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ԻՆՏԵՆՍԻՎ ԹԵՐԱՊԻԱՅՈՒՄ ՑԱՎԱԶՐԿՄԱՆ, ՍԵԴԱՑԻԱՅԻ և
ԴԵԼԻՐԻՈՒՄԻ ՎԱՐՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Ներածություն

Ուղեցույցի նպատակն է բարելավել ցավի, սեդացիայի և դելիրիումի վերահսկումը ինտենսիվ թերապիայի
բաժանմունքի (ԻԹԲ) բոլոր տարիքային խմբերի պացիենտների շրջանում:

Մեթոդներ

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Անէսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայկական միության անդամների
կողմից: Փաստաթղթի հիմքն է հանդիսացել 2010 թվականին 12 գերմանական բժշկական ընկերությունների
կողմից հրապարակած Անզգայացման, սեդացիայի և դելիրիումի վարման ապացուցողական և
համաձայնության վրա հիմնված ուղեցույցի 2015 թվականի վերանայումը (Evidence and consensus based
guideline for the management of delirium, analgesia, and sedation in intensive care medicine. Revision 2015)։ Այս
փաստաթղթում ապացույցների որակը գնահատելիս կիրառվել է Օքսֆորդի Ապացուցողական բժշկության
կենտրոնի ապացույցների դասակարգումը: Խորհուրդների ուժը բնորոշող աստիճաններն էն՝ A = ուժեղ
խորհուրդ (մենք խորհուրդ ենք տալիս/պետք է), B = խորհուրդ (մենք առաջարկում ենք) և O = բաց խորհուրդ
(կարելի է դիտարկել)։ Արդյունքում ստեղծվեց համապարփակ, միջմասնագիտական, ապացուցողական և
համաձայնության վրա հիմնված S3-րդ մակարդակի ուղեցույց: Պատասխանատու համակարգողը և
աշխատանքային խմբի անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման բացակայության
վերաբերյալ տեղեկատվությունը: Տեղայնացման/ադապտացիայի աշխատանքները կատարվել են ADAPTE
մեթոդաբանության հիման վրա: Ուղեցույցի բոլոր դրույթները քննարկվել և հավանության են արժանացել
Անէսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայակական միության կողմից (արձանագրությունը կցվում է):
Ուղեցույցի ծածկույթը ներգրավում է ԻԹԲ-ի բոլոր տարիքային խմբի պացիենտներին ներառյալ հղիներին և
կրծքով կերակրող մայրերին: Ուղեցույցը նախատեսված է անէսթեզիոլոգների, ինտենսիվ թերապևտների,
վիրաբույժների, նյրադաբանների, նյարդավիրաբույժների, ԻԹԲ-ի բուժքույրական անձնակազմի և
առողջապահության կազմակերպիչների համար: Փաստաթուղթը ենթակա է պարբերական թարմացումների
և/կամ խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր
գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Արդյունքներ

Ցավի, սեդացիայի և դելիրիումի վերաբերյալ ձևակերպբել են 145 խորհուրդ, որոնք լուսաբանում են այնպիսի
ասպարեզներ ինչպիսիք են՝ ԻԹԲ-ի մեծահասակ և մանկաբուժական պացիենտների շրջանում դելիրիումի
առաջացման ռիսկի գործոնները և նրանց կանախարգելումը, ցավի, դելիրիումի, քնի և սեդացիայի
մոնիթորինգը և բազմամոդալ վարման սկզբունքները: Առանձին քննարկվել է ցավազրկման, սեդացիայի և
դելիրիումի բուժումը հատուկ դեպքերում՝ հղիները և կրծքով կերակրող կանանց, ծանր այրվածքների,
բազմաթիվ վնասվածքներով և ներգանգային հիպերտենզիայով պացիենտների շրջանում:
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Հետևություններ

Ուղեցույցը օգնություն է հանդիսանում է ինտենսիվ թերապիայում դելիրիումի, լարվածության և տագնապի
կանխարգելման, ախտորոշման և բուժման ինչպես նաև ցավազրկման, սեդացիայի և քնի կառավարման
ապացուցողական մոտեցումների ընտրության հարցերում:

Բանալի բառեր

Ապացուցողական բժշկություն, ուղեցույցներ, ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման
դասակարգման համակարգ, ցավազրկում, սեդացիա, դելիրիում, տագնապ, սթրես, քուն, գնահատման
սանդղակ, բենզոդիազեպիններ, ալֆա-2 ագոնիստներ,  ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունք, պալիատիվ
խնամք

Պատասխանատու համակարգող

Մանգոյան Հ.Ն., բ.գ.թ., Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի
շարունակական բժշկական կրթության ֆակուլտետի անեսթեզիոոգիայի և ինտենսիվ թերապիայի
ամբիոնի դոցենտ, «Էրեբունի» բժշկական կենտրոնի վերակենդանացման բաժանմունքի գիտական
ղեկավար:

Աշխատանքային խմբի անդամներ

- Գնունի Ա.Ս. ՀՀ ԱՆ գլխավոր անէսթեզիոլոգ-ռեանիմատոլոգ,  «Նաիրի» բժշկական

կենտրոնի գործադիր տնօրեն

- Գաբրիելյան Լ.Մ., բ.գ.թ., «Էրեբունի» բժշկական կենտրոնի անզգայացման բաժանմունքի

վարիչ, Երևան քաղաքի գլխավոր անեսթեզիոլոգ

- Ղազարյան Ա.Ա. բ.գ.թ.,  «Արմենիա» բժշկական կենտրոնի անզգայացման և

վերակենդանացման ծառայության ղեկավար

- Կալենտերյան Հ.Զ., ՀՀ ԱՆ գլխավոր մանկական ռեանիմատոլոգ, Մուրացան ՀՀ-ի

Մանկական և նորածնային վերակենդանացման կլինիկայի ղեկավար

- Մովսիսյան Ն Տ., Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

անեսթեզիոլոգիայի և ինտենսիվ թերապիայի ամբիոնի դասախոս, ցավի կառավարման և

պալիատիվ խնամքի մասնագետ, Ցավերի ուսումնասիրության հայկական ասոցիաիայի

«ՑՈՒՀԱ» նախագահ
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- Քոչարյան Հ. Հ., Մ․Հերացու անվան ԵՊԲՀ Քույրական գործի կազմակերպում ամբիոնի

դասախոս, Էրեբունի ԲԿ Բուժքույրերի ներհիվանդանոցային շարունակական կրթության

հանձնախմբի ղեկավար, ՀՀ ԿԳՆ Երևանի հայ-ամերիկյան <<Էրեբունի>> պետական

բժշկական քոլեջ, անեսթեզիոլոգիայի և ինտենսիվ թերապիայի դասախոս

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Պատասխանատու կարգավորողը և աշխատանքային խմբրի անդմաները հայտարարում են իրենց
շահերի բախման բացակայության մասին: Սույն փաստաթղթի մշակման աշխատանքները
ֆինանսավորվել են ՀՀ ԱՆ կողմից: Ֆինանսավորող կառույցը չի ունեցել և ոչ մի ազդեցություն սույն
ուղեցույցի մշակման որևէ փուլի վրա:

Շնորհակալական խոսք

Պատասխանատու կարգավորողը իր երախտագիտությունն է հայտնում սույն ուղեցույցի մշակման
աշխատանքներին իրենց աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական գիտելիքները
տրամադրած գործընկերներին…

Ուղեցույցը չի կարող փոխարինել բժշկի որոշումներ ընդունելու հմտություններին անհատ
պացիենտի վարման դեպքում և տվյալ կլինիկական իրավիճակի պայմաններում:
Խորհուրդների մեծամասնությունը կիրառելի է ինչպես ԻԹԲ-ում գտնվող, այնպես ել ոչ ԻԹԲ-ում
հոսպիտալացված պացիենտների համար:

Բովանդակություն

Նախաբան

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Մեծահասակների ինտենսիվ թերապիայում դելիրիումի, ցավազրկման և սեդացիայի կառավարումը

ԻԹԲ ասոցացված դելիրիումի ռիսկը և կանխարգելումը

Ցավազրկման, սեդացիայի, դելիրիումի, տագնապի և քնի վերահսկում

Բուժման սկզբունքներ

Ոչ-դեղորայքային սկզբունքներ
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Ցավազրկում

Սեդացիա

Չափավոր կամ խորը սեդացիա

Ախտանշան-ուղղորդված սեդատիվ թերապիա

Դելիրիումի դեղորայքային բուժում

Մեխանիկական օդափոխումից անջատում

Բուժում նյարդամկանային պաշարման դեղորայքով (ՆՄՊԴ)

Ներ- և միջհիվանդանոցային տեղափոխում

Ցավազրկումը, սեդացիան և դելիրիումի վարումը հատուկ դեպքերում

Հղիները և կրծքով կերակրող կանայք ԻԹԲ-ում

Կյանքի ավարտի խնամք

Ծանր այրվածքներով հիվանդներ

Բազմաթիվ վնասվածքներով հիվանդներ

Ներգանգային հիպերտենզիայով հիվանդներ

Սրտային վիրահատություն

Արտամարմնային կենսապահովմամբ (ECLS) հիվանդներ

Հիվանդների հատուկ դիրքավորում

Ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարումը երեխաների շրջանում

Վերահսկում

Երեխաների բուժական ռազմավարությունները

Ցավազրկման, սեդացիա և դելիրիումի վարումը տարեցների շրջանում

Ուղեցույցի ներդրման հանրավորությունները, որակի ապահովումը և աուդիտի ցուցանիշները

Հավելված 1. Օքսֆորդի Ապացուցողական բժշկության կենտրոնի ապացույցների դասակարգում

Հավելված 2. Գնահատման սանդղակներ

Հապավումներ

ԱՎ՝ ապացույցների որակ

ԽԱ՝ խորհուրդների աստիճան

ԳՍ՝ Գլազգոյի սանդղակ



5

ՀԻԹՀ՝ հետ-ինտենսիվ-թերապիայի-բաժանմունքի-համախտանիշ

ՀՎՍԽ՝ հետվնասվածքային սթրեսային խանգարում

ԶՃ՝ զարկերակային ճնշում

ՍԿՀ՝ սրտի կծկումների հաճախականություն

ԻԹԲ՝ ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունք

ԿԵԿ՝ կենտրոնական երակային կաթետր

ՆՄԴՊ՝ նյարդամկանային պաշարման դեղորայք

ՀՇ՝ համակարգչային շերտագրություն

ՆԳՃ՝ ներգանգային ճնշում

ՆԳՀ՝ ներգանգային հիպերտենզիա

ՈՍՀԲԴ՝ ոչ ստերոիդային հակաբորբոքիչ դեղորայք

ՊԲՎՓ՝ պատահական բաշխմամբ վերահսկվող փորձարկում

ԹԱՕ՝ թոքերի արհեստական օդափոխություն

BPS (Behavioral Pain Scale)` ցավի գնահատման վարքագծային սանդղակ

CAM-ICU (Confusion Asessment Method in ICU)` Ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքում դելիրիումի և

ապակողմնորոշման գնահատման մեթոդ

CPOT (Critical Care Pain Observation Tool)` ինտենսիվ թերապիայում ցավի գնահատման գործիք

FPS-R (Faces Pain Scale, revised)` դեմքի վերանայված ցավային սանդղակ

ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)` ինտենսիվ թերապիայում դելիրիումի

մշտադիտարկման ստուգաթերթիկ

PaO2՝  թթվածնի պարցիալ ճնշումը զարկերակային արյան մեջ

SAT (Spontaneous Awakening Trial)` սեդացիայի օրական ընդմիջումներ

SatO2 (oxygen saturation)` զարկերակային արյան հագեցվածությունը թթվածնով

SBT (Spontaneous Breathing Trial )` ինքնուրույն շնչառության փորձ

RASS (Richmond Sedation Agitation Scale)` Րիչմոնդի սեդացիայի և աժիտացիայի սանդղակ

Նախաբան
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Ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքի (ԻԹԲ) պացիենտները իրենց կյանքի և առոջության
փրկմանն ուղղված  բուժման շրջանակներում անխուսափելիօրեն ենթարկվում են
բազմաթիվ միջամտությունների, որոնց ճնշող մեծամասնությունը` շնչափողի ինտուբացիան,
թոքերի արհեստական օդափոխությունը (ԹԱՕ), կենտրոնական երակների
կաթետրիզացիան և այլ, կրում է խիստ ագրեսիվ  բնույթ և հղի է ցավի, տագնապի,
գրգռվածության/աժիտացիայի և խորը ապրումների առաջացմամբ: Հատկանշական է, որ
չնայած վերջին տարիների տեխնոլոգիական և տեսական առջընթացներին, պացիենտների
ամենա տարածված հիշողությունը ԻԹԲ-ում իրենց անց կացրած օրերի վերաբերյալ դա
ցավն է: Ապացուցված է ցավից դրդված սթրես պատասխանի անբարենպաստ
ազդեցությունը ԻԹԲ-ի պացիենտների շրջանում՝ շրջանառող կատեխոլամինները
առաջացնում են զարկերկաների կրճատում, հոյւսվածքների պերֆուզիայի խանգարում և
հոյւսվածքներում թթվածնի պարցիալ ճնշման նվազում, հիպերմետաբոլիկ վիճակ և իմուն
համակարգի ընկճում: Հատկանշական է, որ ԻԹԲ-ի պացիենտենրը վերապրում են ոչ միայն
միջամտությունների հետ կապված ցավ, այլ նաև հանգիստ պայմաններում և անձնակազմի
կողմից իրականացվող պլանային խնամքի միջոցառումների ժամանակ:

Ծանր հիվանդությամբ տառապող օրգանիզմի հարմարողական ֆունկցիաների համար մեկ
այլ մարտահրավեր է հանդիսանում ԻԹԲ-ի միջավայրի գործոնները՝ լուսային և ձայնային
անկառավարելի ռեժիմները, անծանոթ անձնակազմը, մտերիմների շփման
սահմանափակումները և այլ: Խնդիրը բարդանում է նաև այն հանգամանքով, որ
պացիենտներին առանց ցավի, տագնապի կամ դելիրիումի շարունակական պահելու
խնդիրը հաճախակի հակասության մեջ է մտնում ինտենսիվ թերապիայի կլինիկական այլ
նպատակների հասնելու հետ, օրինակ՝ սիրտ-անոթային և շնչառական համակարգերի
կայունության ապահովելու: Ցավի, աժիտացիայի և դելիրիումը վերահսկումը ԻԹԲ-ում
խնդրահարույց է նաև այն պատճառով, որ պացիենտները հաճախ իվիճակի չէն լիարժեք
հաղորդել իրենց զգացողություններն ու գանգատները իսկ ոբւժանձնակազմը չի կիրառում
այս ախտանշանների գնահատման օբյեկտիվ և վերարտադրվող գործիքներ: Վերջապես,
տարբեր երկրների, առողջապահական համակարգերի և նույնիսկ միևնույն համակարգին
պատկանող բուժհաստատությունների միջև գոյություն ունեցող մշակույթային,
գործառնական և ռեսուրսների տարբերությունները խիստ դժվարեցնում են ցավի,
դելիրիումի և աժիտացիայի կառավարման միասնական ապացուցողական մոտեցումների
ներդրումը:

