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За даними рiзних авторiв, пропофол є ефективним та безпечним препаратом для
седацiї пацiєнтiв у станi в iдмiни алкоголю. Методику iнфузiї пропофолу за цiльовою
концентрацiєю  застосовують для за гально ї  анестезi ї  вже понад  10  рокiв ,  проте
немає досвiду її  використання для проведення контрольованої седацiї .  Описано
усп iшне  проведення седацiї  за  ц iльовою концентрацiєю  пропофолом у трьох
пацiєнт iв  у тяжкому стан i в iдм iни  алкоголю,  як i  потребували  великих доз
бензодiазепiнiв. Така седацiя забезпечувала контрольовану седацiю без додаткових
побiчних ефектiв. Для остаточних висновкiв необхiдне проведення контрольованого
порiвняльного  дослiдження.
Ключовi  слов а:  стан в iдм iни  алкоголю, седацiя,  пропофол,  седацiя  за  ц iльовою
концентрацiєю.

Алкогольна залежнiсть є найбiльш
поширеною залежнiстю у свiтi [1]. Україна
посiдає 6-те мiсце за споживанням алкоголю
на душу населення та 2-ге мiсце за рiвнем
смертностi вiд зловживання алкоголем у
Європейському регiонi [2]. Щороку в Українi
вiд вживання алкоголем та наркотиками
помирають близько 380 тис. осiб [3].

Однiєю з найбiльших медичних проблем
є розвиток стану вiдмiни алкоголю, який
часто може бути безпосередньою причиною
звернення по медичну допомогу або вини-
кає пiд час стацiонарного лiкування. Стан
вiдмiни алкоголю зазвичай виникає через 6–
48 год пiсля останнього вживання алкоголю
i може супроводжуватись як помiрними
симптомами (вегетативна дисфункцiя,
тремор, безсоння, тривога), так i тяжчими
виявами, якi потребують медикаментозної
седацiї та iнтенсивної терапiї (психомоторне
збудження, галюцинацiї, судоми) [4].

Бензодiазепiни є препаратами першої лiнiї
для лiкування стану вiдмiни алкоголю [5].
Проте часто навiть великих доз виявляється
недостатньо, а бензодiазепiни тривалої дiї
незареєстрованi в Українi. Крiм того, великi
дози бензодiазепiнiв пригнiчують спонтанне
дихання, збiльшують ризик пневмонiї,
подовжують перiод реабiлiтацiї та загальний
час лiкування [6]. Це змушує шукати альтер-
нативнi препарати для седацiї.

Останнiми роками з'явилися повiдом-
лення про успiшне використання пропофолу
для седацiї пацiєнтiв вiддiлень iнтенсивної
терапiї (ВIТ) у станi вiдмiни алкоголю [6, 7].
До переваг пропофолу вiдносять керованiсть
седацiєю, короткий перiод напiввиведення та
швидкий метаболiзм. У кiлькох дослiдженнях
установлено збiльшення споживання пропо-
фолу пацiєнтами, котрi зловживають алко-
голем [5, 6]. Наш досвiд свiдчить, що пацiєнти
у станi вiдмiни часто потребують великих доз
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пропофолу, тому рiвень седацiї тяжко пiдтри-
мувати на постiйному рiвнi, що потребує
монiторингу та постiйної корекцiї дози
седативного препарату.

Нещодавно в Українi стали доступними
системи для iнфузiї за цiльовою концен-
трацiєю (Target Control Infusion (TCI)) пропо-
фолу. За даними рiзних авторiв, системи TCI
забезпечують швидке досягнення та пiд-
тримку заданого рiвня седацiї [8]. На думку
анестезiологiв, такi системи є "простiшими у
використаннi" i потребують менше втручань
та уваги персоналу [9]. Ми припустили, що
седацiя пропофолом за цiльовою концентра-
цiєю може мати переваги у пацiєнтiв у
тяжкому станi вiдмiни алкоголю, котрi
потребують великих доз бензодiазепiнiв.

