно важливим перед 

екстубацією, щоб уникнути ларингоспазму, обструкції ДШ та інших ускладнень. Необхідно 

вести суворий підрахунок тампонів, що були встановлені та видалені з ротової порожнини. 

Не використовувати дрібні тампони через ризик їх ослинення та заковтування. 

Альтернативою ендотрахеальній інтубації є використання армованої ларингеальної маски 

для дихальних шляхів (LMA). Використання LMA дозволяє лікарю-анестезіологу 

підтримувати спонтанну вентиляцію впродовж всієї операції, що робить його предметом 

вибору для дітей із нервово-м’язовими захворюваннями, які мають підвищену чутливість до 

недеполяризуючих міорелаксантів. 

Разом з тим, оптимальний метод забезпечення прохідності ДШ при проведенні глибокої 

седації все ще не визначений. В Україні є спеціалізовані дитячі стоматологічні клініки, що 

мають досвід проведення глибоких седацій на спонтанному диханні без інтубації трахеї з 

мінімальною чи незначною кількістю ускладнень. Тому метод проведення анестезіологічного 

забезпечення і метод контролю прохідності ДШ повинен вирішуватися лікарем-

анестезіологом з урахуванням потреб лікарів-стоматологів, а також технічного оснащення, 

навичок та індивідуального досвіду. 

При прогнозуванні або констатації складних ДШ під час анестезії робоча група заохочує 

використовувати рекомендації DAS Guidelines (Difficult airway society) 

(https://das.uk.com/guidelines), що включають алгоритми інтубації та екстубації у дітей та 

різних категорій дорослих. 

Ключовим моментом для зменшення ризику ускладнень тяжкої інтубації є 

переднаркозна оцінка стану дихальних шляхів пацієнта та ризику тяжкої інтубації. В оцінку 

стану дихальних шляхів пацієнта перед операцією входять: збір анамнезу, фізикальне 

обстеження, за необхідності (за умови високого ризику тяжкої інтубації) - спеціальні 

методи (фіброларинготрахеоскопія). Збір анамнезу лікарем-анестезіологом повинен 

включати питання про можливі попередні випадки загальної анестезії та можливих 

ускладнень, наявність операцій, травм, опіків в області обличчя, глотки, гортані, шиї; 

епізодів порушень дихання. Фізикальне обстеження включає оцінку дихальних резервів 

пацієнта, наявність рубців на шиї, ожиріння, розміри шиї, стан та морфологію зубів, розміри 

язика, здібність пацієнта відкривати рота, об'єм рухів голови і шиї. Ризик тяжкої інтубації 

певною мірою можна оцінити простим і широко розповсюдженим тестом візуалізації 

області ротоглотки Маллампаті (Mallampati). 

Можна використовуючи більш розширену загально прийняту мнемонічну послідовність 

для оцінки складної інтубації LEMON (Look Externally - оглянути анатомічні особливості, 

https://das.uk.com/guidelines
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Evaluate the 3-3-2 Rule - оцінити правило 3-3-2, Mallampati - оцінка за шкалою Маллампаті, 

Obstruction - виключити можливу обструкцію, Neck Mobility: оцінка рухливості шиї. 

Для оцінки ризиків труднощів при вентиляції маскою робоча група рекомендує 

використовуати мнемонічну послідовність оцінки тяжкої маскової вентиляції OBESE: Obese 

- ІМТ> 26 кг/м², Bearded - Наявність бороди , Edentulous - Відсутність зубів, Snoring - Храп, 

Elderly -  вік (>55років). 

 

Симулятори пацієнтів 

Зараз доступні високоякісні симулятори пацієнтів, які дозволяють лікарям, 

стоматологам та іншим постачальникам медичних послуг практикуватися в управлінні 

різними запрограмованими побічними явищами, такими як апное, бронхоспазм і 

ларингоспазм.133,220,450-452 Використання таких пристроїв заохочується для кращого навчати 

медичних працівників і команди ефективніше реагувати на рідкісні події.128,131,451,453-455 В 

одному дослідженні, яке симулювало якість серцево-легеневої реанімації, порівнювали 

стандартне лікування фібриляції шлуночків і реанімацію за допомогою EZ-IO для швидкого 

встановлення внутрішньовенного доступу та розміщення LMA для встановлення відкритих 

дихальних шляхів у дорослих; використання цих пристроїв призвело до швидшого 

встановлення судинного доступу та забезпечення безпеки дихальних шляхів.456 

 

Моніторинг під час МРТ 

Потужне магнітне поле та генерація радіочастотного випромінювання зумовлюють 

необхідність використання спеціального обладнання для забезпечення безперервного 

моніторингу пацієнта протягом усієї процедури МРТ-сканування.457-459 МРТ-сумісні 

пульсоксиметри та капнографи, здатні безперервно працювати під час сканування, слід 