Անզգայացման պրակտիկայի հիմքում ընկած է ցավազրկող դեղորայքի, հիպնոտիկների և
մկանային ռելաքսանտների հայտնի “եռյակի” ներդաշնակ ֆարամակոդինամիկ
փոխազդեցությունները: Նմանատիպ միասնական մոտեցումը թույլ է տալիս ապահովել
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անզգայացման հիմնական նպատակները միառժամանակ կիրառելով յուրաքանչյուր
դեղորայքի նվազագույն դեղաչափեր: Ցավի, դելիրիումի և աժիտացիայի կառավարումը
ԻԹԲ-ում իրենից ներկայացնում է նմանատիպ մոդել, որտեղ բոլոր օղակները խիստ
կապակցված են և պահանջում են միասնական մոտեցում: Այս ախտանշանների վաղ
վարումը լավացնում է վերականգնումը և երկարատև ելքը նվազեցնելով հետ-ինտենսիվ-
թերապիայի-բաժանմունքի-համախտանիշը (ՀԻԹՀ) և մահացությունը։ Հիմնական
սկզբունքը հետևյալն է՝ «վաղ նպատակաուղղված թերապիա» բուժման ապացուցողական
թիրախներով, կլինիկական վիճակի գնահատում վալիդացված/հաստատված գործիքներով
և նպատակաուղղված դեղորայքային թերապիա։ Այս միջողները պետք է ուղեկցվեն
կանխարգելմանը և բուժմանն ուղղված ոչ-դեղորայքային միջամտություններով։ Սեդատիվ և
ցավազրկող դեղորայքի օգտագործումը ի շահ պացիենտների պետք է կրի մտածված և
հավասարակշռված բնույթ։

Ամփոփելով այս ասպարեզի վերջին երկու տասնամյակների գիտագործնական փորձը
կարելի է ձևակերպել, որ ԻԹԲ-ի պացիենտը պետք է լինի արթուն և զգոն, առանց
ցավի, տագնապի կամ դելիրիումի։ Միևնույն ժամանակ նա պետք ունենա ֆիզիկական
և կոգնիտիվ ռեսուրսների վերականգնման բավարար պայմաններ՝ տարածքային,
լուսային և ձայնային ռեժիմների, կոմունիկացիոն և այլ: Ի վերջո, այս պայմաններն են,
որ թույլ են տալիս պացիենտին ակտիվ մասնակցել իր բուժմանը բարձրացնելով
վերջինիս արդյունավետությունը։

Հայաստանի բժշկական օգնություն տրամադրող հաստատությունների ԻԹԲ-ում ցավի,
ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի կառավարումը գտնվում է խիստ անբավարար
մակարդակում՝ պլանային կարգով չէն կիրառվում ռիսկի խմբերի նույնականացումը և չեն
կիրառվում գնահատման գործիքները, գերակշռում է սեդատիվ դեղորայքի օգտագործումը ի
համեմատ ցավազրկողների, բացակայում են համապատասխան տեղային գործելակարգերը
և/կամ ընթացակարգերը, թերագնահատվում է ցավազրկման բազմամոդալ
մարտավարությունը և այլ: Հաշվի առնելով վերոնշյալ  փաստերը և խնդրի
արդիականությունը Անէսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայկական միությունը
որոշեց մշակել այս ուղեցույցը:

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Անէսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայկական
միության անդամների կողմից: Կատարվել է բազմաբնագավառ, համակարգված
գրականության որոնում MEDLINE/PubMed/UptoDate/National Clearinghouse առցանց
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տվյալների բազաներում (2007-2016թթ.) բանալի բառերի օգնությամբ հավելյալ կատարելով
համապատասխան հրապարակումների գրականության ցանկերի սկրինինգ: Յուրաքանչյուր
որոնողական ռազմավարության նպատակն էր հայտնաբերել պատահական բաշխմամբ
վերահսկավող փորձարկումներ (ՊԲՎՓ), ոչ-ՊԲՎԹ և համակարգային վերանայումներ,
որոնք անդրադառնում են տվյալ թեմային վերաբերվող որոշակի գիտական
հարցադրումներին:

Փաստաթղթի հիմքն է հանդիսացել 2010 թվականին 12 գերմանական բժշկական
ընկերությունների կողմից հրապարակած Ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարման
ապացույցների և համաձայնության վրա հիմնված ուղեցույցի 2015 թվականի վերանայումը
(Evidence and consensus based guideline for the management of delirium, analgesia, and
sedation in intensive care medicine. Revision 2015) [1]։ Գերմանիայի անզգայացման և
ինտենսիվ թերապիայի միության (German Society of Anesthesiology and Intensive Care
Medicine, DGAI) և Գերմանիայի Ինտենսիվ թերապիայի և անհետաձգելի բուժօգնության
միջմասնագիտական միավորման (German Interdisciplinary Association for Intensive Care and
Emergency Medicine, DIVI)-ի ղեկավարությամբ հեղինակած, սա աշխարհում առկա
ամենամանրամասն ուղեցույցներից մեկն է՝ մշակված և ընդունված լինելով 17 ազգային
կազմակերպությունների կողմից։ Այս փաստաթուղթը ունի մշակման ամենաբարձր
աստիճանը՝ S3, որը ցույց է տալիս, որ ուղեցույցը հիմնված է և ապացուցողականության, և
համաձայնության վրա։ Ուղեցույցի ղեկավար խումբը կազմված է եղել 49 քվեարկող
անդամներից, որոնք առաջադրվել են 17 մասնակից ազգային կազմակերպությունների
կողմից։ Այս փաստաթղթում ապացույցների որակը (ԱՎ) գնահատելիս կիրառվել է
Օքսֆորդի Ապացուցողական բժշկության կենտրոնի ապացույցների դասակարգումը:
Օգտագործվել են խորհուրդների ուժը բնորոշող հետևյալ աստիճանները ՝ A = ուժեղ
խորհուրդ (մենք խորհուրդ ենք տալիս/պետք է), B = խորհուրդ (մենք առաջարկում ենք) և O
= բաց խորհուրդ (կարելի է դիտարկել)։ Ամփոփիչ աղյուսակներում խորհուրդների տեքստին
հաջորդում են գրականական աղբյուրները իրենց ԱՎ-ով ըստ Օքսֆորդի Ապացուցողական
բժշկության կենտրոնի ապացույցների դասակարգմանը  և համապատասխան խորհուրդի
աստիճանը/ուժը  (ԽԱ)՝ A, B, 0:  Սույն ապացույցների դասակարգման մանրամասները տես՝
Հավելված 1.

Անէսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայկական միության անդամների կողմից
տեղայնացման աշխատանքները իրականացվել են ըստ ADAPTE մեթոդաբանության՝
միջմասնագիտական աշխատանքային խմբի անդամների առերես հանդիպումների և
հեռահար շփումների միջոցով [2]: Ուղեցույցի բոլոր դրույթների վերաբերյալ ապահովվել է
աշխատանքային խմբի անդամների կոնսենսուս: Փաստաթուղթը նախատեսված է
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ինտենսիվ թերապևտների, անեսթեզիոլոգների, վիարբույժների, օրթոպեդ-
վնասվաքաբանների և առողջապահության կազմակերպիչների համար: Ուղեցույցի
ծածկույթը ներգրավում է ԻԹԲ-ի բոլոր տարիքային խմբի պացիենտներին ներառյալ
հղիներին և կրծքով կերակրող մայրերին անկաղ վիճակի ծանրության կամ ուղեկցող
հիվանդությունների: Սույն Ուղեցույցը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ
խմբագրման Անեսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայկական միության
անդամների կողմից յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ
ոլորտում նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

ԻԹԲ-ի մեծահասակ պացիենտների դելիրիումի, ցավազրկման և
սեդացիայի կառավարումը

ԻԹԲ ասոցացված դելիրիումի ռիսկը և կանխարգելումը

Ցավը, սթրեսը, տագնապը, քնի և արթունության ցիկլի խանգարումները ԻԹԲ-ի
պացիենտների շրջանում հաճախ հանդիպող ախտանշաններ են, որոնք բարձրացնում են
ԻԹԲ ասոցացված դելիրիումի ռիսկը [3]։ Դելիրիումի ախտորոշիչ նշաններն են.

- գիտակցական մակարդակի խանգարումները (օրինակ՝ միջավայրի վերաբերյալ
իրազեկության նվազում) զուգակցված ուշադրության սևեռելու կամ շարունակական
պահպանելու շեղումներով

- կոգնիտիվ (օրինակ՝ հիշողության խնդիրներ, ապակողմոնորոշում, խոսքի
խանգարում) կամ զգաղողական (ցնորքներ) խանգարումներ

Այս սկզբուքային նշաններից զատ, դելիրիումը կարող է ուղեկցվել քնի և հոգեհուզական
դաշտի զանազան խանգարումներով ինչպես նաև հոգեշարժական գրգռվածությամբ:
Դելիրիումով պացիենտները կարող են լինել աժիտացված/գրգռված (հիպերակտիվ),
քնկոտ/ արգելակված (հիպոակտիվ) կամ տատանվեն վերոնշյալ երկու կարգավիճակների
միջև (խառը): ԻԹԲ-ի պացիենտների շրջանում հանդիպող դելիրիումի գերակշիռ մասը (≥
70%) լինում է հիպոակտիվ ենթատեսակի ինչը ստիպում է բուժանձնակազմին լինել
գերուշադիր նրա վաղ նույնականացման հարցերում: Հիպոակտիվ դելիրիումը ԻԹԲ-ում
անհամեմատ ավելի հաճախ է թերախտորոշվում: Դելիրիումը ԻԹԲ-ի պացիենտների
շրջանում ուղեղի դիսֆունկցիայի ամենա տարածված դրսևորումներից մեկն է , որն ազդում
է ոչ միայն վաղաժամ վերականգնման վրա՝  ԹԱՕ և ԻԹԲ-ում հոսպիտալիզացիայի
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տևողության երկարացման, մահացության աճի [4, 5, 6], այլ նաև բերում է երկարաժամկետ
կոգնիտիվ խանգարումների, հետվնասվածքային սթրեսային խանգարման (ՀՎՍԽ) և
կյանքի որակի նվազման [7]։ Այս բոլորը  ՀԻԹՀ-ի մաս են կազմում, որը վերջերս
նկարագրվել է ԻԹԲ-ում հոսպիտալիզացիա վերապրածների շրջանում։

Ռիսկի գործոնների կարգավորումից զատ, մի շարք արդյունավետ դեղորայքային և ոչ-
դեղորայքային կանխարգելման ռազմավարություններ կարող են օգտագործվել ԻԹԲ
ասոցացված դելիրիումի կանխարգելման և բուժման համար [8]։ Կանխարգելիչ միջոցների
արագ մեկնարկի նպատակով հարկավոր է սերտորեն գնահատել դելիրիումի ռիսկի
գործոնների առկայությունը կամ զարգացումը: Ոչ-դեղորայքային միջոցները ապացուցել են
իրենց արդյունավետություն մասնավորապես դելիրիումի կանխարգելման հարցում, ուստի
պետք է իրականացնել ԻԹԲ-ի բոլոր ծանր պացիենտենրի շրջանում։ Պետք է զերծ մնալ
գերսեդացիայից, քանզի խորը սեդացիան հանգեցնում է կլինիկական ելքերի
վատթարացմանը [9]։ Դեղորայքային կանխարգելումը պլանային կարգով խորհուրդ չի
տրվում և իրականացվում է միայն դելիրիումի բարձր ռիսկ ունեցող պացիենտների
շրջանում: (տես՝ Աղյուսակներ 1-3)։

Աղյուսակ 1.
ԻԹԲ ասոցացված դելիրիումի ռիսկի գործոններ ԱՎ ԽԱ
1․1
ԻԹԲ-ում գտնվելու ընթացքում մենք խորհուրդ ենք տալիս իրականացնել
հետևյալ ռիսկի գործոնների կանոնավոր գնահատում [8]՝

· ելակետային գործոններ (զուգակցող հիվանդություններ, նախկինում
առկա կոգնիտիվ ֆունկցիաների նվազում [84-86], հիվանդության
ծանրություն, նախկինում առկա անժարժություն),

· բուժման հետ կապված գործոններ (վիրահատական միջամտություն,
հակախոլիներգիկ կամ բենզոդիազեպինային դեղերի օգտագործում
[34, 87-88], սեդացիայի խորություն և տևողություն, մեխանիկական
օդափոխում),

· հոգեբանական, սոցիալական, միջավայրային և յաթրոգեն
գործոններ:

[8] 1a

[84-86]
2b, 1b,
1b

[34, 87-
88] 1b,
2b, 1b

A

Աղյուսակ 2.
Կանխարգելում և ռիսկի նվազեցում ԱՎ ԽԱ
2.1
Մենք չենք առաջարկում պլանային կարգով կիրառել դելիրիումի [89-98] B
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դեղորայքային կանխարգելում [89-98]: 2b, 2b,
2b, 2b,
2b, 1b,
1b, 1b,
1b, 1b

2.2
Դելիրիումի բարձր ռիսկով պացիենտների շրջանում կարելի է դիտարկել
ցածր դեղաչափի հալոպերիդոլի պրոֆիլակտիկ կիրառումը [99]:

[99] 2b 0

2.3
Պետք է զերծ մնալ գերսեդացիայից [23]: [23] 1b A
2.4
Մենք խորհուրդ ենք տալիս կիրառել ոչ-դեղորայքային կանխարգելման
ռազմավարություններ ԻԹԲ-ում գտնվող բոլոր հիվանդներին [100, 21]`

· ցերեկվա ընթացքում՝ խթանող միջավայր վաղ մոբիլիզացիայով [95]
և վերաօկողմնոչոշմամբ (տեսողական և լսողակական օժանդակման
միջոցներ, շփում և ցերեկային լույս) [101]։

[100] 1a
[21] 1b
[95] 1b
[101] 1b

[102] 2b

A

A

A

Աղյուսակ 3.
Երկարաժամկետ հետևանքներ ԱՎ ԽԱ
3.1
Պետք է սերտորեն վերահսկել հետվնասվածքյին սթրեսային խանգարման
(ՀՎՍԽ) հետևյալ ռիսկի գործոնները [103]՝ դելիրիում,
բենզոդիազեպինների օգտագործում, սեդացիայի տևողություն, տագնապ,
հիգենիկ մեկուսացում, օրգանի փոխարինման համակարգից
շարունակական կախվածություն:

[103] 1a A

3.2
ՀՏՍԽ ռիսկի գործոններով ԻԹԲ մեծահասակ պացիենտենրին պետք է
խորհուրդ տրվի մասնակցել հետ-ԻԹԲ-ի  շրջանում անցկացվող
ստուգմանը, ինչպես նաև հոգեբանական/հոգեբուժական հսկողությանը:

5 B

3.3
Պետք է սերտորեն վերահսկել կոգնիտիվ երկարաժամկետ
խանգարումների առաջացման հետևյալ ռիսկի գործոնները [104]`

· ելակետային գործոններ բժշկական պատմությունից՝ նախկինում
առկա կոգնիտիվ նվազում [84-86], հայտնի գենետիկ
նախատրամադրվածություն (օր.՝ ապոլիպոպրոտեին E4 [105] կամ
նախկինում առկա դեպրեսիա),

· բուժման հետ կապված գործոններ՝ դելիրիումի տևողություն և
հաճախություն [4, 7, 106], հիպօքսիա (PaO2 <60 մմ.սս.),

[104] 2b

[84-86]
2b, 1b,
1b

[105] 2b

B
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փոխներարկում պահանջող անեմիա, հիպոտենզիա (RR-ի
ելակետայինից 30%-ով նվազոում), ծանր սեպսիս / սեպտիկ շոկ,
արյան մեջ գլյուկոզայի մեծ տատանումներ (<60 մգ/դլ and >180
մգ/դլ),

· հոգեբանական, սոցիալական, միջավայրային և յաթրոգեն
գործոններ (քնի խանգարում / աղմուկ >80 դբ)։