КЛIНIЧНИЙ ВИПАДОК № 1
Пацiєнта Ф., 41 рiк, було госпiталiзовано

до ВIТ з прогресуючими симптомами стану
вiдмiни алкоголю – збудження, тривога,
тремор кiнцiвок, головний бiль, нудота,
безсоння протягом останнiх 2 дiб. Вiдомо,
що пацiєнт кiлька рокiв зловживав алкоголем
у великiй кiлькостi, останнi два днi не пив за
наполяганням родичiв. При фiзикальному
дослiдженнi виявлено гiпертензiю i тахi-
кардiю, збiльшення розмiру печiнки, помiрне
пiдвищення рiвня трансамiназ у кровi. За
шкалою для клiнiчної оцiнки стану вiдмiни
алкоголю (Clinical Institute Withdrawal
Assessment of Alcohol Scale (CIWA)) пацiєнт
мав 31 бал, що вiдповiдає тяжкому перебiгу
стану вiдмiни.

Пiсля забезпечення венозного доступу
було призначено 20 мг дiазепаму вну-
трiшньовенно. Через вiдсутнiсть ефекту через
30 хв. призначено повторний болюс дiазе-
паму в дозi 20 мг. Через годину пацiєнт
прокинув ся ,  був  збудженим т а
агресивним, рiвень збудження за шкалою
RASS (шкала ажитацiї-седацiї Рiчмонда)

становив +3 бали. У зв'язку з неефективнiстю
бензодiазепiнiв для контролю симптомiв
стану вiдмiни розпочато iнфузiю пропофолу
(звичайна постiйна iнфузiя). Доза пропофолу
варiювала вiд 60 до 110 мкг/кг маси тiла на
хвилину. Пропофол титрували до досягнення
контролю симптомiв з цiльовим рiвнем
седацiї за шкалою RASS -1–(-2) бал.
Спонтанне дихання було ефективним та
постiйно монiторувалося (сатурацiя кисню,
гази в кровi).

Якiсть седацiї у 1-шу добу спостереження
була низькою: незважаючи на високi дози
пропофолу, рiвня цiльової седацiї було
досягнуто у 60% часу, пацiєнт прокидався
1–2 рази на годину та залишався збудженим,
що потребувало 12 додаткових болюсiв
пропофолу за 24 год та 5 вимушених
зупинок iнфузiї через надто глибоку седацiю.
Тривалiсть перiоду вiд припинення iнфузiї до
пробудження становила 15–25 хв. Загальна
доза пропофолу в 1-шу добу – 9000 мг.

Наступного дня пацiєнт прокинувся,
залишався збудженим i тривожним. За
шкалою CIWA стан вiдмiни залишався
тяжким – 29 балiв, рiвень збудження за
шкалою RASS досягав +3 бали. Пiсля приз-
начення двох болюсiв дiазепаму по 20 мг
внутрiшньовенно розпочато iнфузiю пропо-
фолу за цiльовою концентрацiєю. Пропофол
титрували до досягнення контролю симпто-
мiв з цiльовим рiвнем седацiї RASS -1–(-2)
бал. Концентрацiя пропофолу в органi-
ефекторi (модель Шнайдера) становила 2–
3 мкг /мл.  Спонтанне дихання було
ефективним та монiторувалося.

Якiсть седацii на 2-гу добу була значно
кращою: цiльовий рiвень седацiї було дсягнуто
протягом 90% часу, не було потреби в
додаткових болюсах або зупинцi iнфузiї
пропофолу. Тривалiсть перiоду вiд припи-
нення iнфузiї до пробудження становила 5–8 хв.
Загальна доза пропофолу – 6000 мг.
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Уранцi пацiєнт залишався збудженим,
оцiнка за CIWA зменшилась, проте була ще
досить високою (20 балiв), збудження за
шкалою RASS – +1–(+2) бал. Пiсля призна-
чення дiазепаму в дозi 20 мг болюсно iнфузiю
пропофолу було продовжено (звичайна
постiйна iнфузiя). Доза пропофолу становила
вiд 60 до 105 мкг/кг маси тiла на хвилину.
Пропофол титрували до досягнення кон-
тролю симптомiв з цiльовим рiвнем седацiї
за шкалою RASS -1–(-2) бал.