використовувати в будь-якому седативний або обмежений педіатричний пацієнт. Якщо не 

вжити належних запобіжних заходів, можуть виникнути термічні ушкодження; 

практикуючого лікаря попереджають уникати згортання всіх проводів (оксиметр, ЕКГ) і 

розміщувати зонд оксиметра якомога далі від магнітної котушки, щоб зменшити можливість 

травми. Моніторинг ЕКГ під час МРТ був пов'язаний з термічним ушкодженням; спеціальні 

ЕКГ-прокладки, сумісні з МРТ, необхідні для забезпечення безпечного моніторингу.460-463 

Якщо седація досягається за допомогою інфузійного насоса, то потрібен або сумісний з МРТ 

насос, або насос повинен бути розташований за межами кімнати з довгою інфузійною 

трубкою, щоб підтримувати точність інфузії. Все обладнання має бути сумісним з МРТ, 

включаючи леза та ручки ларингоскопа, кисневі балони та будь-яке допоміжне обладнання. 

Усі люди, включно з батьками, повинні пройти перевірку на наявність феромагнітних 

матеріалів, телефонів, пейджерів, ручок, кредитних карток, годинників, хірургічних 

імплантатів, кардіостимуляторів тощо перед входом у кабінет МРТ. 

 

Коментар робочої групи 

Необхідним є регулярна перевірка справності обладнання для глибокої седації/ анестезії 

(Джерело: Guidelines for the Use of Sedation and General Anesthesia. Newfounland Dental Board. 

2020:1-20). Необхідно регулярно перевіряти справність анестезіологічного та 

стоматологічного обладнання. Обладнання необхідно обслуговувати відповідно до 

специфікацій технічних характеристик виробника принаймні раз на рік. Необхідно вести 

облік обслуговування. 

 

Закис азоту 

Обладнання для інгаляційної седації/аналгезії, яке подає закис азоту, повинно мати 

здатність подавати 100% і ніколи не менше 25% концентрації кисню при швидкості потоку, 

що відповідає розміру пацієнта. Обладнання, яке подає змішану суміш, співвідношення закису 

азоту >50% до кисню, та покриває рот і ніс, повинно використовуватися разом із каліброваним 

і функціональним аналізатором кисню. Усі пристрої для інгаляції закису азоту в кисень слід 
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відкалібрувати відповідно до державних і місцевих вимог. Слід звернути увагу на 

рекомендації Національного інституту стандартів безпеки та гігієни праці для видалення 

відпрацьованих газів.464 Перед будь-яким наданням медичної допомоги пацієнтам 

новозбудовані або реконструйовані лікувальні заклади, особливо ті, що подають закис азоту 

та кисень, повинні пройти відповідні державні або місцеві інспекції для підтвердження 

належної роботи систем інгаляційної седації/аналгезії. 

  

Коментар робочої групи 

Для зменшення ризиків професійного здоров’я, пов’язаних з закисом азоту, 

рекомендується використати інформацію з наступного джерела: Latest Revision 2023 

American Academy of Pediatric Dentistry. Use of nitrous oxide for pediatric dental patients. The 

Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 

2023:393-400. 

Щоб зменшити ризики професійного здоров’я, пов’язані з закисом азоту, 

рекомендується використовувати ефективні системи очищення, періодичну оцінку, технічне 

обслуговування систем доставки та очищення. Важливим є обладнання для контролю витоку 

газів, вибір правильного розміру назальної маски, використання кофердаму та 

високошвидкісної системи евакуації газів, обмеження часу впливу закису азоту з киснем 

(N2O/O2). Зазначається, що вплив закису азоту на стоматолога часто є більшим, ніж вплив 

на асистента лікаря-стоматолога. Лікарі повинні намагатися звести до мінімуму розмову з 

пацієнтом та дихання ротом під час роботи з N2O/O2, щоб запобігти забрудненню оператора 

відпрацьованим газом. Додаткове обговорення мінімізації професійного впливу можна знайти 

в протоколах AAPD щодо мінімізації небезпек для здоров’я медиків, пов’язаних із закисом 

азоту. 

Інгаляція закисом азоту/киснем, яка також називається аналгезією/анксіолізом N2O/O2, 

є безпечною та ефективною технікою, що використовується для лікування зубного болю та 

тривоги. При використанні для аналгезії/анксіолізу (тобто один засіб із концентрацією 

закису азоту менше 50% з або без місцевої анестезії), N2O/O2 інгаляція дозволяє зменшити 

або усунути біль і занепокоєння у пацієнта у свідомості, водночас зводячи до мінімуму ризик. 

Реакція пацієнта на вербальні команди та захисні рефлекси залишаються незмінними, а 

передпроцедурна рухливість повертається після припинення використання N2O/O2. 