[4, 7,
106] 2b,
2b, 2a

Ցավազրկման, սեդացիայի, դելիրիումի, տագնապի և քնի վերահսկում

ԻԹԲ-ում պացիենտ-ուղղորդված թերապիայի հիմնական սկզբունքն է պացիենտների
բուժման անհատականացված նպատակների ձևակերպումը և առկա վիճակի հաճախ
գնահատումը, որպեսզի անհրաժեշտության դեպքում հնարավոր լինի արագ մեկնարկել կամ
խմբագրել միջամտությունը: Բուժման նպատակների սահմանումը և վերահսկումը պետք է
լինի ախտանշան-ուղղորդված, օգտագործելով վալիդացված/հաստատված սանդղակներ և
գործիքներ: Այսպիսի հաստատված մեթոդների կիրառումը մեծ ազդեցություն ունի բուժման
վրա. ցավի, սեդացիայի և դելիրիումի համակարգային գնահատումը կարող է զգալի
լավացնել ցավի բուժումը, նվազեցնել նոզոկոմիալ ինֆեկցիաները, նվազեցնել ԹԱՕ
տևողությունը և հոսպիտալիզացիան, ինչպես նաև նվազեցնել մահացությունը [10, 11]:

Ուստի, բոլոր ԻԹԲ-ների համար նպատակների սահմանումը, ցավազրկման, սեդացիայի և
դելիրիումի առկա վիճակի գնահատումը և գրանցումը հաստատված կլինիկական
սանդղակներով և գործիքներով՝ յուրաքանչյուր հերթափոխին մեկ անգամ (սովորաբար
յուրաքանչյուր 8 ժամը) պետք է լինի ստանդարտ պրակտիկա (տես՝ Նկար 1.):

Նկար 1. (շարունակելի)

Մեծահասակ պացիենտենրի սեդացիայի, դելիրիումի և ցավի վերահսկման
ընթացակարգ

Սեդացիա           Դելիրիում

Ախտորոշում/ցուցում

Թիրախ՝ գիտակից հիվանդ
RASS 0/-1

Ախտորոշում/ցուցում

Թիրախ՝ դելիրիումի
բացակայություն
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Ոչ Այո
Այո Ոչ

\

Նկար 1. (շարունակություն)

Ցավ

Գիտակցության
հակացուցո՞ւմ

օր.՝ ներգանգային
հիպերտենզիա

Թիրախ-RASS-ի
սահմանում

(զերծ մնալ խորը
սեդացիայից)

Թիրախ-RASS 0/-1

Փաստացի RASS

Փաստացի RASS
=

Թիրախ RASS

Փաստացի RASS
>

Թիրախ RASS

Փաստացի RASS
<

Թիրախ RASS

Տարբերակիչ ախտորոշում,
կոմա, նյարդամկանային

հիվանդություններ

Ախտանշանային բուժում

Հավելյալ
գործիքային

վերահսկողություն
(ԷԷԳ/ԷՄԳ)

Փաստացի RASS ?

Պահանջները
կատարվա՞ծ են

RASS ≥ -2

Սեդացիայի
կասեցում

RASS < -2 RASS ≥ -2

Հաստատված
սանդղակ

(օր�՝ CAM-ICU,
ICDSC)

+ -

Տարբերակիչ ախտորոշում

Ախտանշանային բուժում

Ախտորոշում/ցուցում

Թիրախ՝ սանդղակից
կախված

Ինքնագնահատումը հնարավո՞ր է
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Այո Ոչ (օր�՝ դրական դելիրիումի արժեք)

Ոչ

Այո

Հապավումներ՝

BPS (Behavioral Pain Scale)` ցավի գնահատման վարքգծային սանդղակ; BPS-NI (Behavioral Pain Scale, not
intubated)` ցավի գնահատման վարքագծային սանդղակ ինքնուրույն շնչառությամբ (ոչ ինտուբացված)
պացիենտների համար; CAM-ICU (Confusion Asessment Method in ICU)` Ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքում
դելիրիումի և ապակողմնորոշման գնահատման մեթոդ; CPOT (Critical Care Pain Observation Toօl)` ինտենսիվ
թերապիայում ցավի գնահատման գործիք;  ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)` ինտենսիվ
թերապիայում դելիրիումի մշտադիտարկման չեկլիստ; RASS (Richmond Sedation Agitation Scale)` Րիչմոնդի
սեդացիայի և աժիտացիայի սանդղակ; FPS-R (Faces Pain Scale, revised)` դեմքի վերանայված ցավային
սանդղակ

Հաստատված սանդղակով տագնապի գնահատումը ցանկալի է, քանի որ ԻԹԲ-ի
պացիենտի տագնապը  հաճախ  սխալ է գնահատվում և արդյունքում ոչ պատշաճ բուժվում:
Կան ստանդարտ հոգեբանական չափման գործիքների կարճ տարբերակներ (State-Trait
Anxiety Inventory, [STAI-s], Brief Symptom Inventory Anxiety, subscale [BSI-A]), որոնք թույլ են
տալիս ճշգրիտ և վստահելի գնահատել տագնապը: Ցավի գնահատման
հետազոտությունները ապացուցել են միաչափ ինքնագնահատման սանդղկաների
մասնավորապես գործնականում թերապևտիկ կարիքների և թերապևտիկ պատասխանի
գնահատման մեջ: Տագնապի հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ նմանատիպ
սանդղակները (օր.՝ Visual Analogue Scale և Faces Anxiety Scale) նույնպես հարմար են
թերապևտիկ լավ ճշտությամբ տագնապի գնահատման համար [12]: Հետագա

Ինքնագնահատում�
հաստատված սանդղակ

Շարժողական ֆունկցիան
պահպանվա՞ծ է

Դիտորդական միջոց

Սուբյեկտիվ ցավ-ասոցացված
կրիտերիաներ (օր�՝ ֆիզիոլոգիական

ցուցանիշներ) կարող են օգտագործվել
Ն

շա
նա

կութ
յա

ն
մեծա

ցում

BPS/BPS NI
CPOT

NRS-V
Այլընտրանք՝ FPS-R
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հետազոտություններ են հարկավոր պարզելու՝ արդյոք անքսիոլիզի կառավարումը նույնպես
կարող է գնահատվել նույն սանդղակներով:

Սթրեսը և քնի ու արթունության ցիկլի խանգարումները ԻԹԲ-ի պացիենտների շրջանում
հանդիպող երկու այլ համախտանիշներ են, որոնք ոչ միայն բացասաբար են ազդում
վերականգնման վրա, այլ նաև հանդիսանում են լուրջ բարդությունների ռիսկի գործոններ:
Այնուամենայնիվ, ներկայումս չկա սթրեսի և քնի գնահատման առկա որևէ հաստատված
միջոց և միայն կենսական ցուցանիշների սուբյեկտիվ գնահատումը ԻԹԲ անձնակազմի
կողմից բավարար չէ ծանր պացիենտների սթրեսի վերահսկման համար [13]: ԻԹԲ
պացիենտների շրջանում քնի ու արթունության ցիկլի խանգարումների հետ կապված ոչ
միայն բացակայում են վերահսկման համապատասխան միջոցները ռուտին օգտագործման
համար, այլ նաև չկա քնի փուլերի հաստատված գնահատման միջոցներ [14]: Այս թեմայով
խորհուրդների ամփոփումը տես՝ Աղյուսակներ 4-9:

Աղյուսակ 4.

Վերահսկում – հիմնական դրույթներ ԱՎ ԽԱ
4.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս անհատականացված ցավազրկման և
սեդացիայի հիվանդ-ուղղորդված ռազմավարություններ տագնապի և
դելիրիումի կանխարգելման համար: Մենք խորհուրդ ենք տալիս
թերապևտիկ նպատակների անհատական սահմանում, ինչպես նաև
թերապևտիկ էֆեկտների ադեկվատ վերահսկում, թե կանխամտածված, թե
կողմնակի [107-109]:

[107-
109] 1b
2b 2b

A

4.2
Բուժման թիրախը ինչպես նաև ցավազրկման, սեդացիայի, տագնապի և
դելիրիումի առկա աստիճանը պետք է գրանցվի առնվազն մեկ անգամ
յուրաքանչյուր հերթափոխին (սովորաբար յուրաքանչյուր 8 ժամը): Սա
պետք է ստանդարտ լինի բոլոր ԻԹԲ-ների համար [110]:

[110] 4 A

4.3
Մենք խորհուրդ ենք տալիս կիրառել հաստատված սանդղակներ
ցավազրկման, սեդացիայի, տագնապի և դելիրիումի բուժման հսկողության
համար [10]:

[10] 1b A

Աղյուսակ 5.

Ցավազրկման վերահսկում ԱՎ ԽԱ
4.4
Հիվանդի ցավի մակարդակը գնահատելու համար մենք խորհուրդ ենք [10] 1b A
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տալիս օգտագործել և հաստատված ինքնագնահատման սանդղակներ և
հաստատված դիտորդական սանդղակներ [30]։

Աղյուսակ 6.

Սեդացիայի վերահսկում ԱՎ ԽԱ
4.5
Մենք խորհուրդ ենք տալիս պարզ սահմանել սեդացիայի անհատական
թիրախները և հաճախակի այն ադապտացնել հհիվանդի փոփոխվող
կլինիկական վիճակին [22]։

[22] 1b A

4.6
Մենք խորհուրդ ենք տալիս ԻԹԲ-ում գտնվող բոլոր պացիենտների
շրջանում օգտագործել ցավազրկման և սեդացիայի ընթացակարգեր
անվտանգության ստուգումներով և անհաջողության կրիտերիաներով [111]:

[111] 1b A

4.7
Մենք խորհուրդ ենք տալիս գրանցել սեդացիայի թիրախները և սեդացիայի
առկա մակարդակը նվազագույնը մեկ անգամ յուրաքանչյուր հերթափոխին
(հիմնականում յուրաքանչյուր 8 ժամը) [112]։

[112] 5 A

4.8
Մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել հաստատված և վստահելի
սանդղակներ (օր.՝ Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS) [107, 113]

[107,
113] 1b

A

4.9
Ախտորոշիչ սարքերի պատշաճությունը և կարևորությունը դեռ անհայտ է։
Այնուամենայնիվ, մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել նման սարքերը
որպես աջակից մեթոդներ՝ խորը սեդացիայում (RASS -4/-5) կամ
նյարդամկանային պաշարման վիճակում գտնվող հիվանդների շրջանում
թեր- կամ գերսեդացիան ժամանակին բացահայտելու համար [114, 115, 116]:

[114] 2b
[115] 3b
[116] 2a

A

4.10
Մենք խորհուրդ ենք տալիս գիտակցության ցածր մակարդակով
հիվանդների շրջանում ոչ-ցնցումային նոպաները բացահայտելու
նպատակով կիրառել ԷԷԳ վերահսկողություն (օր.՝ դեղորայքային բուժմանը
չենթարկվող հիպոակտիվ դելիրիում) (117):

[117] 2b A

Աղյուսակ 7.

Դելիրիումի վերահսկում ԱՎ ԽԱ
4.11
Մենք խորհուրդ ենք տալիս դելիրիումի կանոնավոր և թիրախային
սկրինինգի իրականացում դելիրիումի հաստատված և վստահելի

[4] 1b
[118] 2b

A
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սանդղակներով [4, 118-120] (օրիակ՝ CAM-ICU, կամ ICDSC): [119] 2b
[120] 2b

4.12
Մենք խորհուրդ ենք տալիս գրանցել դելիրիումի սկրինինգը նվազագույնը
մեկ անգամ յուրաքանչյուր հերթափոխին (հիմնականում յուրաքանչյուր 8
ժամը) (82, 112)։

[82] 1a
[121] 1b

A

Աղյուսակ 8.

Տագնապի վերահսկում ԱՎ ԽԱ
4.13
Մենք առաջարկում ենք ԻԹԲ-ում գտնվող մեծահասակ հիվանդների
շրջանում կիրառել տագնապի գնահատման հաստատված սանդղակ [122]:

[122] 1b B

Աղյուսակ 9.

Քնի վերահսկում ԱՎ ԽԱ
4.14
ԻԹԲ-ում գտնվող հիվանդների շրջանում կարող է անցկացվել քնի փուլերի
վերահսկում [123]:

[123]
2b

O

Բուժման սկզբունքներ

Գծագիր 2.

Ոչ-դեղորայքային սկզբունքներ

Աղյուսակ 10.

Ոչ-դեղորայքային սկզբունքներ ԱՎ ԽԱ
5.a.1
Ցավի և տագնապի նվազեցման համար պետք է դիտարկել հետևյալ ոչ-
դեղորայքային մոտցեումները՝

· մկանային աղբյուրների օգտագործում՝ վաղ շարժունություն [91, 92,
95], շնչառական թերապիա [124], ֆիզիկական և աշխատանքային
թերապիա, նյարդի միջմաշկային էլեկտրական խթանում, պասիվ
կինեզիոթերապիա, ձեռքով մերսումներ [125]

· կոգնիտիվ խթանում (օր.՝ երաժշտաթերապիա) [122]:

[91] 2b
[92] 2b
[95] 1b
[124] 3b
[125] 3b
[122] 1b

B

Դելիրիումի կանխարգելման համար պետք է դիտարկել հետևյալ ոչ-
դեղորայքային մոտցեումները՝ [91] 2b B
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· մկանային աղբյուրների օգտագործում՝ վաղ շարժունություն,
ֆիզիկական և աշխատանքային թերապիա [91, 92, 95],

· կոգնիտիվ խթանում` ներառյալ ժամանակային վերակողմնորոշման
ընթացակարգերը [101],

· արտաքին միջավայրի բարելավում` աղմուկի նվազեցում [126] / լույսի
կարգավորում և սոցիալ մեկուսացումից խուսափում [127]:

[92] 2b
[95] 1b
[101] 2b
[126] 1b
[127] 1b

Ցավազրկում

ԻԹԲ պացիենտները կարիք ունեն ցավի անհատականացված վարման: Ցավը ունի զգալի
բացասական ազդեցություն վերականգնման վրա և ԻԹԲ պացիենտների շրջանում
գրանցվող ամենահաճախ սթրես գործոններից մեկն է: Ուստի, պետք է ապահովել
համապատասխան ցավազրկում բոլոր ԻԹԲ պացիենտներին՝ անկախ սեդացիայի
ցուցումներից և պոտենցիալ ցավոտ բոլոր միջամտությունները պետք է իրականացնել
կանխարգելիչ ցավազրկման պայամններում: ԻԹԲ-ում ցավազրկումը հիմնականում
հիմնված է ափիոնային դեղորայքի վրա [15, 16, 17, 18], քանի որ ոչ-ափիոնային
ցավազրկողների ռիսկ/օգտակարություն հարաբերությունը դեռ մնում է գիտական
քննարկման թեմա (ցածր ցավազրկող պոտենցիալ, բայց նշանակալի կողմնակի
ազդեցություններ):

Կարող է կիրառվել համակցում ռեգիոնալ ցավազրկման հետ, և այն պահից, երբ
պացիենտը բավարար արթուն է (RASS 0/-1 և դելիրիումի բացակայություն) խորհուրդ է
տրվում անցում կատարել պացիենտի կողմից կարգավորվող ցավազրկման մոդելին [20]:

Աղյուսակ 11.