Якiсть седацiї при звичайнiй iнфузiї пропо-
фолу була низькою, цiльового рiвня за шкалою
RASS було досягнуто протягом 65% часу,
пацiєнт прокидався 1–2 рази на годину,
потребував 10 додаткових болюсов про-
пофолу протягом 24 год. Зафiксовано 2
епiзоди вимушеної зупинки iнфузiї. Тривалiсть
перiоду вiд припинення iнфузiї до про-
будження становила 12–20 хв. Загальна доза
пропофолу – 9500 мг.

На 4-ту добу iнфузiю пропофолу було
припинено. Пацiєнт залишався спокiйним,
орiєнтованим. Оцiнка за шкалою CIWA – 12
балiв, за шкалою RASS – 0 балiв. Призначено
таблетованi бензодiазепiни – гiдазепам у дозi
0,05 мкг тричi. Наступного дня пацiєнта
перевели до стацiонару.

КЛIНIЧНИЙ ВИПАДОК № 2
Пацiєнта М., 46 рокiв, було госпiталiзовано

до клiнiки з переломом шийки правої плечо-
вої кiстки внаслiдок травми i прооперовано
наступного дня. З анамнезу вiдомо, що
пацiєнт зловживав алкоголем близько 10
рокiв. На 3-тю добу перебування в клiнiцi
виникли скарги на тремор, тривогу, безсоння.
Пацiєнт став збудженим та агресивним i був
переведений до ВIТ. При оглядi збудження за
шкалою RASS +3, за шкалою CIWA – 25 балiв.
Артерiальний тиск – 150/90 мм рт. ст.,
пульс – 105, частота дихання – 23 на хвилину.
Лабораторнi тести виявили пiдвищення
активностi трансамiназ.

У ВIТ було призначено два болюси
дiазепаму по 20 мг внутрiшньовенно. Через
недостатню ефективнiсть бензодiазепiнiв для
контролю симптомiв вiдмiни алкоголю
розпочато iнфузiю пропофолу за цiльовою
концентрацiєю. Цiльовим рiвнем седацiї був
-1–(-2) бал за шкалою RASS. Концентрацiя
пропофолу в органi-ефекторi (модель Шнай-
дера) – 0,5–1,0 мкг/мл. Пiд час iнфузiї
пропофолу пацiєнт залишався гемодина-
мiчно стабiльним, його спонтанне дихання
було ефективним та ретельно монiтору-
валося. Тривалiсть перiоду вiд припинення
iнфузiї до пробудження становила 10 хв.
Цiльового рiвня седацiї було досягнуто
протягом 90% часу. Загальна доза пропофолу
протягом 20 год – 3000 мг.

Наступного дня пацiєнт прокинувся i
залишався помiрно збудженим (за шкалою
RASS – +1 бал). Скарги на тремор кiн-
цiвок та головний бiль. Оцiнка за шкалою
CIWA – 17 балiв. Для лiкування симптомiв
було  до статньо  дiазепам у внут -
рiшньовенно (40 мг/добу) та гiдазепаму в
таблетках (0,05 мкг тричi). Потреби у
додатковiй седацiї не було. На третю добу
пацiєнта перевели в загальну палату.

КЛIНIЧНИЙ ВИПАДОК № 3
Пацiєнт О., 34 роки, госпiталiзований до

ВIТ пiсля нападу судом, якi виникли вперше
в життi. З анамнезу вiдомо, що пацiєнт
страждає на хронiчний алкоголiзм, останнiй
раз вживав алкоголь три днi тому. У день
госпiталiзацiї в присутностi дружини стався
генералiзований напад тонiко-клонiчних
судом.

При оглядi рiвень свiдомостi – приглу-
шення, 13 балiв за шкалою ком Глазго.
Фiзичнi обстеження та лабораторнi тести
виявили збiльшення розмiру печiнки, низь-
кий рiвень калiю та натрiю. Комп'ютерна
томографiя головного мозку та органiв
грудної клiтки: без патологiї.
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Пацiєнту було призначено дiазепам у дозi
20 мг внутрiшньовенно. Через 2 години
пацiєнт прокинувся, був збудженим та
агресивним (за RASS – +3 бали, за шкалою
CIWA – 25 балiв). Пiсля повторного болюсу
дiазепаму в дозi 20 мг внутрiшньовенно, який
виявився малоефективним, розпочато
iнфузiю пропофолу ТСI з концентрацiєю в
органi-ефекторi 1–2 мкг/мл. Цiльовий рiвень
седацiї за шкалою RASS – -2 бали. Протягом
седацiї пацiєнт залишався гемодинамiчно
стабiльним, а його спонтанне дихання було
нормальним.