 

Закис азоту в кисні в різних концентраціях успішно використовується протягом багатьох 

років для знеболення під час різноманітних процедур при захворюваннях у дітей.14,36,49,98,465–

493 Застосування закису азоту для мінімальної седації визначається як введення закису азоту 

≤50% із балансом за киснем, без будь-яких седативних, опіоїдних чи інших депресантів, 

здоровому пацієнту (ASA I або II). 

 

Коментар робочої групи 

Показання та протипоказання до застосування N2O/O2 знеболювання/анксіолізу 

наведено з джерела: Latest Revision 2023 American Academy of Pediatric Dentistry. Use of nitrous 

oxide for pediatric dental patients. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: 

American Academy of Pediatric Dentistry; 2023:393-400. 

Показання до застосування N2O/O2 знеболювання/анксіолізу: 

• пацієнт, що відчуває страх або тривогу 

• деякі пацієнти з порушеннями м'язового тонусу, схильні до ненавмисних рухів 

• пацієнт, чий сильний або гіперчутливий блювотний рефлекс, заважає лікуванню зубів 

• пацієнт, для якого неможливо отримати глибоку місцеву анестезію або аналгезію 

• дитина, що співпрацює, проходить тривалу стоматологічну маніпуляцію, якій буде 

корисно полегшити втому від лікування. 

Протипоказання до використання інгаляції N2O/O2: 

• хронічні обструктивні захворювання легень 
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• поточні інфекції верхніх дихальних шляхів (наприклад, застуда, кашель, тонзиліт), 

синусит або інші стани (наприклад, сезонна алергія), які пригнічують носове дихання. 

• нещодавнє захворювання середнього вуха або інфекція (наприклад, гострий отит) 

• недавні (впродовж 14 днів) операції на вусі, носі та/або горлі 

• підвищений внутрішньоочний тиск (глаукома), до 3 місяців після операції на сітківці 

• серйозні емоційні розлади або залежність, пов’язані з наркотиками 

• перший триместр вагітності 

• лікування блеоміцин сульфатом. 

• нелікований дефіцит ціанокобаламіну (вітаміну B12) 

За можливості слід проконсультуватися з відповідними медичними фахівцями перед 

призначенням анальгетиків/анксіолітиків пацієнтам із серйозними основними 

захворюваннями (наприклад, важке обструктивне захворювання легень, емфізема, 

муковісцидоз, застійна серцева недостатність, серповидноклітинна анемія, нещодавно 

перенесений гострий середній отит, пересадка барабанної перетинки, гостра важка травма 

голови. Внутрішньочерепний тиск може підвищуватися після серйозної травми голови та 

шиї. Перед застосуванням N2O/O2 під час вагітності слід проконсультуватися з лікарем-

гінекологом. Пацієнтам із дефіцитом MTHFR (метилентетрагідрофолатредук-тази) 

також може бути корисна консультація лікаря перед використанням закису азоту в 

стоматології. 

Анксіолітичний/анальгетичний ефект інгаляції N2O/O2 залежить від носового дихання 

пацієнта та його психологічної впевненості. Пацієнтам, що дихають ротом, складно дихати 

носом. Якщо пацієнт нестримно плаче або не може прийняти дихання через ніс, концентрація 

закису азоту, що вдихається, буде знижена. Синусова інфекція, закладеність носа, інфекція 

верхніх дихальних шляхів та активний туберкульоз може знизити ефективність вдихання 

N2O/O2. Оскільки, N2O/O2 не подразнює трахею та бронхіальне дерево, його використання не 

протипоказано пацієнтам з бронхіальною астмою. Фактично, вдихання N2O/O2 може 

зменшити стрес, тим самим зменшивши ризик нападу астми. 

Закис азоту також може заповнювати порожнисті органи тіла. Це може спричинити 

розтягнення шлунку або кишківника, що може викликати післяопераційний біль, нудоту та 

блювання. Пацієнти з кишковою непрохідністю або підвищеним внутрішньоочним тиском 

(глаукома), після недавніх хірургічних втручань (наприклад, хірургія сітківки, краніотомія, 

корекція кишкової непрохідності) не є кандидатами на аналгезію/анксіоліз N2O/O2. Вплив 

закису азоту пов’язують із незворотною інактивацією ціанокобаламіну (вітаміну В12), що 

може впливати на синтез мієліну та ДНК. Кобаламін міститься в їжі тваринного 

походження, тому вегетаріанці можуть піддаватися ризику виникнення його дефіциту. 

Через мієлонейропатію пацієнти з дефіцитом B12 не є кандидатами для вдихання N2O/O2. 