Ցավազրկում ԱՎ ԽԱ
5.b.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս, որ ԻԹԲ-ում գտնվող հիվանդները ստանան
անհատական հարմարեցված ցավազրկում իրենց վճակին
համապատասխան [128]:

[128] 1b A

5.b.2
Մենք խորհուրդ ենք տալիս ԻԹԲ-ում օգտագործել ափիոնային
ցավազրկողներ [15-18]:

[15] 3b
[16] 1b
[17] 1b
[18] 2b

B

5.b.3
Ըստ ցավի մակարդակի և պոտենցիալ կողմնակի ազդեցությունների, ոչ-
ափիոնային և/կամ այլ խմբերին պատկանող ցավազրկողները կարելի է

[129] 1a O
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դիտարկել որպես այլընտրանքային կամ հավելյալ դեղորայք [129]:

5.b.4
Կախված պացիենտի վիճակից կարող է դիտարկվել պացիենտի կողմից
կարգավորվող ցավազրկման կիրառումը (RASS 0/-1, դելիրիումի
բացակայություն) [20]:

[20] 1a O

5.b.5
Եթե պացիենտը հիվանդը արթուն է և կարող է համագործակցել,
ավանդական ցավազրկման մոդելներին պետք է նախընտրել պացիենտի
կողմից կարգավորվող ցավազրկումը, որը բերում է ցավի կարգավորման
բարելավման և հիվանդի բավարարվածության [20]:

[20] 1a B

5.b.6
Պետք է դիտարկել ռեգիոնալ ցավազրկման համակցման
հնարավորությույնը [19]։ Ռեգիոնալ կաթետրի տեղադրումը և թերապիայի
մեկնարկումը պետք է սկսել վիրահատությունից առաջ՝ որքան հնարավոր է
շուտ։

[19] 1a B

5.b.7
Պոտենցիալ ցավոտ միջամտությունները պետք է կատարել միայն
ադեկվատ ցավազրկման պայմաններում։

5 А

Ռեգիոնալ ցավազրկում ԱՎ ԽԱ
6.1
Մինչ ռեգիոնալ ցավազրկման իրականացումը, պետք է կատարել
անհատական ռիսկ-օգուտ գնահատում և վերագնահատել ամեն օր։

5 B

6.2
Ցուցմանը և ռիսկ-օգուտ գնահատմանը համաձայն մենք խորհուրդ ենք
տալիս կիրառել տեղային ցավազրկողներով էպիդուրալ կաթետերներ,
քանի որ այս մոտեցումը բարելավում է  պերիօպերատիվ ցավազրկման
արդյունքները [130, 131], նավզեցնում է  թոքային բարդությունները,
խթանւոմ է աղիների պերիստալտիկան, ինչպես նաև կրճատում է ԻԹԲ-ում
մնալու տևողության [132], համեմատած ներերակային ափիոնային
թերապիայի։

[130] 1a
[131] 1b
[132] 1a

A

6.3
Մենք խորհուրդ ենք տալիս կիրառել էպիդուրալ կաթետերային
ցավազրկում կամ տեղային ցավազրկողներով կամ ափիոնային
ցավազրկողների հետ համակցմամբ, քանի որ սա ավելի արդյունավետ է
ցավի բուժման համար, քան միայն էպիդուրալ կաթետերային ցավազրկումը
[133]։

[133] 1a B

6.4
Նեյրոաքսիալ ռեգիոնալ ցավազրկման միջամտությունները պետք է լինեն [110] 5 B
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ատրավմատիկ։ Եթե դա հնարավոր չէ իրականացնել, միջամտությունը
պետք է կասեցնել և սերտորեն հսկել պացիենտին հավանական
բարդությունների  վաղ ախտորոշման և բուժման նպատակով [110]։
6�5
Նյարդաբանական բարդությունների վաղ բացահայտման նպատակով մենք
խորհուրդ ենք տալիս  ապահովել RASS 0/-1-ի համարժեք սեդացիայի
մակարդակ կաթետերի տեղադրման ժամանակ, հաջորդիվ 24 ժամերի
ընթացքում 8 ժամ տևողությամբ, ապա՝ օրը մեկ անգամ

[110] 5 A

6.6
Հակամակարդիչ թերապիա ընդունող պացիենտենրին, ում կատարվում է
նեյրոաքսիալ ցավազրկում, մենք խորհուրդ ենք տալիս սերտորեն հետևել
հակաթրոմբային դեղորայքի ընդունման միջակայքերին վերաբերող
Գերմանիայի անզգայացման և ինտենսիվ թերապիայի միության
ուղեցույցերին [134, 135]։

[134-
135] 5

A

6.7
Ցավի օպտիմիզացված թերապիայի և բարդությունների վաղ
հայտնաբերման համար մենք խորհուրդ ենք տալիս օրական կլինիկական
հետազոտությունների (կաթետերի տեղաշարժման, արնահոսության,
ինֆեկցիայի նշանների և վիրակապի փոփոխման վերահսկում), որակի
ապահովման և ըստ անհրաժեշտության դեղաչափի շտկման իրականացում
[136, 137]։

[136-
137] 2a

A

6.8
Եթե բարդություններ են ենթադրվում, մենք խորհուրդ ենք տալիս
անհապաղ սկսել ախտորոշիչ և բուժական միջոցառումներ։ Եթե պացիենտ
կախյալ կամ կազմակերպչական խնդիրներից ելնելով դա հնարավոր չէ,
մենք խորհուրդ ենք տալիս չկիրառել կաթետերը։

5 A

6.9
Հիվանդների անվտանգությունը բարելավելու և որոշում կայացնելու
պրոցեսը հեշտացման համար մենք առաջարկում ենք ԻԹԲ-ում ռեգիոնալ
ցավազրկման կիրառման տեղային ընթացակարգերի ստեղծում [138]։

[138] 4 B

Սեդացիա

Առկա ապացույցները ցույց են տալիս, որ պետք է միշտ զերծ մնալ սեդացիայից, եթե չկա
պարտադիր կլինիկական ցուցում [21, 22]: Խորը սեդացիան, ինչպես նաև առաջին 48
ժամվա ընթացքում ասոցացված է բարձր մահացության, երկար ԹԱՕ, երկար ԻԹԲ-ում
մնալու և հոսպիտալիզացիայի հետ [23, 24, 25, 26]: Հատուկ ցուցումներից զատ (օր.՝
վիրահատական ցուցումներ, բարձր ներգանգային ճնշման նշաններ սպառնացող ուղեղի
ճողվածքով կամ սպառնացող հիպօքսիա), բուժման թիրախը պետք է լինի գիտակից,
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համագործակցող հիվանդը, ով կարող է դիմակայել պահանջվող միջամտություններին
(RASS 0/-1): Հիմնարար է ադեկվատ ցավազրկման հասնելը, որն ուղեկցվում է հավանական
ախտանշանների բուժմամբ, ինչպիսին են ցնորքները, սթրեսը և տագնապը [27, 28, 29]:
Վերջին համակարգային վերանայումը բացահայտել է սեդացիայի օրական ընդմիջումների
(ՍՕԸ) նվազ կարևորություն, որն այլևս չի դիտարկվում սեդացիայի ընթացակարգային
վարումից ավելի վեր [30]: Թեթև սեդացիայի նպատակը պետք է սահմանել որքան
հնարավոր է վաղ, քանի որ առաջին 48 ժամվա ընթացքում կիրառվող սեդացիան
կանխատեսում է երկարատև ելքը: Պետք է հետևել սեդացիայի «վաղ թիրախ-
ուղղորդված/նպատակային թերապիա» սկզբունքին RASS 0/-1 թիրախով:

Աղյուսակ 12.

Սեդացիա ԱԱ ԽԱ
5.c.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս RASS-ի 0/-1 թիրախ ԻԹԲ-ում գտնվող բոլոր
պացիենտների համար [21, 22]։

[21] 1b
[22] 1b

A

5.c.2
Մենք խորհուրդ ենք տալիս, որ սեդացիան պահվի միայն հատուկ
վիճակներով / ցուցումներով հիվանդների համար (օր․՝ բարձր

ներգանգային ճնշում) [22, 21], և ոչ թե օգտագործվի համընդհանուր։

[22] 1b
[21] 1b

A

5.c.3
Սեդատիվ դեղորայքի ընտրության հարցում մենք խորհուրդ ենք տալիս
դիտարկել հետևյալ ասպեկտները՝

· սպեցիֆիկ ցուցումներ և սեդացիայի անհատական թիրախ,
· ֆարմակոկինետիկա և ֆարմակոդինամիկա։

5 A

5.c.4
Մենք խորհուրդ ենք տալիս ԻԹԲ-ում գտնվող պացիենտների սեդացիայի
համար կառավարելի ազդեցությամբ սեդատիվ դեղորայքի գերադասելի
օգտագործում [139-146]։

[139] 2b
[140-
144] 1b
[145] 2b
[146] 1a

A

Չափավոր կամ խորը սեդացիա

Եթե տրված է խորը սեդացիայի ցուցում, հարակվոր է սահմանել RASS-ի թիրախայի արժեքը
և ընթացիկ վերագնահատման ժամանակը: Սեդացիան պետք է կատարել հիպնոտիկ և
ցավազրկող դեղորայքի համակցումով, որտեղ հիպնոտիկ դեղորայքի ընտրությունը պետք է
կատարել համապատասխան ցանկալի սեդացիայի մակարդակի և կառավարելիության:
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Պրոպոֆոլից և բենզոդիազեպիններից զատ, ինհալացիոն անեսթետիկները նույնպես
հնարավոր տարբերակներ են: Հակացուցումների բացակայության դեպքում, RASS ≤-2
սեդացիայի խորությամբ պացիենտենրի շրջանում հարկավոր է կիրառել սեդացիայի
ընդհատումներ (Spontaneous Awakening Trial, SAT) և ինքնուրույն շնչառության անցնելու
փորձեր (Spontaneous Breathing Trials, SBT) [31]:

Աղյուսակ 13.

Չափավոր/խորը սեդացիա (թիրախային RASS՝ ≤-2) ԱԱ ԽԱ
5.d.1
ԹԱՕ մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել պրոպոֆոլ
(չպիտակավորված օգտագործում (off-label-use)՝ > 7 օր օգտագործում և/կամ
16-ից ցածր տարիք; դեղաչափի սահմանափակում՝ ≤4մգ/կգ/ժ) [147]։

[147] 1a A

5.d.2
Ինհալացիոն անեսթետիկների կիրառումը կարող է դիտարկվել
մեխանիկական օդափոխման դեպքում, եթե կարճատև արթնացման
ցանկություն կա [148-154]։

[148] 2b
[149-
154] 1b

O

5.d.3
Միդազոլամը կարող է դիտարվել RASS ≤–2 թիրախով սեդացիայի համար՝
սեդացիայի խորության ադեկվատ հսկողության ներքո [155]։

[155] 1a O

5.d.4
Միայն RASS ≤–2-ով հիվանդների համար մենք խորհուրդ ենք տալիս
կիրառել ամենօրյա ինքնուրույն արթնացման փորձ (SAT) և ինքնուրույն
շնչառության փորձ (SBT), եթե որևէ հակացուցում չկա։

[30] 1a
[31] 1b

A

Ախտանշան-ուղղորդված սեդատիվ թերապիա

Ցավից զատ, ԻԹԲ-ի պացիենտների ամենահաճախ ախտանշաններն են՝ սթրեսը,
տագնապը, աժիտացիան, հոգեկան ախտանշանները և քնի խանգարումները, որոնք բոլորն
էլ պահանջում են թիրախային, ախտանշան-ուղղորդված թերապիա: Ոչ-դեղորայքային
ռազմավարության և պատճառային բուժմանն ի հավելում, վերոնշյալ ախտանշանների
կառավարման համար կարող է անհրաժեշտ լինել դեղորայքային բուժում: Ալֆա-2-
ագոնիստները կարող են օգտագործվել սթրեսի նվազեցման համար, իսկ
բենզոդիազեպինները՝ անքսիոլիզի:

Աղյուսակ 14.

Ախտանշան-ուղղորդված սեդատիվ թերապիա (թիրախային RASS՝ 0/-1) ԱԱ ԽԱ
5.e.1
ԻԹԲ-ում գտնվող մեծահասակների սթրեսի և վեգետատիվ
ախտանշանների բուժման համար մենք առաջարկում ենք տալիս կիրառել

[156] 2b
[157] 1b

B
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ալֆա-2-ագոնիստներ [156-158]։ [158] 1b

5.e.2
Տագնապի և աժիտացիայի բուժման համար մենք առաջարկում ենք
բենզոդիազեպինների բոլյուսային կիրառում (տիտրեցված ըստ RASS 0/-1
թիրախի) [146]։

[146] 1a B

5.e.3
Հոգեկան ախտանիշների (դելիրիումից անկախ) բուժման համար մենք
առաջարկում ենք օգտագործել նեյրոլեպտիկներ [33]։

[33] 1a A

5.e.4
ԻԹԲ-ում գտնվող բոլոր պացիենտների համար մենք առաջարկում ենք
ապահովել ֆիզիոլոգիական ցերեկ և գիշեր ռիթմը։ Առկա են դեղորայքային
[81] և ոչ դեղորայքային (օր.` արտաքին միջավայրի բարելավում, ինչպիսիք
են լույսի և աղմուկի սահմանափակում, գիշերային ժամերին
միջամտությունների մինիմալացում [126]) տարբերակներ։

[81] 1b
[159] 3b
[126] 1b

B

Դելիրիումի դեղորայքային բուժում

Դելիրիումի կանխարգելիչ միջոցառումները և անվտանգ են և արդյունավետ [32]:
Դելիրիումը պետք է բուժել անհապաղ և ախտանշանային: Հոգեկան ախտանշանների
բուժումը (դելիրիումի հետ կամ առանց) կարող է ներառել ցածր դեղաչափի նեյրոլեպիկներ
[33]: Ավելին, ալֆա-2-ագոնիստները նույնպես հարմար են դելիրիումի ախտանշան-
ուղղորդված բուժման շրջանակներում [34, 35]: ԻԹԲ-ում հանդիպող հատուկ դեպքերից է
ալկոհոլի հանման դելիրիումը, որի համար պետք է դիտարկել երկարատև ազդեցության
բենզոդիազեպինների ներմուծումները [36]:

Աղյուսակ 15.

Դելիրիումի բուժում ԱՎ ԽԱ
5.f.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս դելիրիումի ախտանշանային բուժման
անհապաղ մեկնարկում (160)։

[160] 1b A

5.f.2
Դելիրիումի ախտանիշների բուժման համար կարելի է դիտարկել ցածր
դեղաչափի հալոպերիդոլ, ռիսպերիդոն, օլանզապին և քվետիապին [33]։

[33] 1a O

5.f.3
Երկարատև սեդացիայի կասեցումից հետո հանման համախտանիշից զերծ
մնալու համար մենք խորհուրդ ենք տալիս դեղերի աստիճանաբար
նվազեցում, ինչպես նաև ադյուվանտ դեղորայքի օգտագործում (օր․՝ ալֆա-

2-ագոնիստներ) [161]։

[161] 1b B
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5.f.4
Դելիրիումի բուժման համար մենք խորհուրդ ենք տալիս ալֆա-2-
ագոնիստների շարունակական օգտագործում [34, 35]։

[34] 1b
[35] 1b

A

Անջատում ԹԱՕ-ից

Ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարումը զգալիորեն ազդում է ԹԱՕ-ից
անջատման պրոցեսի վրա [37, 38]: Որպեսզի սկսել անջատումը որքան հնարավոր է շուտ,
օգտակար է համատեղել սեդացիայի և անջատման ընթացակարգերը:

Աղյուսակ 16.

ԹԱՕ-ից անջատում ԱԱ ԽԱ
5.g.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս սկսել անջատումը որքան հնարավոր է շուտ,
օդափոխման հետ կապված բարդություններից զերծ մնալու,
հիվանդանոցում մնալու տևողության նվազման և ելքը բարելավելու համար
[162, 21]։

[162] 1b
[21] 1b

A

5.g.2
Մենք խորհուրդ ենք տալիս համակցել անջատման և սեդացիայի
ընթացակարգերը (այս ուղեցույցին համապատասխան) [21, 162]։

[21] 1b
162] 1b

A

Բուժում նյարդամկանային պաշարման դեղորայքով (ՆՄՊԴ)

ԻԹԲ-ում նյարդամկանային պաշարման ընդհանուր/համատարած կիրառման որևէ ցուցում
չկա: Նյարդամկանային պաշարման ընթացքում պացիենտը չի կարող արթուն լինել,
մասնակցել վերականգմնան պրոցեսին, ինչպես նաև հոգեթերապիային: Երբ առկա է
ՆՄՊԴ հատուկ ցուցում, պետք է կատարել ադեկվատ ցավազրկում և սեդացիա [39]:
Հետագայում պետք է վերահսկել պաշարման խորությունը [40], և տևողությունը պետք է
պահել որքան հնարավոր է կարճ:

Աղյուսակ 17.