Кожного ранку iнфузiю пропофолу зупи-
няли та оцюнювали рiвень збудження,
тремору та орiєнтацiї пацiєнта. На 3-тю добу
iнфузiї пропофолу пацiєнт залишався спокiй-
ним, орiєнтованим, виконував елементарнi
команди. Оцiнка за шкалою CIWА – 10 балiв.
Iнфузiю пропофолу припинено та призна-
чено таблетований гiдазепам (0,05 мкг тричi).

Загальна тривалiсть седацiї – 70 год. Доза
пропофолу в середньому – 6000 мг/добу.
Якiсть седацiї була задовiльною – протягом
85% часу цiльового рiвня седацiї було досягну-
то, а тривалiсть перiоду вiд припинення
iнфузiї до оцiнки за шкалою RASS 0 балiв
становила 10–15 хв. Ускладнень седацiї не
було. Через 2 днi пiсля припинення iнфузiї
пропофолу пацiєнта було переведено в
загальну палату.

Бензодiазепiни є препаратами вибору для
лiкування стану вiдмiни алкоголю [10]. Однак
пацiєнти у станi вiдмiни нерiдко потребують
великих доз бензодiазепiнiв [11], проте, за
результатами деяких дослiджень, це не
запобiгає i не скорочує тривалiсть стану
вiдмiни [12, 13]. Навпаки, високi дози
бензодiазепiнiв можуть ускладнювати вiдлу-
чення вiд респiраторної пiдтримки, пiдви-
щувати ризик госпiтальної пневмонiї, подов-
жувати тривалiсть перiоду реабiлiтацiї та
перебування в стацiонарi [14]. Останнiм
часом багато авторiв пропонують викорис-

товувати пропофол як додатковий або
альтернативний препарат для лiкування
стану вiдмiни на пiдставi як потенцiйних
властивостей пропофолу, так i клiнiчного
досвiду його успiшного застосування [15, 16].

Пропофол, як i бензодiазепiни, взаємодiє з
ГАМК-рецепторами, а також iнгiбує глута-
матнi рецептори [17], котрi вiдiграють
центральну роль у розвитку алкоголiзму та
iнших наркозалежностей, стану вiдмiни,
алкоголь-iндукованих неврологiчних розладiв
[18, 19]. Coomes та спiвавт. першими повiдо-
мили про успiшне застосування пропофолу
для лiкування стану вiдмiни алкоголю у
пацiєнтiв, рефрактерних до великих доз
бензодiазепiнiв [15]. McGowan та спiвавт.
зазначають, що пропофол слiд розглядати як
варiант терапiї у пацiєнтiв, толерантних до
бензодiазепiнiв [16]. У всiх пацiєнтiв вдавало-
ся краще контролювати симптоми стану
вiдмiни алкоголю пiсля призначення
пропофолу.

Системи для iнфузiї за цiльовою концен-
трацiєю (TCI) доставляють пропофол iнфузiй-
ним насосом за вбудованою фармакокiнетич-
ною моделлю. Такi насоси використовують
в анестезiологiї понад 15 рокiв [20, 21].
Замiсть встановлення дози у мiлiграмах на
кiлограм маси тiла на годину лiкар встановлює
необхiдну концентрацiю пропофолу у плазмi
пацiєнта або ефекторному органi (головному
мозку). Попереднi дослiдження показали, що
анестезiологи вiддають перевагу iнфузiї за
цiльовою концентрацiєю на вiдмiну вiд
звичайних методiв iнфузiї [22, 23]. До
переваг такої анестезiї та седацiї належать їх
легка керованiсть i зниження ризикiв надмiр-
но глибокої анестезiї/седацiї та небажаного
прокидання пацiєнта [23].