Техніка введення N2O/O2 

Слід вибрати пристосовану носову маску. Швидкість потоку 5-7 л/хв є оптимальною 

для дітей старшого віку та дорослих пацієнтів, тоді як дітям 3-4 років зазвичай потрібно 3-

5 л/хв. Швидкість потоку можна регулювати, спостерігаючи за дихальним мішком. Мішок 

повинен м’яко рухатися з кожним вдихом і не повинен бути сильно надутим або 

недоповненим. N2O/O2 можна вводити за допомогою стандартного титрування (введення 

100% кисню 1-2 хв з подальшим титруванням закису азоту з інтервалами) або швидкої 

індукції (введення фіксованої дози N2O/O2 без титрування). 

Адміністрація 

Під час аналгезії/анксіолізу N2O/O2 концентрація закису азоту не повинна перевищувати 

50%, щоб зменшити частоту побічних ефектів. Якщо концентрація закису азоту перевищує 

60%, у пацієнтів може спостерігатися атаксія, запаморочення, дисфорія, підвищена 

сонливість, марення і згодом відчуття дискомфорту та відмова від співпраці. Після 

припинення подачі закису азоту слід інгалювати 100% кисень впродовж 5 хв, доки пацієнт не 

повернеться до попереднього стану. Введення кисню можна продовжити пацієнтам, які 
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відчувають післяопераційну нудоту та блювання при тривалому впливі N2O/O2. Перед 

випискою пацієнт повинен повернутися до реакцій як до лікування. 

Інформацію щодо догляду за пацієнтом наведено з наступного джерела: EAPD 

Guidelines on Sedation in Paediatric Dentistry A.-L. Hallonsten, B. Jensen, M. Raadal, J. Veerkamp, 

M.T. Hosey, S. Poulsen Development of the present guidelines on sedation in paediatric dentistry was 

initiated during a workshop held 11th of April 2003 at the University of Aarhus, Denmark. 

Контроль за пацієнтом 

Безперервне клінічне спостереження 

Діти під час мінімальної седації повинні постійно контролюватися клінічно, оскільки це 

найважливіший елемент моніторингу пацієнтів. Клінічний моніторинг включає: 

- Відповідь пацієнта на фізичну стимуляцію та вербальні вказівки 

- Спостереження за диханням, рухом грудної клітки 

- Проходження повітряного потоку 

- Вимірювання частоти дихання 

- Спостереження за кольором шкіри 

Пульсоксиметрія 

При мінімальній седації десатурація кисню (нижче 95%) є рідкістю. 

Пульсоксиметрію не вважають необхідністю при мінімальній седації за допомогою 

N2O/O2, але вона є бажаною при седації бензодіазепіном. Важливо, щоб працівники належним 

чином пройшли підготовку з використання клінічного моніторингу. Коли використовується 

пульсоксиметрія, більше 3-х з чотирьох сигналів тривоги можуть бути помилковими завдяки 

рухам, артефактам, зміщенням датчиків, тощо. Особливо маленькі діти можуть реагувати 

занепокоєнням на пульсоксиметр. Щоб визначити доцільність і корисність пульсоксиметрії 

потрібні додаткові дослідження. 

Вживання їжі 

Правила вживання їжі пацієнтами дещо відрізняються між європейськими країнами. 

Перед тим, як проводити мінімальну седацію, рекомендується, щоб дитина не вживала їжі 

відповідно до таких правил: 

Жодних прозорих рідин за 2-3 год до седації. 

Жодної твердої їжі чи непрозорих рідин за 4 години до седації. 

Прозорі рідини - це не фруктовий сік, вода, чай і кава. Усі молочні продукти (непрозорі 

рідини) вважаються твердими продуктами. Дітям дошкільного віку слід вживати прозору 

рідину, що містить цукор, за 2 год до початку лікування, щоб уникнути низького рівня цукру 

в крові. 

Коли терміни натщесерце не було дотримано, необхідно зважити підвищений ризик 

седації над перевагами лікування, і слід застосовувати легкий ефективний седативний засіб. 

За можливості лікування переносять або затримують. 

Інформацію щодо вимог до практикуючого лікаря наведено з з наступного джерела: 

Latest Revision 2023 American Academy of Pediatric Dentistry. Use of nitrous oxide for pediatric 

dental patients. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of 

Pediatric Dentistry; 2023:393-400. 

Практикуючий лікар, який застосовує N2O/O2 аналгезію/анксіоліз для педіатричного 

пацієнта, повинен мати відповідну підготовку та навички, а також мати належні засоби, 

підготовлений персонал та обладнання для лікування будь-якої передбачуваної надзвичайної 

ситуації. Практикуючий лікар несе відповідальність за управління потенційними 

ускладненнями, пов’язаними з запланованими відповідями організму і більш глибоким рівенем 

седації. Коли концентрація закису азоту підтримується на рівні 50% або менше, функції 

дихальної та серцево-судинної системи, як правило, не змінюються; однак, для деяких 

пацієнтів вплив може бути більш глибоким, що призводить до помірної і глибокої седації. 