Բուժում նյարդամկանային պաշարման դեղորայքով ԱԱ ԽԱ
7.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել ՆՄՊԴ-երը ԻԹԲ-ում միայն
հատուկ ցուցումների դեպքում։

5 A

7.2
Մենք խորհուրդ ենք տալիս նյարդամկանային պաշարման դեղորայքի [39] 5 A
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կիրառման դեպքում ապահովել ադեկվատ ցավազրկում և սեդացիա [39]:

7.3
Եթե պահանջվում է սեդացիա և ՆՄՊԴ օգտագործում, մենք խորհուրդ ենք
տալիս սեդացիայի և նյարդամկանային պաշարման խորության սերտորեն
վերահսկողություն [40]։

[40] 2b A

Ներ- և միջհիվանդանոցային տեղափոխում

Հատկապես ներ- և միջհիվանդանոցային տեղափոխումների ժամանակ պացիենտի
շարժումը և դիրքի փոփոխությունը պոտենցիալ ցավոտ վիճակներ են։ Ուստի,
ախտանշանային բուժումը պետք է շարունակել և հնարավոր է նաև շտկել տեղափոխման
ժամանալ [41]: Ոչ ադեկվատ սեդացիայից (գեր- և թերսեդացիան) բոլոր դեպքերում պետք է
զերց մնալ, քանի որ դա կարող է բերել սիրտանոթային և նյարդաբանական ցուցանիշների
սուր խանգարման։

Աղյուսակ 18.

Ներ- և միջհիվանդանոցային տեղափոխում ԱԱ ԽԱ
8.1
Ներ- և միջհիվանդանոցային տեղափոխման ժամանակ մենք առաջարկում
ենք, որպեսզի առկա լինեն և պահանջի դեպքում օգտագործվեն
ցավազրկողներ և սեդատիվներ [41, 163-164]։

[163 +
164]  5
[41] 2b

B

Ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարումը հատուկ դեպքերում

Հղիները և կրծքով կերակրող կանայք ԻԹԲ-ում

Հղիների և կրծքով կերակրող պացիենտների դեղորայքային թերապիան ԻԹԲ-ում
հատկապես դժվար է, քանի որ պետք է հաշվի առնել դեղորայքի ազդեցությունը պտղի կամ
կրծքով կերակրվող երեխայի վրա։ ՊԲՎՓ դեպք-ստուգիչ հետազոտությունների
բացակայության պատճառով, առկա են քիչ ապացույցներ հղիների և կրծքով կերակրող
կանանց դեղորայքային թերապիայի վերաբերյալ։ Եթե ափիոնային դեղորայքի կամ
սեդացիայի ցուցում լինի, այս ընթացքում երեխայի ադեկվատ վերահսկումը պարտադիր է։

Աղյուսակ 19.

Հղիները և կրծքով կերակրող կանայք ԻԹԲ-ում ԱԱ ԽԱ
B1.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս հաշվի առնել հղիների / կերակրող կանանց
շրջանում սուր ցավի դեղորայքային բուժման հավանական ազդեցությունը
պտղի / երեխայի վրա։

5 A
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B1.2
Հետծննդյան շրջանում ԻԹԲ-ում լինելու ժամանակ արգանդի ատոնիան
կանխարգելելու համար մենք խորհուրդ ենք տալիս զերծ մնալ արգանդի
վրա կողմնակի ռելաքսանտ ազդեցություն ցուցաբերող դեղորայքից,
ծննդաբերությունից հետո նվազագույնը 7 օր [165]։

[165] 1a A

B1.3
Անհրաժեշտության դեպքում, հղիության բոլոր փուլերում կարել է դիտարկել
ափիոնային ցավազրկողների կիրառումը (երեխայի ադեկվատ
վերահսկողությամբ) [166-168]։

[166] 1b
[167]  4
[168] 4

O

B1.4
Մինչ 27+0 շաբաթական հղիությունը, ԻԹԲ-ում գտնվող պացիենտների
համար դիկլոֆենակը կարելի է դիտարկել որպես ՈՍՀԲԴ առաջին
ընտրություն [169, 170]։

Հղիության ընթացքում, ԻԹԲ-ում գտնվող հիվանդների համար
պարացետամոլը կարելի է դիտարկել որպես 1-ին ընտրության ցավազրկող
դեղորայք [171-176]։
Մինչ 28+0 հղիությունը ասպիրինը կարելի է դիտարկել որպես երկրորդ
ընտրություն։

[169] 2b
[170] 3b

[171-176]
4

O

B1.5
Մենք առաջարկում ենք հղիության ընթացքում կիրառել սեդատիվներ
միայն խիստ ցուցումներով։

5 B

B1.6
Անկախ առկա վիճակից մենք խորհուրդ ենք տալիս վերահսկել կրծքի
կաթը՝ երեխային հնարավոր ռիսկի տակ դնող դեղորայքի կուտակման
համար։

5 A

B1.7
Կրծքով կերակրման ժամանակ երբեմն ցուցված են լինում ափիոնային
ցավազրկողները։ Ֆենտանիլը և մորֆինը կարող են դիտարկվել որպես
առաջին ընտրություն։ Ապնոեյի հակում ունեցող երեխաների շրջանում
ափիոնային ցավազրկողները պետք է զգուշորեն դիտարկել [177-180]։

[177-
180] 2b,
3b

O

B1.8
Կրծքով կերակրման ժամանակ մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել
պարացետամոլ կամ իբուպրոֆեն որպես ցավազրկողների առաջին
ընտրություն, իսկ դիկլոֆենակը որպես երկրորդ ընտրություն։

5
B

Կյանքի ավարտի խնամք
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Վերահաս անխուսափելի մահը շրջան է, որը սերտորեն կապված է տագնապի,սթրեսի և
ցավի զգացումների հետ։ Մահացող պացիենտները կարիք ունեն նույն հիվանդ-ուղղորդված
խնամքի, ինչպես ԻԹԲ մյուս պացիենտները։ Նրանց հարկավոր է ապահովել հաճախակի
վերահսկմամբ և բավարար դեղորայքային թերապիայով՝ վստահ լինելով, որ չունեն
անհարմարություն, եթե անգամ սա բերելու է մահվան պրոցեսի արագացմանը։

Աղյուսակ 20.

Կյանքի ավարտի խնամք ԱԱ ԽԱ
B2.1
Մահացող պացիենտները պահանջում են նույն պացիենտ-ուղղորդված
բժշկական և բուժքույրական բուժում, ինչպես ԻԹԲ-ում գտնվող այլ
պացիենտենրը։ Մենք խորհուրդ ենք տալիս մահացող պացիենտների
շարունակական վերահսկողություն և ադեկվատ դեղորայքային բուժում՝
ապահովելով հիվանդների համար անհանգստությունից զերծ վիճակ:

5 A

B2.2
Ցավի և տագնապի նվազեցման համար, ըստ պահանջի, մահացող
հիվանդները պետք է ստանան ցավազրկողներ և անքսիոլիտիկներ, անգամ
եթե սա կբերի մահացման պրոցեսի արագացման [181, 182]։

[181] 2b
[182] 2a

A

B2.3
Մենք խորհուրդ ենք տալիս զերծ մնալ մահացող պացիենտների շրջանում
ՆՄՊԴ-ի օգտագործումից, քանի որ դրանք խանգարում են ախտանիշների
կլինիկական գնահատմանը։

5 A

Ծանր այրվածքներով պացիենտներ

Ծանր այրվածքային վնասումները բերում են ուժեղ ցավի, հավանական է հիպերալգեզիան,
ինչպես նաև երկարացված հոսպիտալիզացիայի։ Ադեկվատ բազային մակարդակի
ցավազրկումից զատ, տարբեր միջամտություններ կատարելիս (օր.՝ վիրակապի փոխում)
հավելյալ ցավազրկողների (տեղային և համակարգային) և/կամ միջամտական սեդացիայի
կարիք կարող է լինել։ Ցավազրկող, ադյուվանտ դեղորայքի և ոչ-դեղորայքային
ռազմավարության կիրառման մուլտիմոդալ սկզբունքներ կան կապված ծանր այրվածքային
վնասումներով պացիենտների ցավի վարման հետ [45]։ Հատկապես այրվածքներով
երեխաների շրջանում ցավազրկման և սեդացիայի համար պետք է կիրառվի
ստանդարտիզացված ընթացակարգեր և ուսուցողական դասընթացներ [46]: Աղյուսակներ
21-22

Աղյուսակ 21.

Ծանր այրվածքներով մեծահասակ պացիենտներ ԱԱ ԽԱ
B3.1
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Ծանր այրվածքներով պացիենտների ցավազրկման, ադյուվանտների և ոչ-
դեղորայքային ռազմավարությունների համար մենք առաջարկում ենք
օգտագործել բազմամոդալ մոտեցում։

[45]  2a  B

B3.2
Ցավազրկման համար մենք խորհուրդ չենք տալիս լիդոկայինի
շարունակական ներերակային օգտագործումը [183]:

[183]
1a[183]
1a

A

B3.3
Այրվածքներով մեծահասակների շրջանում ափիոնային ցավազրկողներին
որպես ադյուվանտ կարելի է դիտարկել համացավազրկողների կիրառումը,
ինչպիսին է գաբապենտինը [184]։

[184] 3b O

B3.4
Այրվածքներով պացիենտենրի երկրորդային հիպերալգեզիան և
ափիոնային պահանջը նվազեցնելու համար մենք առաջարկում ենք
օգտագործել կետամին [185, 186] ։

[188] 1a B

B3.5
Սեդացիայի համար մենք առաջարկում ենք օգտագործել ալֆա-2-
ագոնիստներ, քանի որ նրանք ցույց են տվել ավելի մեծ
արդյունավետություն այրվածքներով հիվանդների շրջանում, քան այլ
դեղորայքը (օր�՝ բենզոդիազեպիններ) [188]։

[189] 1b B

B3.6
Վիրակապի փոփոխման ժամանակ կարելի է դիտարկել լիդոկայինի
տեղային կիրառումը, քանի որ այն մեղմացնում է ցավը միջամտության
ժամանակ։

[190] 1a O

B3.7
Ցավի և տագնապի դեղորայքային թերապիային ի հավելում, մենք
խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել վիրտուալ իրականությունը որպես ոչ-
դեղորայքային միջամտություն [190]։

[190] 1a B

Աղյուսակ 22.

Այրվածքներով երեխաներ ԱԱ ԽԱ
B3a.1
Այրվածքներով երեխաների վիրակապի փոփոխման ժամանակ
ցավազրկման և սեդացիայի համար մենք խորհուրդ ենք տալիս
օգտագործել ստանդարտիզացված ընթացակարգեր և ուսոուցողական
ծրագրեր [46]։

[46] 5 A

B3a.2
Միջամտական ցավի համար մենք խորհուրդ ենք տալիս առավելապես
օգտագործել կետամին, այլ ոչ թէ ափիոնային ցավազրկողներ։

[191] 2b B
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B3a.3
Ոչ-դեղորայքային միջամտությունների (ոչ այրված հատվածների մերսում,
հիպնոզ, վիրտուալ իրականություն) և ափիոնային ցավազրկողների
համակցումը ավելի արդյունավետ է, քան միայն ափիոնային
ցավազրկողների կիրառումը։ Ուստի, այրվածքներով երեխաների շրջանում
մենք առաջարկում ենք օգտագործել ափիոնային ցավազրկողների և ոչ-
դեղորայքային միջամտությունների համակցում [192, 193, 194]։

[192] 1b
[193] 1b
[194] 1b

B

B3a.4
Այրվածքներով երեխաների վիրակապի փոփոխման ժամանակ սեդացիայի
համար կարելի է դիտարկել դեքսմեդետոմիդինի կիրառումը [195]։

[195] 1b O

Բազմաթիվ վնասվածքներով պացիենտներ

Գերմանական AWMF-ուղեցույցը 012/019 կոդով տալիս է բազմաթիվ կոտրվածքներով
պացիենտների խորհուրդները [47]: Չկան ապացույցներ ծանր վնասվածքներով
հիվանդների ցավազրկման որևէ դեղի ավելի վեր/նախընտրելի լինելու վերաբերյալ։
Ափիոնային (մորֆին, ֆենտանիլ, սուֆենտանիլ, ալֆենտանիլ, ռեմիֆենտանիլ), կետամին
[48] (S-էնանթիոմեր, ռացեմատ) և ադյուվանտ ալֆա-2-ագոնիստներ (կլոնիդին) պլանային
կարգով օգտագործվում են կլինիկայում։ Մակերիկամային անբավարարության բարձր
ռիսկի և մի շարք այլընտրանքների առկայության պաճառով, էթոմիդատը այլևս չպետք է
օգտագործվի միջամտական սեդացիայի համար և այլևս խորհուրդ չի տրվում
վնասվածքներով հիվանդներին։ Այնուամենայնիվ, չկան ապացույցներ էթոմիդատի
կիրառման դեպքում ելքի վրա երկարաժամկետ ազդեցությունների վերաբերյալ [47, 49]։

Աղյուսակ 23.

Բազմաթիվ վնասվածքներով հիվանդներ ԱԱ ԽԱ
B4.1
Վնասվածքներով պացիենտենրի շրջանում կարճատև միջամտություն
կատարելու համար կարելի է դիտարկել կետամինի կիրառումը
միդազոլամի և/կամ պրոպոֆոլի հետ համատեղ։

5 O

B4.2
Վնասվածքներով կրիտիկական պացիենտների շրջանում միջամտական
սեդացիայի համար մենք առաջարկում ենք այլևս չկիրառել էթոմիդատը
[49, 196-199]։

[49] 1a
[196] 3b
[197] 1b
[198] 2b
[199] 1a

B
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Ներգանգային հիպերտենզիայով պացիենտներ

Ծանր գանգուղեղային վնասվածքների (ԳՈՒՎ) ինտենսիվ թերապիայի հիմնական
ուղղվածությունը երկրորդային վնասման նվազեցումն է։ Չնայած ապացույցները քիչ են, որ
սեդացիան ուղղակիորեն նվազեցնում է ներգանգային ճնշումը (ՆԳՃ), բարձր ՆԳՃ-ի սուր
բուժումը սկսում է խորը սեդացիայով (RASS-5)։ Այս ենթախմբի պացիենտների համար
վերահսկման հաստատված համակարգեր չկան, ուստի օգտագործվում են ընդհանուր
սանդղակներ և վերահսկման գործիքներ [50]։ Հաճախակի նյարդաբանական զննումը
պարտադիր է։ Սեդատիվ դեղորայքի ընտրությունը պետք է լինի ընդհանուր մասի
խորհուրդներին համապատասխան։ Բարձր ՆԳՃ-ով պացիենտների իդեալական
ցավազրկող/սեդատիվ դեղորայքը պետք է նվազեցնի ՆԳՃ-ն՝ պահելով ադեկվատ
ուղեղային պերֆուզիոն ճնշում, ինչպես նաև պահպանելով ուղեղային հեմոդինամիկան,
ներառյալ ուղեղային ինքնակարգավորումը։ Ավելին, այն պետք է նվազեցնի թթվածնի
ուղեղային մետաբոլիկ աստիճանը, ցուցաբերի հակացնցումային և նեյրոպրոտեկտիվ
(նյարդապաշտպան) հատկություններ, և ինֆուզիաի կարճատև ընդհատումից հետո պետք է
կարճատև արթնացումների հնարավորություն տա ՝ հիվանդի նյարդաբանական
կարգավիճակի գնահատման համար [51]։

Աղյուսակ 24.