На даний час немає повiдомлень щодо
використання седацiї пропофолом за цiльо-
вою концентрацiєю для лiкування тяжкого
стану вiдмiни алкоголю. У наведених
випадках ми успiшно використовували
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iнфузiю пропофолу TCI для седацiї хворих у
тяжкому станi вiдмiни алкоголю, толерантних
до бензодiазепiнiв. Контрольована за концен-
трацiєю iнфузiя пропофолу забезпечувала
постiйний рiвень седацiї, який вiдповiдав
цiльовому рiвню, без побiчних ефектiв та в
окремих випадках асоцiювалася зi змен-
шенням загальної дози пропофолу.

Отже, комбiноване застосування пропо-
фолу та бензодiазепiнiв є безпечним та
ефективним для лiкування симптомiв стану
вiдмiни алкоголю. Iнфузiя пропофолу за
цiльовою концентрацiєю може мати переваги
у пацiєнтiв у тяжкому станi вiдмiни, забезпе-
чуючи кращий контроль рiвня седацiї, потре-
буючи менших втручань персоналу та змен-
шуючи побiчнi ефекти пропофолу.
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Белка Е.Ю., Кучин Ю.Л.
СЕ ДА Ц ИЯ ПРО ПО Ф О Л ОМ  ПО Ц Е Л ЕВО Й КО НЦ ЕНТ РА ЦИИ ПАЦ ИЕ НТО В
В ТЯЖЕЛОМ СОСТОЯНИИ ОТМЕНЫ А ЛКОГОЛЯ
(серия клинических случаев )
Национальный медицинский  университет имени  А.А.  Богомольца ,  Киев
По д ан н ым  ра з ных  а вт о ро в ,  п ро п оф о л я вл я ет ся э фф е кт ив н ым  и  без о па сным
п ре п ар а т ом  дл я  се д аци и  п аци ен т о в  в  со ст о я ни и  о т ме н ы а л ко г ол я .  М е то д ик у
инфузии пропофола  по  целевой концентрации  применяют  для общей анестезии
уж е  св ыш е  1 0  л ет,  од на к о  нет  о пыт а  е е  и сп ол ь зо в а ни я  д ля  п р ов ед ен и я
уп ра в л я ем о й  се д а ци и .  Оп и сан о  усп е ш н ое  п р ов е д ен и е  се д а ции  п о  це л ев о й
к о нце н т ра ци и  п р о по ф о л ом  у  т р е х  п а ци ен т о в  в  т яж е л о м со сто я н ии  о т ме н ы
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а л ко голя ,  к от о р ые т р ебо в а ли  бол ь ш и х д о з  бе н зод и а зе п и но в .  Та к а я  сед аци я
о бе сп еч ив ал а  упр ав ля ем ую се да ци ю бе з  д оп ол ни те л ьн ых  п обоч н ых  е фе кт ов .
Д л я о к он ч а т ел ь н ых  в ыво д о в  н е о бхо д и мо  п ро в е д ен и е  к о н т ро л и р ов а н но г о
сравнительного  исследования.
Ключевые слова:  состояние отмены алкоголя,  седация,  пропофол,  седация  по
целевой  концентрации .
Bielka K.Yu., Kuchyn I.Yu.
P ROP O F OL TARG E T-CO NTRO L INF USIO N F O R THE  TRE ATM E NT O F  PAT IENT S
WITH SEVERE ALCOHOL WITHDRAWAL SYNDROME
(ser ia of cl in ica l  cases)
O.O.Bogomo le ts  Na tional  Med ical  Un iversi ty, Ky iv
P r op o fo l  t a r ge t - co n t r o l l e d  i n f u s i o n  (T C I )  m a y  b e  b en e f i c i a l  as  i t  p r o v i d e  mo r e
con tro l lable sedation, may reduce the l ike l ihood of  excessive sedat ion and achieve
a  s im i l a r  o u t co m e be ne f i t .  We  h ave  su ccessfu l l y  used  T CI  p ro po fo l  sed a t io n  fo r
se ve r e  p a t i en t s  w i t h  a l coh o l  wi t h d r a wa l  synd r o me ,  who  r eq u i r ed  l a r g e
benzod iazep ines doses.  TCI  propo fo l  p rov ide  more  easy to  cont ro l  seda t ion  leve l ,
wi th  no addit iona l side ef fects.
Key words: alcohol withdrawal syndrome, sedation, propofo l ,  target contro l sedation.