Тому практикуючі лікарі повинні мати навички та обладнання для невідкладної допомоги. 

Навчання та сертифікація з базової та розширеної підтримки життєдіяльності необхідні 

для всього клінічного персоналу. Ці особи повинні брати участь у періодичному перегляді 
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протоколу надзвичайних ситуацій клініки, аварійного комплекту та імітаційних вправ для 

забезпечення належного реагування на надзвичайні ситуації. 

 

Пацієнт здатний підтримувати вербальне спілкування протягом всієї процедури. Слід 

зазначити, що незважаючи на те, що місцеві анестетики мають седативні властивості, за цих 

обставин вони не вважаються седативними. Якщо закис азоту в кисні поєднується з іншими 

седативними препаратами, такими як хлоралгідрат, мідазолам, опіоїд, або якщо закис азоту 

використовується в концентраціях >50%, підвищується ймовірність помірної або глибокої 

седації.107,197,492,494,495 У цій ситуації практикуючому лікареві рекомендовано запровадити 

вказівки щодо помірної або глибокої седації, залежно від відповіді та рівня свідомості 

пацієнта.496  

 

Коментар робочої групи: 

В наведеній клінічній настанові відсутні рекомендації щодо лабораторних обстежень. 

Це передусім пов’язано з тим, що рутинне проведення лабораторних досліджень пацієнтам 

з оцінкою фізичного статусу за ASA I-II (тобто без клінічно-значимих супутніх захворювань) 

не супроводжується покращенням результатів лікування. Тому в медицині США та 

розвинених країн підхід до призначення лабораторних досліджень за останні десятиліття 

змінився в сторону їх обмеження. Оскільки рівень доказовості доцільності будь-якого аналізу 

перед проведенням глибокої седації чи наркозу слабкий, тому єдиних рекомендацій щодо 

доцільності призначення окремих аналізів надати неможливо. Тому специфічні аналізи 

зазвичай призначають після виявлення хронічних захворювань під час збору анамнезу. 

Разом з тим, деякі з членів робочої групи вважають, що окремі пацієнти можуть 

отримати користь від передопераційної здачі аналізів. Це підвищує їх впевненість в безпеці 

седації та процедури, поліпшує прихильність пацієнтів до лікування. Серед аналізів, що 

можуть бути рекомендовані перед наркозом в стоматології у дітей навіть без супутньої 

патології можна навести наступні: 

1. Загальний аналіз крові з формулою (особливо після недавно перенесеної бактеріальної 

чи вірусної інфекції). 

2. Електрокардіограма (ЕКГ) та/або УЗД серця (особливо, якщо ніколи не робили до 

цього). 

Обстеження перед наркозом в стоматології у дорослих: 

1. Загальний аналіз крові з формулою (особливо після недавно перенесеної бактеріальної 

чи вірусної інфекції). 

2. Коагулограма (особливо, якщо в анамнезі є дані на розлади коагуляції). 

3. Біохімічне обстеження крові: калій, натрій, кальцій, сечовина, креатинін, загальний 

білірубін, цукор, аланіламінтрансфераза, аспартатамінотрансфераза (особливо у літніх 

осіб, а також у тих, хто має хронічні захворювання печінки, нирок або клінічно-значимі 

відхилення в аналізах в анамнезі). 

4. Електрокардіограма (ЕКГ) та/або УЗД серця (особливо у осіб старше 60 років, а 

також тих, хто має хронічні захворювання серцево-судинної системи в анамнезі). 

При клінічній потребі або підозрі на наявність у пацієнта інфекцій, що передаються 

парентеральним шляхом, доцільно здати наступні аналізи: кров на гепатит В (НВV антиген), 

гепатит С (НСV антиген), СНІД. 
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Додатки  

 

Додаток 1. 

Рекомендовані критерії виписки 

1. Функція серцево-судинної системи та прохідність дихальних шляхів безпечні і 

стабільні. 

2. Пацієнт контактний, дихальні шляхи захищені, рефлекси збережені. 

3. Пацієнт може розмовляти (якщо відповідає віку). 

4. Пацієнт може сидіти без сторонньої допомоги (якщо відповідає віку). 

5. Для дуже маленької дитини або дитини з інвалідністю, що нездатні до зазвичай 

очікуваних реакцій, має бути досягнутий рівень реагування перед седацією або рівень 

максимально наближений до нормального рівня цієї дитини. 

6. Адекватна гідратація. 

 

Додаток 2.  

Класифікація фізичного стану ASA* 

І клас - Нормально здоровий пацієнт. 

Пацієнт II класу - з легким системним захворюванням (наприклад, контрольований 

респіраторними захворювання дихальних шляхів). 