Ներգանգային հիպերտենզիայով պացիենտներ ԱԱ ԽԱ
B5.1
Առկա ապացույցների համաձայն՝ ծանր ուղեղային վնասումներով կամ
ներգանգային հիպերտենզիայով ԻԹԲ-ում գտնվող հիվանդների
ցավազրկման և սեդացիայի գնահատման համար վերահսկողության
հատուկ միջոցների վերաբերյալ որևէ ապացույցներ չկան։ Այս
հիվանդներին մենք խորհուրդ ենք տալիս հաճախակի նյարդաբանական
քննություն [50]։

[50] 1a A

B5.2
Ծանր ուղեղային վնասումներով կամ ներգանգային հիպերտենզիայով
հիվանդներին մենք խորհուրդ ենք տալիս ադեկվատ ցավազրկում և
սեդացիա լավ հստակեցված թիրախներով (RASS-ի առումով) [200]։

[200] 1a A

B5.3
ԹԱՕ (կայուն paCO2) պայմաններում մենք առաջարկում ենք օգտագործել
կետամինի ռացեմատ և GABAA ընկալիչների ագոնիստներով հավելյալ
սեդացիա ծանր ուղեղային վնասումներով կամ ներգանգային
հիպերտենզիայով պացիենտենրի շրջանում  [201, 202]։

[201] 1a
[202] 1a

B
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B5.4
ԹԱՕ պայմաններում գտնվող ԳՈՒՎ-ով  կամ ՆԳՀ-ով պացիենտներին
մենք խորհուրդ ենք տալիս կետամինի ռացեմատի / միդազոլամային կամ
ափիոնային / միդազոլամային սեդացիայի սխեմա [201, 202]։

[201] 1a
[202] 1a

B

B5.5
ԹԱՕ պայմաններում գտնվող ԳՈՒՎ-ով  կամ ՆԳՀ-ով պացիենտներին
կարելի է դիտարկել S(+) կետամին / մեթոհեքսիտալային կամ ֆենտանիլ /
մեթոհեքսիտալային սեդացիայի ռազմավարություն [203, 204]։

[203] 2b
[204] 2b

O

B5.6
Մենք առաջարկում ենք վերահսկել զարկերակային միջին ճնշումը
ափիոնային ցավազրկողների (ռեմիֆենտանիլ, սուֆենտանիլ, ֆենտանիլ,
մորֆին) շարունակական կիրառման ժամանակ [203-205]։

[203-
205] 2b

B

B5.7
Ռեմիֆենտանիլի նպաստավոր ֆարմակոկինետիկան արագ
նյարդաբանական գնահատման հնարավորություն է տալիս։ Ուստի,
նորածնային ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքում ցավազրկման համար
մենք առաջարկում ենք նախընտրել ռեմիֆենտանիլի, քան այլ ափիոնային
ցավազրկողների, քանի դեռ սեդացիայի տևողությունը ակնկալվում է լինել
72 ժամից պակաս [51, 206-209]:

[206] 2b
[207] 2a
[51] 2a
[208] 2a
[209] 2b

B

B5.8
Մենք առաջարկում ենք զերծ մնալ ափիոնային ցավազրկողների
բոլյուսային ներարկումից, երբ դա հնարավոր է։ Բացառություն կազմող
դեպքերում, երբ դա անհրաժեշտ է, պետք է վերահսկել զարկերակային
միջին ճնշումը և ներգանգային ճնշումը [210]։

[210] 1a B

B5.9
ԳՈՒՎ-ով պացիենտների համար պրոպոֆոլային և միդազոլամային
սեդացիաները հավասարապես անվտանգ են։ Մենք առաջարկում ենք
նախընտրել պրոպոֆոլի կիրառումը, եթե արագ նյարդաբանական
գնահատումների կարիք կա [210]։

[210] 1a

B5.10
Ծանր ԳՈՒՎ-ով պացիենտների շրջանում ներգանգային հիպերտենզիայի
պրոֆիլակտիկայի համար մենք խորհուրդ չենք տալիս կիրառել բարձր
դեղաչափի բարբիտուրատ [200, 211, 212]։

[200] 1a
[211] 1b
[212] 1b

A

B5.11
Մենք առաջարկում ենք կիրառել բարձր դեղաչափի բարբիտուրատային
թերապիա միայն այն հիվանդներին, երբ վիրահատական և այլ
դեղորայքային միջամտություններով չի հաջողվել կառավարել
ներգանգային հիպերտենզիան, և կիրառել մինչ հեմոդինամիկ
կայունությունը ապահովումը [213-216]:

[213] 1a
[214] 1a
[215] 1b
[216] 1b

B
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Սրտային վիրաբուժություն

Հետվիրահատական շրջանի վարման արագ ընթացքի (Fast-track) սկզբունքը ներառում է
չբարդացած սրտային վիրահատությունից հետո 2 ժամյա սեդացիայի փուլ։ Այս դեպքում
բազմաթիվ ցավազրկման և սեդացիայի նպաստավոր ընթացակարգեր են ապացուցվել, և
fast-track ռազմավարությունները ցույց են տալիս հետվիրահատական դելիրիումի
հաճախականության նվազեցում [53]:

Սրտային վիրահատական հիվանդների շրջանում դելիրիումը ասոցացված է բարձր
մահացությամբ [54], ուստի ինչպես ընդհանուր խորհրդում՝ դելիրիումի սկրինինգը
հաստատված միջոցներով, մասնավորապես կարևոր է [55, 56]։

 Աղյուսակ 25.

Սրտային վիրահատություն ԱԱ ԽԱ
B6.1
Մենք առաջարկում ենք օգտագործել կարճատև ազդող ափիոնային
ցավազրկողների համակցում, ինչպիսին ռեմիֆենտանիլն է, սեդատիվների
հետ [217, 218]:

[217] 1b
[218] 1b

B

B6.2
Այն հիվանդների համար, ովքեր արթուն են և համագործակցող, մենք
առաջարկում ենք նախընտրել հիվանդի կողմից կարգավորվող
ցավազրկման կիրառումը, քան բուժքրոջ կողմից կարգավորվող
ցավազրկումը [219]։

[219] 1a B

Արտամարմնային կենսապահովմամբ (ECLS) հիվանդներ

Արտամարմնային կենսապահովման դեպքում սեդացիայի կիրառման աստիճանը գտնվում է
մոխրագույն ոլորտում (grey area), որտեղ անվտանգության ասպեկտների և վերականգնման
վրա դրական ազդեցության հավասարակշռությունը պետք է պահել։ Արտամարմնային
կենսապահովմամբ պացիենտներն ունեն դելիրիումի մի շարք ռիսկի գործոններ։
Գերակտիվ դելիրիումը կամ աժիտոցիան այս հիվանդների դեպքում կարող են կյանքին
սպառնալի լինել, ուստի հետևողական վերահսկումը և սթրեսի, տագնապի, դելիրիումի,
ցավի և անքնության ախտանշանային թերապիան հիմնականն է թիրախային RASS-ի 0
ցուցանիշին հասնելու համար [57, 58, 59, 60, 61]։

Աղյուսակ 26.

Արտամարմնային կենսապահովմամբ (ECLS) հիվանդներ ԱԱ ԽԱ
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B7.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս խիստ սահմանել արտամարմնային
կենսապահովմամբ հիվանդների սեդացիայի թիրախները, ներառյալ
հաճախակի կլինիկական վերահսկողություն և պահանջվող սեդացիայի
շարունակական շտկում։

5 A

B7.2
Մենք առաջարկում ենք RASS թիրախը սահմանելիս քննարկման առնել
հետևյալ ասպեկտները՝

· ԱՄԿԱ հիվանդներն ունեն ՀՏՍԽ-ի զարգացման բազմաթիվ ռիսկի
գործեններ [220],

· արթունության բարձր մակարդակը թույլ է տալիս հիվանդներին
ակտիվ մասնակցել ֆիզիկական վարժություններին [221],

· RASS = 0 թիրախը իրագործելի է և անվտանգ [57-61]։

[220] 3b
[221] 4
[57] 2b
[58] 4
[59] 2b
[60] 3b
[61] 3b

B

Հիվանդների հատուկ դիրքավորում

Դիրքավորումային (positioning) թերապիան օգտագործվում է շնչառական
դիսֆունկցիաների կանխարգելման և բուժման նպատակով [61], և պահանջում է
սեդացիայի անհատական թիրախ։ Դիրքի փոփոխությունը ներկայացնում է խնդիր
տագնապի, սթրեսի և ցավի ախտանշանային բուժման համար։ Ուստի, ախտանշան-
ուղղորդված թերապիան պետք է հարմարեցվի դիրքավորումային թերապիայի փոփոխման
պահանջներին։ Թեպետ վերադիրքավորվող հիվանդներին կարող է ցուցված լինել խորը
սեդացիա [63, 64], պետք է զերծ մնալ գերսեդացիայից։

Ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարումը երեխաների շրջանում

Վերահսկում

Երեխաների ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վերահսկման համար կան
հաստատված վերահսկման սանդղակներ, որոնք հաշվի են առնում երեխաների
զարգացման փուլը (developmental stage)։ Ինչպես նաև, մանկական ինտենսիվ թերապիայում
ադեկվատ վերահսկումը և թերապիայի անհատական թիրախները կարևոր են հաջող
հիվանդ-ուղղորդված խնամքի համար։ Աղյուսակներ 27-29

Աղյուսակ 27.



34

Ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարումը երեխաների շրջանում ԱԱ ԽԱ
C.1.a.1
Երեխաների շրջանում ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի բուժման և
վերահսկման համար մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել տարիքին
հարմարեցված և հաստատված սանդղակային համակարգեր (65)։
C.1.a.2
Ցավազրկման, սեդացիայի, տագնապի և դելիրիումի համար մենք
խորհուրդ ենք տալիս հիվանդ-ուղղորդված թերապիա՝ անհատականացված
թիրախներով։

5 A

C.1.a.3
Եթե հնարավոր է, երեխաները պետք է ինքնուրույն գնահատեն ցավի
մակարդակը (66)։

[66] 2b A

C.1.a.4
Երեխաների ցավի գնահատման համար մենք խորհուրդ ենք տալիս
օգտագործել վարքային բնորոշիչներ, ինչպիսիք են՝ դեմքի
արտահայտություն, լաց, շարժողական ակտիվություն, կեղվածք,
անհանգստություն, ապաթիա, ինչպես նաև հաստատված ցուցիչների
առկայություն (222), (223)։

[222] 1b
[223] 1b

A

C.1.a.5
4 տարեկանից սկսած երեխաներին մենք խորհուրդ ենք տալիս ցավի
ինքնագնահատման Faces Pain Scale-revised սանդղակը (67)։ Դպրոցական
տարիքի երեխաների համար որպես այլընտրանք հնարավոր է օգտագործել
թվային կամ վիզուալ անալոգներ։

[67] 1b A

C.1.a.6
Մինչև 4 տարեկան չօդափոխվող երեխաների հետվիրահատական սուր
ցավի գնահատման հաար մենք խորհուր ենք տալիս օգտագործել Children’s
and Infants Postoperative Pain Scale (CHIPPS) կամ Comfort-B Scale
սանդղակները, քանի որ դրանք հաստատված են և վստահելի (224, 225)։

[224] 1b
[225] 1b

A

C.1.a.7
Մինչև 4 տարեկան օդափոխվող երեխաների հետվիրահատական սուր
ցավի գնահատման համար մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել
Comfort-B Scale սանդղակը (դիտորդական սանդղակ) (225)։

[225] 1b A

C.1.a.8
Ծանր կոգնիտիվ խանգարումներ ունեցող երեխաների և դեռահասների
ցավի գնահատման համար մենք խորհուրդ ենք տալիս հատուկ
սանդղակների (օր.՝ Paediatric Pain Profile կամ Non-Communicating
Children’s Pain Checklist Revised) օգտագործում (226, 227):

[226] 2b
[227] 2b

A

C.1.a.9
Նեոնատալ ցավի գնահատման որևէ ապացուցողական խորհուրդ չկա։
Երկարատև ցավի համար, կարելի է դիտարկել COMFORTneo կամ Neonatal

[225] 1b
[228] 2b

O
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Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) սանդղակները (225, 228)։

C.1.a.10
Հետևելով շարունակական թերապիային, մենք առաջարկում ենք հաշվի
առնել հնարավոր ափիոնային հանման համախտանիշը։ Finnegan-Score
Monitoring-ը նախատեսված է նեոնատալ ափիոնային հանման
համախտանիշի գնահատման համար, իսկ SOS (230) և WAT-1 (231)
սանդղակները՝ երեխաների և դեռահասների համար։

[229] 1a
[230] 2b
[231] 1

B

Աղյուսակ 28.

Երեխաների սեդացիայի վերահսկողություն ԱԱ ԽԱ
C.1.b.1
Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) և COMFORTneo
սանդղակները կարելի է դիտարկել վաղահաս և ժամանակին ծնված
նորածինների սեդացիայի խորության գնահատման համար (228, 232-237)։

[228] 2b
[232] 1b
[233] 1b
[234] 1b
[235] 2b
[236] 2b
[237] 2b

O

C.1.b.2
Նորածինների և երեխաների սեդացիայի խորության գնահատման հաար
մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել Comfort-B սանդղակը, որպես
դիտորդական սանդղակ (238)։

[228] 1b A

C.1.b.3
Հետևելով շարունակական սեդաիվ թերապիային մենք առաջարկում ենք
հաշվի առնել հավանական սեդատիվ հանման համախտանիշի
առաջացումը (հատկապես ցնցումների)։
Finnegan-Score Monitoring-ը առկա է նեոնատալ սեդատիվ հանման
համախտանիշի գնահատման համար, իսկ SOS և WAT-1 սանդղակները՝
երեխաների և դեռահասների համար (229-231)։

[229] 1a
[230] 2b
[231] 1b

B

Աղյուսակ 29.

Երեխաների դելիրիումը վերահսկումը ԱԱ ԽԱ
C.1.c.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս կատարել հաճախակի և սեպցիֆիկ սկրինինգ
հաստատված դելիրիումի մանկական սանդղակներով (օր�՝ pCAM-ICU, CAP-
D, PAED-Scale) (72-74)։

[72] 1b
[73] 1b
[74] 1b

A
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Հիմնականում ≥3 տարեկան երեխաները ունակ են գնահատելու ցավը ըստ աստիճանի։
Անգամ երեխաների դեպքում, ցավի ինքնագնահատումը ավելի վեր/նախընտրելի է
դիտորդական սանդղակների համեմատ [66], և Faces Pain Scale-վերանայումը լավ
ընդունված է (well-established) որպես վերահսկման հաստատված միջոց [67]։ Եթե
երեխաները ընդունակ չեն գնահատելու ցավը, կան մի շարք տարիքին համապատասխան
դիտորդական ցավի գնահատման սանդղակներ։ Չնայած, և շատ վաղահաս նորածինների,
և նեյրոկոգնիտիվ խանգարումներով երեխաների ու դեռահասների դեպքերում այդ
մեթոդնրը ունեն սահմանափակ արժեք և հակված են ցավի համակարգային
թերագնահատման [68], [69], [70]:

Ցավի և դիսթրեսի սեդացիայի սանդղակների համակցումը հաստատված է երեխաների
սեդացիայի վերահսկման համար։ Վաղահաս և ժամանակին ծնված նորածինների
(neonates) համար առկա են Neonatal Pain և Agitation and Sedation Scale (N-PASS)
սանդղակները։ Նորածինների (infants) և ցածր հասակի երեխաների (toddlers) համար
առկա են COMFORTneo և Comfort-B Scale սանդղակները։ Ավելին, կան հատուկ
սանդղակներ շարունակական թերապիայից հետո ափիոնային կամ սեդատիվ համումը
գնահատելու համար։

Երեխաները կարող են նաև տառապել դելիրիումից, և նրանց ախտանիշները հաճախ սխալ
են ինտերպրետացվում։ Մանկական ինտենսիվ թերապիայում գտնվող երեխաները կարիք
ունեն հաստատված մեթոդներով դելիրիումի համակարգային/պարբերական (systematic)
դելիրիումի սկրինինգի [71], [72], [73], [74]:

Երեխաների բուժական ռազմավարությունները

Կրիտիկական ծանր երեխաները, ինչպես մեծահասակները պահանջում են ցավի
անհատական բուժում համապատասխան իրենց վիճակի։ Սա ներառում է մուլտիմոդալ
թերապիայի ռազմավարություն ափիոնային, ոչ-ափիոնային և ռեգիոնալ ցավազրկման
համար, ինչպես նաև տեղային ցավազրկող դեղորայք, համացավազրկողներ (co-analgesics)
և ոչ-դեղորայքային միջոցառումներ (Աղյուսակ 30-33): Երեխաների ցավազրկման ժամանակ
կարևոր է հաշվի առնել, որ կախված տարիքի տարբեր է ֆարմակոկինետիկան և
ֆարմակոդինամիկան։ Ցավազրկման համար լրացուցիչ և աջակող միջամտությունները
նույնպես խորհուրդ են տրվում երեխաների համար։ Կան առկա տարբեր ոչ-դեղորայքային
միջամտություններ, որոնք կարող են օգտագործվել համացավազրկման համար, օրինակ՝
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օրալ գլյուկոզայի կիրառումը, ոչ-սննդային ծծումը նորածինների համար կամ վիրտուալ
իրականությունը այրվածքներով հիվանդ երեխաների համար։

Աղյուսակ 30.

Երեխաների ցավազրկումը ԱԱ ԽԱ
C.2.a.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս ցավի անհատականացված թերապիա
հարմարեցված առկա վիճակին, անկախ սեդացիայի պահանջներից [239]։

[239] 2a A

C.2.a.2
Նեոնատալ և մանկական ԻԹԲ-ներում ծանր ցավի դեպքում մենք
առաջարկում ենք ներերակային շարունակական ափիոնային
ցավազրկողների կիրառում [240, 241]։

[240-
241]2b

B

C.2.a.3
Մենք առաջարկում ենք զերծ մնալ ափիոնային հանման համախտանիշի
առաջացումից աստիճանաբար նվազող թերապիայի օգտագործումով։

5 B

C.2.a.4
Ավելի մեծ հասակի (older children) երեխաների համար, ծանր ցավի
դեպքում մենք խորհուրդ ենք տալիս ափիոնային և ոչ-ափիոնային
ցավազրկողների համակցված կիրառում [242-245]։

[242-
245]1b

A

C.2.a.5
Երեխաների ցավի թերապիայի համար մենք առաջարկում ենք դիտարկել
տեղային, ռեգիոնալ, ծայրամասային և նեյրոաքսիալ ցավազրկում [246]։

[246] 2b B

C.2.a.6
Պաիցենտի կողմից կառավարվող ցավազրկում կարելի է դիտարկել 5
տարեկանից բարձր երեխաների շրջանում։
Ավելի փոքր երեխաների շրջանում կարող է օգտակար լինել ծնողի կամ
բուժքրոջ կողմից կառավարվող ցավազրկումը [247]։

[247] 4 O

C.2.a.7
Մենք խորհուրդ ենք տալիս աջակցող միջոցների կիրառում նեոնատալ սուր
միջամտական ցավի համար, ինչպիսիք են՝ օրալ գլյուկոզայի կամ
սախարոզայի կիրառում, ինչպես նաև ոչ-դեղորայքային միջոցներ (ոչ
սննդային ծծում, կրծքով կերակրում, հեշտացված ծալում, կենգուրույի
մեթոդ՝ մաշկը մաշկին խնամք) [248, 249]։

[248] 1a
[249] 1b

A

Աղյուսակ 31.

Ոչ-դեղորայքային միջամտությունները երեխաների շրջանում ԱԱ ԽԱ
C.2.b.1
Մենք առաջարկում ենք ապահովել ուշադիր բուժում և միջավայրային [250] 4 B
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շտկելի գործոնների կառավարում [244]։

C.2.b.2
Մենք առաջարկում ենք ապահով նորմալ քնի ռեժիմ, մասնավորապես
լուսավորության և աղմուկի ադեկվատ նվազեցում, և հաշվի առնել հիվանդի
քնի-արթունության ցիկլիը [239]։

[239] 5 B

Աղյուսակ 32.

Երեխաների սեդացիան ԱԱ ԽԱ
C.2.c.1
Եթե կա երեխաների շարունակական սեդացիա, մենք առաջարկում ենք
հնարավոր ամենացածր դեղաչափի զգույշ տիտրում։ Այնուամենայնիվ, չկա
առկա որևէ մանկական սեդացիայի ռազմավարություն, որը հաստատված
կլինի ռանդոմիզացված վերահսկվող հետազոտություններում [251, 252]։

[270]  4
[271]  4
[75] 3b

B

C.2.c.2
Ավելի բարձր տարիքի (older) կրիտիկական ծանր երեխաների դեպքում, ում
պահանջվում է ներերակային սեդացիա, կարելի է դիտարկել միդազոլամը։
Սա կարող է օգտագործվել շարունակական [253]:

[253] 4 O

C.2.c.3
Ալֆա-1 ագոնիստների (կլոնիդին կամ դեքսմեդետոմիդին) ներերակային
շարունակական օգտագործումը կարոլի է դիտարկել մանկական ԻԹԲ-ում
գտնվող հիվանդներին՝ նվազեցնելու վեգետատիվ ռեակցիաները։ Սա
կարող է տրվել որպես ադյուվանտ կամ այլընտրանք միդազոլամին [254-
257, 284]:

[254] 1b
[255] 1b
[256] 1b
[257] 2b
[284] 1b

O

C.2.c.4
Սեդացիայի օրական ընդհատումները կարելի է դիտարկել նորածինների և
փոքր երեխաների շրջանում գերսեդացիայից խուսափելու համար [258,
259]։

[258] 2b
[259] 1b

O

C.2.c.5
Ավելի մեծ տարիքի կրիտիկական հիվանդ երեխաների շրջանում մենք
առաջարկում ենք օգտագործել էնտերալ սեդատիվներ, որքան հնարավոր է
շուտ [260]։

[260] 1b B

C.2.c.6
Մենք խորհուրդ ենք տալիս նորածինների երկարատև սեդացիան կատարել
միայն կրիտիկական ռիսկ-օգուտ վերլուծությունից հետո, և շատ
արտակարգ դեպքերում, ինչպիսիք են կյանքին վտանգ սպառնացող կամ
չկառավարվող աժիտացիայի դեպքերը [261]։

[261] 1a A

C.2.c.7
Հազվադեպ դեպքերում, երբ պահանջվում է նորածնի սեդացիա, մենք [262] 1a B
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առաջարկում ենք նախընտրել մորֆինի կիրառումը, քան միդազոլամի
[262]։
C.2.c.8
Վաղահաս և ժամանակին ծնված նորածինների համար մենք առաջարկում
ենք, որ քլորալդեհիդը (օրալ կամ ռեկտալ) և ֆենոբարբիտալը պետք է
կիրառվեն միայն զգույշ ռիսկ-օգուտ վերլուծությունից հետո (մասնավոր
ուշադրություն պետք է դարձնել ուղեղի զարգացման վրա և օդափոխման
տևողության վրա ազդեցությանը) [263-269]։

[263] 2a
[264] 2a
[265] 5
[266] 1a
[267] 2a
[268] 1a
[269] 5

B

C.2.c.9
Սեդատից հանման համախտանիշից զերծ մնալու համար այս դեղորայքի
շարունակական թերապիային հաջորդող կարելի է դիտարկել
աստիճանաբար նվազեցում։

5 O

Աղյուսակ 33.

Երեխաների դելիրիումի բուժումը ԱԱ ԽԱ
C.2.d.1
Երեխաների դելիրիումի բուժման համար մենք առաջարկում ենք
ախտանշանային, դեղորայքային, ոչ-դեղորայքային, հոգեբանական և
սոցիալական միջամտությունների համակցում, ինչպես նաև պոտենցիալ
պատճառի տարբերակիչ ախտորոշում [75, 270, 271]:

[270]  4
[271]  4
[75] 3b

B

Երեխաների շրջանում որոշ ախտորոշիչ և բուժական միջամտություններ կատարելու համար
պահանջվում է սեդացիա, երբեմն՝ շարունակական։ Երեխաների սեդացիայի համար
պահանջվում է հատուկ անձնակազմ և կառուցվածքային նախադրյալներ։ Միշտ պետք է
զերծ մնալ գերսեդացիայից և պահանջվում է ուշադիր/զգույշ տիտրավորում, որպեսզի
դեղաչափը լինի որքան հնարավոր է ցածր։

Դեռևս հետազոտությունների մեծ անհրաժեշտություն կա մանկական դելիրիումի ոլորտում։
Սկզբունքայնորեն կարևոր է հայտնաբերել դելիրիումի ախտանշանները որքան հնարավոր է
շուտ և չեզոքացնել պոտենցիալ պատճառները։ Առկա ապացույցները ցույց են տալիս
հոգեբանական, սոցիալական (ընտանիքի, խաղալիքների, տան նկարների առկայություն,
նորմալ ցերեկ-գիշեր ռիթմ և այլն) և դեղորայքային միջամտությունների
արդյունավետությունը [75]։
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Ցավազրկման, սեդացիա և դելիրիումի վարումը տարեցների շրջանում

«Կլինիկական տարիքը» որոշվում է կենսաբանական տարիքով, տկարությամբ, զուգակցող
հիվանդություններով, երկարատև ընդունվեղ դեղորայքով և արտաքին ազդակներով։
Սիրտանոթային, շնչառական, երիկամային և նյարդային համակարգերի ծերացումը բերում
է ֆարմակոդինամիկ և ֆարմակոկինետիկ փոփոխությունների։ Տարիքային սահմանը չի
կարող հիմնվել միայն ժամանակագրական տարիքի վրա։ Աղյուսակ 34-35

Աղյուսակ 34.

Վերահսկումը տարեցների շրջանում ԱԱ ԽԱ
D1.1
Քանի որ մեծ տարիքը ԻԹԲ-ում գտնվող հիվանդների շրջանում
հիպոակտիվ դելիրիումի ուժեղ ռիսկի գործոն է, մենք խորհուրդ ենք տալիս
տարեց հիվանդների շրջանում դելիրիումի հաճախակի, ակտիվ սկրինինգի
իրականացում [119, 120, 272]։

[272] 2b
[119] 2b
[120] 2b

A

D1.2
Առաջընթաց դեմենցիայով հիվանդների շրջանում ցավի գնահատման
յամար կարելի է դիտարկել PAINAD Scale սանդղակի կիրառումը [273, 274]:

[273] 2b
[274] 2b O

D1.3
Տարեց հիվանդների շրջանում ցավի ուժգնությունը գնահատելու համար
մենք խորհուրդ ենք տալիս օգտագործել Faces Pain Scale (FPS) և Verbal
Rating Scale (VRS) սանդղակները, քանի որ ցույց է տրված դրանք վստահելի
և հաստատված միջոցներ են [275]:

[275] 1b A

Աղյուսակ 35.

Բուժական ռազմավարությունները տարեցների շրջանում ԱԱ ԽԱ
D2.1
Դելիրիումի հետագա ռիսկերով տարեց հիվանդների համար մենք
առաջարկում ենք ցածր դեղաչափի հալոպերիդոլի և ռիվաստիգմինի
պրոֆիլակտիկ կիրառում [98, 276]:

[98] 1b
[276] 1b

B

D2.2
Տարեց հիվանդների համար մենք առաջարկում ենք մելատոնինի
գիշերային կիրառում, որպես դելիրիումի պրոֆիլակտիկա [81]։

[81] 1b B

D2.3
Տարեց հիվանդների շրջանում բենզոդիազեպինների կիրառման
վերաբերյալ մենք խորհուրդ են օգտագրծել խիստ ցուցումներով և
թիրախային RASS-ի աստիճանական դեղաչափեր (we recommend strict
indications and a gradual dosage to target RASS) (277):

[277] 1b A
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D2.4
Դելիրիումի բարձր ռիսկով տարեցների համար մենք խորհուրդ ենք տալիս
զերծ մնալ հակախոլիներգիկ դեղորայքից (278)։

[278] 1a A

Տարեցների մոտ պակասում է դելիրիումի հետ ասոցացված բարդությունները
կոմպենսացնելու ռեսուրսները, ուստի դելիրիումի հաճախակի և ակտիվ սկրինինգը
առաջնահերթ է։ Սկզբունքայնորեն մեծահասակների վերահսկման համար կիրառվող
գործիքները կարելի է կիրառել նաև տարեցների շրջանում։ Կոգնիտիվ խանգարումներով
կամ դեմենցիայով հիվանդների ցավի գնահատման համար առկա են Faces Pain Scale,
PAINAD-scale, ինչպես նաև BESD-scale սանդղկաները։

Կանխարգելիչ միջոցառումները, ինչպիսիք են վերադիրքավորումը, տեսողական և
լսողական օժանդակման միջոցները հատկապես կարևոր են տարեց պացիենտների
շրջանում [76]: Դելիրիումի բուժման հետ կապված, ախտանշանային բուժման դեպքում
պետք է դիտարկել երկարատև ազդեցության բենզոդիազեպինների դելիրիոգեն
ազդեցությունները [77], նեյրոլեպտիկների սիրտանոթային կողմնակի ազդեցությունները և
համապատասխան զգույշ դեղաչափերի կիրառումը [78, 79, 80]: Դելիրիումի բուժման
համար գիշերը պետք է դիտարկել մելատոնինի կամ մելատոնինի անալոգների կիրառումը՝
դելիրիումի հաճախականության և տևողության նվազեցման համար [81]։

Ուղեցույցի ներդրման հանրավորությունները, որակի ապահովումը և աուդիտի
ցուցանիշները

Որակի ապահովման վերաբերյալ, ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի վարումը ԻԹԲ-
ում պետք է կատարվի ուղեցույցներին համապատասխան և շարունակական որակի
ստուգման պայմաններում [82]։ Սա ներառում է անձնակազմի կանոնավոր մարզում/կրթում
ուղեցույցերի ներդրման համար [83]։ Ռեգիոնալ առանձնահատկությունների հատուկ
դիտարկումները և ներքին  գործառույթների ստանդարտները (Standard Operating
Procedures) բարելավել են ուղեցույցի խորհուրդների ինտեգրացիան [83]։ Որպես 2002 և
2006 թվականների հարցումների հետևողական շարունակություն, ներկայումս կատարվում
է 3-րդ աստիճանի ուղեցույցի կլինիկայում կիրառման իրագործելիության վերաբերյալ
հարցում և այն կհրապարակվի։ Մինչ հաջորդ ուղեցույցի թարմացման պրոցեսը կկատարվի
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հավելյալ հարցում, որը կգնահատի կիրառման իրագործելիության մակարդակը։ (տես՝
Աղյուսակ 36.)

Աղյուսակ 36.