III клас пацієнт - із тяжким системним захворюванням (наприклад, пацієнт має хрипи) 

IV клас пацієнт - із тяжким системним захворюванням, яке має потенційну загрозу 

життю (наприклад, дитина з астматичним статусом). 

Клас V вмираючий пацієнт - який, як очікується, не житиме без операції (наприклад, 

пацієнт з важкою кардіоміопатією, що потребує трансплантації серця). 

 

Додаток 3.  

Препарати для невідкладної допомоги при проведенні седації: 

Альбутерол для інгаляцій 

Аміодарон 

Аміак розчин 

Атропін 

Декстроза (D25 тощо) 

Дифенгідрамін 

Діазепам 

Епінефрин (1:1000, 1:10 000) 

Фентаніл 

Флумазеніл 

Лідокаїн (серцевий лідокаїн, місцева інфільтрація) 

Лоразепам 

Метилпреднізолон 

Мідазолам 

Налоксон 

Кисень 

Фосфенітоїн  

Рокуроній 

Бікарбонат натрію 

Сукцинілхолін 

20% ліпідна емульсія для токсичності місцевої анестезії 

Коментар робочої групи 

Міжнародна непатентована назва лікарського засобу альбутерол – сальбутамол, 

декстрози – глюкоза. На момент розробки клінічної настанови лікарський засіб фосфенітоїн 

в Україні не зареєстрований. 



3 

 

 

Додаток 4.  

Екстренне обладнання, яке може бути необхідно для порятунку пацієнта під 

седацією: 

Внутрішньовенне обладнання 
Різноманітні внутрішньовенні катетери (наприклад, 24-, 22-, 20-, 18-, 16-калібру) 

Джгути 

Спиртові серветки 

Скотч 

Різноманітні шприци (наприклад, 1 мл, 3 мл, 5 мл, 10 мл, 20 мл і 60 мл) з голками 

в/в система для дітей (60 крапель/мл) та дорослих (10 крапель/мл)  

Подовжувачі для інфузії 

Трьоходові краники 

Внутрішньовенні рідини: 

Розчин Рінгера Лактат, Полііонні розчини 

Фізіологічний розчин, розчин 5% глюкози 

Педіатричні внутрішньовенні дошки 

Внутрішньокісткові голки 

Стерильні марлеві серветки 

 

Коментар робочої групи: 

Розчин Рінгера Лактат – це комбінований лікарський засіб, який містить у своєму 

складі натрію хлорид, калію хлорид, кальцію хлорид та натрію лактат. 

 

Обладнання для забезпечення прохідності ДШ 

Лицеві маски, повітроводи різних розмірів, Мішок Амбу 

Ларингеальна маска (розмір 1, 1,5, 2, 2,5, 3, 4 і 5) 

Ручка (з додатковими батарейками), клинки ларингоскопа (з додатковими лампочками) 

Клинки: Прямий (Міллер) № 1, 2 і 3, Curved (Macintosh) № 2 і 3 

Ендотрахеальні трубки 2,5, 3,0 і 3,5 мм внутрішній діаметр без манжети і 3,0, 3,5, 4,0, 4,5, 

5,0, 5,5, 6,0, 7,0 і 8,0 мм внутрішній діаметр з манжетою (трахеальна трубка з манжетою 0,5 

можна використовувати розмір, менший за трубку без манжети для дітей старше 3 місяців) 

Стилети (відповідні розміри для ендотрахеальних трубок) 

Аспіраційні катетери (відповідних розмірів для ендотрахеальних трубок) 

Відсмоктувач аспіраційний типу Янкауера 

Назогастральні зонди 

Небулайзер з наборами ліків 

Рукавички (стерильні та нестерильні, без латексу) 
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Додаток 5 

 

Рекомендовані Українською асоціацією седації та анестезії в стоматології 

анестезіологічні анкети для дорослих і дітей при анестезіологічному забезпеченні в 

амбулаторній стоматології з метою ефективної комунікації та збору анамнезу. 

Анестезіологічна анкета 

(заповнюється пацієнтом) 

Шановні пацієнти! 

Санація ротової порожнини, в тому числі імплантація зубних протезів, буде 

проводитись під потенційованим (анальгоседацією) або загальним знеболенням (наркозом). 

За проведення знеболення та підтримання життєво-важливих функцій організму під час 

наркозу відповідає лікар-анестезіолог. Лікарі завжди вибирають найоптимальніші та 

найменш шкідливі для Вас методи знеболення. Проведення анальгоседації або наркозу 

неможливе під час або безпосередньо після гострої інфекційної хвороби, тобто не можна 

мати підвищеної температури тіла, кашлю, нежиті, блювання, проносу, висипки і т.д. 

Протягом 4 год перед операцією не можна їсти та пити з метою запобігання попадання 

шлунково-кишкового вмісту в дихальні шляхи. Відповідаючи на запитання анкети, що 

стосуються Вашого здоров’я, Ви робите можливим вибір найоптимальнішого способу 

знеболення. 

 

Прізвище, ім’я, по-батькові __________________________________________ 

Вік____________ Маса тіла_________________Ріст______________________ 

1.Чи Ви колись знаходилась на стаціонарному             Так □   Ні □   Не знаю □ 

лікуванні? Якщо так, то з якої причини?  

2. Чи проводились Вам оперативні втручання?             Так □   Ні □   Не знаю □ 

Якщо так, то коли і з якої причини?  

3. Чи під час знеболення щось привертало                    Так □   Ні □   Не знаю □  

особливу увагу? Якщо так, то що саме? 

4. Чи приймаєте зараз якісь медикаменти?                   Так □   Ні □   Не знаю □    

Якщо так, то які? 

5. Серцево-судинна система: 

наявність артеріальної гіпертонії                         Так □   Ні □   Не знаю □ 

Який артеріальний тиск для Вас характерний?               /                мм рт. ст.       

наявність аритмії                                                    Так □   Ні □   Не знаю □          

вади серця та судин                                                Так □   Ні □   Не знаю □ 

Коли останній раз проводилось ЕКГ обстеження?                                           

6. Дихальна система: 

часто хворієте запаленням легень                         Так □   Ні □   Не знаю □      

маєте задишку                                                         Так □   Ні □   Не знаю □      

хворієте бронхіальною астмою                             Так □   Ні □   Не знаю □ 

інші захворювання легень,  а саме:     Так □   Ні □   Не знаю □ 

Скільки сигарет випалюєте вдень? 

7. Печінка, нирки, схильність до кровотеч: 

хворіли гепатитами (жовтяницями) А, В, інші    Так □   Ні □   Не знаю □         

були хвороби нирок та сечовидільної системи    Так □   Ні □   Не знаю □ 

має схильність до кровотеч та появи синців        Так □   Ні □   Не знаю □                  

8. Стан нервової системи та опорно-рухового апарату:                 

нервові захворювання                                            Так □   Ні □   Не знаю □                   

були травми голови, струси мозку                        Так □   Ні □   Не знаю □                   

були судоми                                                             Так □   Ні □   Не знаю □                   

хвороби м’язів, ослаблення м’язевої сили           Так □   Ні □   Не знаю □ 

були захворювання кісток, суглобів                     Так □   Ні □   Не знаю □ 
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9. Ендокринна система: 

хворієте цукровим діабетом                                  Так □   Ні □   Не знаю □                  

хвороби наднирникової, щитовидної залоз         Так □   Ні □   Не знаю □                   

10. Чи у Вас є алергія на ліки, продукти, інше              Так □   Ні □   Не знаю □ 

Якщо так, то на що саме: 

Які прояви алергічної реакції: 

шкірні висипання, діатез                                        Так □   Ні □   Не знаю □                   

задишка                                                                    Так □   Ні □   Не знаю □                   

алергічний нежить                                                  Так □   Ні □   Не знаю □                   

11. Захворювання Ваших батьків та родичів: 

туберкульоз       Так □   Ні □   Не знаю □ 

епілепсія        Так □   Ні □   Не знаю □    

цукровий діабет       Так □   Ні □   Не знаю □    

бронхіальна астма      Так □   Ні □   Не знаю □ 

інші: 

12. Чи проводились Вам профілактичні щеплення?      Так □   Ні □  Не знаю □      

13. Чи у Вас є рухомі зуби, зубокорегуючі апарати?      Так □  Ні □  Не знаю □ 

14. Чи зловживаєте Ви алкоголем                                     Так □  Ні □  

вживали наркотики                                                  Так □   Ні □  

15. Інші істотні проблеми пов’язані із Вашим здоров’ям, про які не було згадано: 

16. В день проведення наркозу Ви є натще від            години        

 

Наступну частину анкети просимо заповнювати разом з анестезіологом. 

Лікар-анестезіолог _________________________________________________ 

провів зі мною розмову, під час якої мені доступно пояснено перебіг знеболення мого, 

зрозумів(ла) ці пояснення, міг(могла) задати питання стосовно всіх проблем, пов’язаних із 

знеболенням,  його способом, перебігом та ускладненнями. 

Даю згоду на проведення санації ротової порожнини під потенційованим 

(анальгоседацією) або загальним знеболенням (наркозом). 

Погоджуюсь на всі необхідні для проведення цього маніпуляції. 

 

Дата     Підпис лікаря   Підпис пацієнта 
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Анестезіологічна анкета 

(заповнюють батьки, опікуни дитини) 

Шановні батьки! 

Санація ротової порожнини буде проводитись під загальним знеболенням (наркозом). 

За проведення знеболення та підтримання життєво-важливих функцій організму під час 

наркозу відповідає лікар-анестезіолог. Лікарі завжди вибирають найоптимальніші та 

найменш шкідливі для дитини методи знеболення. Проведення наркозу неможливе під час або 

безпосередньо після гострої інфекційної хвороби, тобто дитина не може мати підвищеної 

температури тіла, кашлю, нежиті, блювання, проносу, висипки і т.д. Протягом чотирьох 

годин перед операцією дитина не повинна їсти та пити з метою запобігання попадання 

шлунково-кишкового вмісту в дихальні шляхи. 

Відповідаючи на запитання даної анкети, що стосуються здоров’я Вашої дитини, Ви 

робите можливим вибір найоптимальнішого способу знеболення. 

 

Прізвище, ім’я, по-батькові дитини____________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Вік________Маса тіла____________Ріст_________________ 

 

1.Чи дитина колись знаходилась на стаціонарному      Так □   Ні □   Не знаю □ 

лікуванні? Якщо так, то з якої причини?  

2. Чи проводились дитині оперативні втручання?         Так □   Ні □   Не знаю □ 

Якщо так, то коли і з якої причини?  

3. Чи під час знеболення щось привертало                    Так □   Ні □   Не знаю □      

особливу увагу? Якщо так, то що саме? 

4. Чи дитина приймає якісь медикаменти?                     Так □   Ні □   Не знаю □       

Якщо так, то які? 

5. Серцево-судинна система: 

відставання у фізичному розвитку                        Так □   Ні □   Не знаю □              

дитина синіє при фізичному навантаженні          Так □   Ні □   Не знаю □       

вади серця та судин                                                Так □   Ні □   Не знаю □         

6. Дихальна система: 

часто хворіє запаленням легень                            Так □   Ні □   Не знаю □          

має задишку                                                             Так □   Ні □   Не знаю □                   

хворіє бронхіальною астмою                                 Так □   Ні □   Не знаю □ 

інші захворювання легень,  а саме:     Так □   Ні □   Не знаю □ 

7. Печінка, нирки, схильність до кровотеч: 

хворіла гепатитами (жовтяницями) А, В, інші    Так □   Ні □   Не знаю □         

були хвороби нирок та сечовидільної системи    Так □   Ні □   Не знаю □ 

має схильність до кровотеч та появи синців        Так □   Ні □   Не знаю □                  

8. Стан нервової системи та опорно-рухового апарату: 

чи є відставання в психічному розвитку              Так □   Ні □   Не знаю □                   

нервові захворювання                                            Так □   Ні □   Не знаю □                   

були травми голови, струси мозку                        Так □   Ні □   Не знаю □                   

були судоми                                                             Так □   Ні □   Не знаю □                   

хвороби м’язів, ослаблення м’язевої сили           Так □   Ні □   Не знаю □ 

були захворювання кісток, суглобів                     Так □   Ні □   Не знаю □ 

9. Ендокринна система: 

хворіє цукровим діабетом                                      Так □   Ні □   Не знаю □                  

хвороби наднирникової, щитовидної залоз         Так □   Ні □   Не знаю □                   

10. Чи у дитини є алергія на ліки, продукти, інше        Так □   Ні □   Не знаю □ 

Якщо так, то на що саме: 

Які прояви алергічної реакції: 
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шкірні висипання, діатез                                        Так □   Ні □   Не знаю □                   

задишка                                                                    Так □   Ні □   Не знаю □                   

алергічний нежить                                                  Так □   Ні □   Не знаю □                   

11. Захворювання батьків та родичів дитини: 

туберкульоз       Так □   Ні □   Не знаю □ 

епілепсія        Так □   Ні □   Не знаю □    

цукровий діабет       Так □   Ні □   Не знаю □    

бронхіальна астма      Так □   Ні □   Не знаю □          

інші: 

12. Чи проводились дитині профілактичні щеплення?  Так □   Ні □  Не знаю □                   

13. Чи дитина має рухомі зуби, зубокорегуючі апарати? Так □ Ні □ Не знаю □ 

14. Інші істотні проблеми зі здоров’ям дитини, про які не було згадано: 

 

15. В день проведення наркозу дитина є натще від            години      

 

Наступну частину анкети просимо заповнювати разом з анестезіологом. 

Лікар-анестезіолог _________________________________________________ 

провів зі мною розмову, під час якої мені доступно пояснено перебіг знеболення моєї 

дитини, зрозумів(ла) ці пояснення, міг(могла) задати питання стосовно всіх проблем, 

пов’язаних із знеболенням, його способом, перебігом та ускладненнями. 

Даю згоду на проведення санації ротової порожнини під загальним знеболенням 

(наркозом). 

Погоджуюсь на всі необхідні для проведення наркозу маніпуляції. 

 

 

 

 

Дата                 Підпис дитини старше 14 років              Підпис батьків             Підпис лікаря 