Ուղեցույցի որակի ապահովումը և ներդրումը ԱԱ ԽԱ
E.1
Մենք խորհուրդ ենք տալիս, որ ցավազրկման, սեդացիայի և դելիրիումի
վարումը ԻԹԲ-ում լինի ուղեցույցներին հաապատասխան և շարունակական
որակի վերանայմամբ [82]։

[82] 1a A

E.2
Պայմանով, որ ԻԹԲ-ում միջին բժշկական անձնակազմն ունի հատուկ և
որակավորված գիտելիքներներ, փորձ և հմտություններ, նրանք կարող ենք
կառավարել ցավազրկումը և սեդացիան (պոմպային ներարկիչով)
համապատասխան նախապես որոշված ընթացակարգի և բժշկի
առաձադրանքների [141, 279, 280]։

[141] 1b
[279] 1b
[280] 3b

O

E.3
Թերապևտիկ անվտանգությունը բարձրացնելու և որոշում կայացնելու
պրոցեսը հեշտացնելու համար, մենք խորհուրդ ենք տալիս ցավազրկման,
սեդացիայի և դեիլիրումի բուժման ներքին ստանդարտների ներդրում
(ներառյալ սեդացիայի ընթացակարգերի կիրառում) [21, 281]։

[21] 1b
[281] 2b

A

E.4
Ուղեցույցերի և ստանդարտների կայուն ներդրման համար մենք խորհուրդ
ենք տալիս անցկացնել անձնակազմի կանոնավոր մարզումներ [83, 282,
283]։

[83] 2b
[282] 1b
[283] 1a

A

Հայաստանի բուժօգնություն իրականացնող հաստատություններում նմանատիպ ուղեցույցի
ներդրման հնարավոր խորընդոտներն են՝

- միջին և ավագ բուժանձնակազմի ոչ բավարար կրթական մակարդակը ցավի
կառավարման ասպարեզում

- բուժքույր:պացիենտ հարաբերությունը ≥ 1:3
- ցավի, դելիրիումի և աժիտացիայի մշտադիտարկման և գնահատման

սանդղակների կիրառման բացակայությունը
- ցավի տանելիության բարձր շեմի հետ կապված մշակույթային

առանձնահատկությունները
- տեղային թեմատիկ գործելակարգերի բացակայությունը

Առաջարկվող որակի կառավարման/աուդիտի ցուցանիշն է՝
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- ցավի, դելիրիումի և աժիտացիայի մշտադիտարկման և գնահատման
սանդղակների պլանային կիրառումը

- պացիենտների շրջանում ցավի վերաբերյալ շարունակական հարցումների
իրականացումը ներառյալ ԻԹԲ-ից դուրս գրվելուց միառժամանակ անց

Անէսթեզիոլոգների և ինտենսիվ թերապևտների հայկական միության աշխատանքյաի
խմբի անդմաների համոզմամբ նմանատիպ ուդիտի ցուցանիշների ներդրումը
ենթադրում է, որ տվյալ բուժհաստատությունում ցավի, աժիտացիայի և դելիրիումի
խնդիրը գտնվում է բուժական և ադմինիստրատիվ անձնակազմի ուշադրության
կենտրոնում և ստանում համապատսխան լուծումներ ի շահ պացիենտների:
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ախտորոշում /
ախտանշանի

տարածվածության
հետազոտություն

Էկոնոմիկական և
որոշման

վերլուծություններ

1a ՊԲՎՓ-ների ՀՎ
(համասեռությամբ*)

Նախապես
կազմված
ընտրանքի
կոհորտային
հետազոտությու
նների ՀՎ
(համասեռությա
մբ*); տարբեր

1-ին
մակարդակի
հետազոտությ
ունների ՀՎ
(համասեռությ
ամբ*);
տարբեր
կլինիկական

Առաջահայաց
կոհորտային
հետազոտությունների
ՀՎ
(համասեռությամբ*)

1-ին մակարդակի
տնտեսական
հետազոտությունների
ՀՎ
(համասեռությամբ*)
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պոպուլացիանե
րում
վավերացված
ԿՈԿ’’

կենտրոններու
մ կատարված
1b
հետազոտությ
ունների հետ
ԿՈԿ’’

1b Առանձին ՊԲՎՓ
(վստահելիության
նեղ միջակայքով)’’i

Առանձին
նախապես
կազմված
ընտրանքով
կոհորտային
հետազոտությու
ն ավելի քան
80% հետագա
դինամիկ
հսկողությամբ;
ԿՈԿ’’
վավերացված
մեկ
պոպուլացիայու
մ

Պատշաճ
էտալոն
ստանդարդնե
րով
վավերացման
**
կոհորտային
հետազոտությ
ուն; կամ
ԿՈԿ’’
հետազոտված
մեկ
կլինիկական
կենտրոնում

Պատշաճ դինամիկ
հսկողությամբ****
պրոսպեկտիվ
կոհորտային
հետազոտություն

Կլինիկապես
խելամիտ ծախսերի
կամ այլ միջոցների
վրա հիմնված
վերլուծություն;
ապացույցների
համակարգային
վերանայում/ներ; և
ներառյալ բազմաքայլ
զգայունության
վերլուծություններ

1c All or none§ All or none
դեպքերի շարք

Բացարձակ
SpPin-եր և
SnNout-եր ’’ ’’

All or none դեպքերի
շարք

Բացարձակ ավելի
լավ-արժեքի կամ
ավելի վատ-արժեքի
վերլուծություններ ’’ ’’
’’ ’’ ’’

2a Կոհորտային
հետազոտություններ
ի ՀՎ
(համասեռությամբ*)

Կամ
հետահայաց
կոհորտային
հետազոտությու
նների կամ
ՊԲՎՓ-ների
չբուժված
ստուգիչ
խմբերի ՀՎ
(համասեռությա
մբ*)

>2
մակարդակի
ախտորոշիչ
հետազոտությ
ունների ՀՎ
(համասեռությ
ամբ*)

2b և ավելի լավ
հետազոտությունների
ՀՎ
(համասեռությամբ*)

>2 մակարդակի
էկոնոմիկական
հետազոտությունների
ՀՎ
(համասեռությամբ*)

2b Առանձին
կոհորտային
հետազոտություն
(ներառյալ ցածր
որակի ՌԿՀ; օր.՝
<80% դինամիկ
հսկողություն)

Հետահայաց
կոհորտային
հետազոտությու
ն կամ ՊԲՎՓ-ի
չբուժված
ստուգիչ խմբի
դինամիկ
հսկողություն;
ԿՈԿ’’-ի
դուրսբերում
կամ
հաստատված
միայն անջատ-
ընտրանքում

Պատշաճ
էտալոն
ստանդարդնե
րով
բացահայտող
**
կոհորտային
հետազոտությ
ուն; ԿՈԿ’’
դուրս
բերումից
հետո, կամ
վավերացված
միայն
անջատ-
ընտրանքում
կամ

Հետահայաց
կոհորտային
հետազոտություն կամ
վատ դինամիկ
հսկողություն

Կլինիկապես
խելամիտ ծախսերի
կամ այլ միջոցների
վրա հիմնված
վերլուծություն;
ապացույցի կամ
եզակի
հետազոտությունների
սահմանափակ
վերանայում/ներ; և
ներառյալ բազմաքայլ
զգայունության
վերլուծություններ



85

տվյալների
բազայում

2c Ելքերի
հետազոտություն;
Էկոլոգիական
հետազոտություններ

Ելքերի
հետազոտությու
ն

Էկոլոգիական
հետազոտությ
ուններ

Աուդիտ կամ ելքերի
հետազոտություն

3a Դեպք-կառավարվող
հետազոտություններ
ի ՀՎ
(համասեռությամբ*)

3b և ավելի
որակյալ
հետազոտությ
ունների ՀՎ
(համասեռությ
ամբ*)

3b և ավելի որակյալ
հետազոտությունների
ՀՎ
(համասեռությամբ*)

3b և ավելի որակյալ
հետազոտությունների
ՀՎ
(համասեռությամբ*)

3b Անհատական դեպք-
կառավարվող
հետազոտություն

Ոչ-
հաջորդական
հետազոտությ
ուն; կամ
առանց
հետևողական
որեն
կիրառված
էտալոն
ստանդարտն
երի

Ոչ-հաջորդական
կոհորտային
հետազոտություն, կամ
շատ սահմանափակ
պոպուլացիա

Սահմանափակ այլ
միջոցների կամ
ծախսերի վրա
հիմնված
վերլուծություն,
տվյալների
գնահատման վատ
որակ, սակայն
ներառյալ
զգայունության
վերլուծություններ
ներառելով
կլինիկապես
խելամիտ
փոփոխականներ

4 Դեպքերի շարք (և
ցածր որակի
կոհորտային և
դեպք-կառավարվող
հետազոտություններ
§§)

Դեպքերի
շարքեր (և
ցածր որակի
կանխատեսիչ
կոհորտային
հետազոտությու
ններ***)

Դեպք-
կառավարվող
հետազոտությ
ուն, վատ կամ
ոչ-անկախ
էտալոն
ստանդարտն
եր

Դեպքերի շարքեր կամ
փոփոխված էտալոն
ստանդարտներ

Առանց որևէ
զգայունության
վերլուծության
վերլուծություն

5 Փորձագետի կարծիք
առանց բացահայտ
քննադատական
գնահատման, կամ
հիմնված
ֆիզիլոգիայի, bench
հետազոտության
կամ «հիմնական
սկզբունքների» վրա

Փորձագետի
կարծիք առանց
բացահայտ
քննադատակա
ն գնահատման,
կամ հիմնված
ֆիզիլոգիայի,
bench
հետազոտությա
ն կամ
«հիմնական
սկզբունքների»
վրա

Փորձագետի
կարծիք
առանց
բացահայտ
քննադատակ
ան
գնահատման,
կամ հիմնված
ֆիզիլոգիայի,
bench
հետազոտությ
ան կամ
«հիմնական
սկզբունքների
» վրա

Փորձագետի կարծիք
առանց բացահայտ
քննադատական
գնահատման, կամ
հիմնված
ֆիզիլոգիայի, bench
հետազոտության կամ
«հիմնական
սկզբունքների» վրա

Փորձագետի կարծիք
առանց բացահայտ
քննադատական
գնահատման, կամ
հիմնված
էկոնոմիկական
թեորիայի կամ
«հիմնական
սկզբունքների» վրա

Կազմված է՝ Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes-ի
կողմից 1998թ. Նոյեմբերին։ Թարմացված է՝ Jeremy Howick-ի կողմից 2009թ. Մարտին։
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Հապավումներ

ՊԲՎՓ՝ պատահական բաշխմամբ վերահսկվող փորձարկումներ

ՀՎ՝ համակարգային վերանայում

ԿՈԿ՝ կլինիկական որոշման կանոն

Նշումներ

Օգտագործողները կարող են ավելացնել բացասական նշանը «-» ցույց տալու մակարդակը, որը չի
ստացվել ապահովել վերջնական պատասխան, որովհետև՝

· ԿԱՄ առկա է վստահելիության լայն միջակայքով արդյունք
· ԿԱՄ անհանգստացնող տարասեռությամբ համակարգային վերանայում

Այդպիսի տվյալները եզրակացուցիչ չեն, ուստի կարող են բերել միայն D մակարդակի խորհրդի։

* Համասեռություն ասելով մենք նկատի ունենք համակարգային վերանայում, որը չի
պարունակում անհանգստացնող փոփոխականներ (տարասեռություն) առանձին
հետազոտությունների արդյունքների ուղղությունների և մակարդակների միջև։ Ոչ
բոլոր վիճակագրորեն նշանակալի տարասեռությամբ համակարգային
վերանայումներն են անհանգստացնող, և ոչ բոլոր անհանգստացնող
տարասեռություններն են վիճակագրորեն նշանակալի։ Ինչպես նշվեց վերևում,
անհանգստացնող տարասեռություն պարունակող հետազոտությունները պետք է
նշվեն «-» նշանով իրենց նշանակված մակարդակի վերջում։

‘’ Կլինիկական Որոշման Կանոն (սրանք ալգորիթմներ կամ սանդղակավորման
համակարգեր են, որոնք կիրառվում են կանխատեսիչ գնահատման կամ
ախտորոշիչ դասակարգման համար)

‘’i Տես վերևում տրված նշումը, թե ինչպես պետք հասկանալ, վարկանիշավորել և
օգտագործել լայն վստահելիության միջակայքով հետազոտությունները

§ Վերաբերում է, երբ բոլոր պացիենտները մահացել են մինչ բուժական միջոցը
դարձել է հասանելի, սակայն որոշները այժմ վերապրում են դրանով; կամ երբ
որոշ պացիենտներ մահացել են մինչ բուժական միջոցը հասանելի է դարձել,
սակայն ոչ ոք այժմ չի մահացել դա կրառելով

§§ Վատ որակի կոհորտային հետազոտություն ասելով մենք նկատի ունենք, որ չի
ստացվել հստակ սահմանել համեմատվող խմբերը և/կամ չի ստացվել չափել
ազդակին ենթարկվելը և ելքերը նույն ժամանակում (նախընտրելիորեն կույր),
օբյեկտիվ ճանապարհը ազդակին և ենթարկված և չենթարկված անհատների
շրջանում և․կամ չի ստացվել բացահայտել կամ համապատասխան կառավարել

հայտնի շեղող գործոնները և/կամ չի ստացվել իրականացնել պացիենտների
բավարար տևողությամբ և ամբողջականությամբ դինամիկ հսկողություն։ Վատ
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որակի դեպք-կառավարվող հետազոտություն ասլեով, մենք նկատի ունենք, որ չի
ստացվել հստակ սահմանել համեմատվող խմբերը և/կամ չափել ազդակին
ենթարկվելը և ելքերը նույն ժամանակում (նախընտրելիորեն կույր), օբյեկտիվ
ճանապարհը ազդակին և ենթարկված և չենթարկված անհատների շրջանում
և․կամ չի ստացվել բացահայտել կամ համապատասխան կառավարել հայտնի

շեղող գործոնները։
§§§ Անջատ-խմբի վավերացումը կատարվում է հավաքելով ամբողջ

տեղեկատվությունը մեկ տրանշում, ապա այն արհեստականորեն բաժանվում է
«ճյուղ» (դուրսբերում) և «վավերացում» ընտրանքների։

‘’ ‘’ «Բացարձակ SpPin»-ը ախտորոշիչ ստացված արդյունք է, որի սպեցիֆիկությունը
այնքան բարձր է, որի դեպքում դրական արդյունքը հաստատում է ախտորոշումը։
«Բացարձակ SnNout»-ը ախտորոշիչ ստացված արդյունք է, որի զգայունությունն
այնքան բարձր է, որ բացասական արդյունքը բացառում է ախտորոշումը։

‘’I’’i Լավ, ավելի լավ, վատ և ավելի վատ վերաբերում է բուժումների միջև
համեմատություններին իրենց կլինիկական ռիսկերի և օգտակարության
շրջանակներում։

‘’ ‘’
‘’

Պատշաճ էտալոն ստանդարտները անկախ են հետազոտությունից և կիրառված
են կույր կամ օբյեկտիվորեն կիրառված են բոլոր պացիենտներին։ Վատ էտալոն
ստանդարտները պատահական սկզբունքով են կիրառված, սակայն անկախ են
հետազոտությունից։ Ոչ-անկախ էտալոն ստանդարտների (որտեղ
«հետազոտությունը» ներառված է «էտալոն»-ի մեջ, կամ որտեղ
«հետազոտությունն» ազդեցություն ունի «էտալոնի» վրա) կիրառումը ենթադրում է
4-րդ մակարդակի հետազոտություն։

‘’ ‘’
‘’ ‘’

Ավելի լավ արժեքի բուժումները հստակ նմանապես լավն են բայց ավելի էժան են,
կամ ավելի լավն են միևնույն ժամանակ կամ նվազեցնում են ծախսերը։ Ավելի
վատ արժեքի բուժումները նմանապես լավն են և ավելի թանկ են, կամ ավելի
վատն են և համանման գնի են կամ ավելի թանկ են։

** Վավեևացման հետազոտություններն ուսումնասիրում են սպեցիֆիկ ախտորոշիչ
հետազոտության որակը, հիմնվելով նախորդ առկա ապացույցների վրա։
Բացահայտիչ հետազոտությունը հավաքում է տեղեկատվությունը և որսում
«նշանակալի» գործոնները (օր.՝ օգտագործելով ռեգրեսիոն վերլուծություն)։

*** Վատ որակի կանխատեսիչ կոհորտային հետազոտություն ասլեով մենք նկատի
ունենք, որ ընտանքի կազմման դեպքում եղել է կողմնակալութուն, հակված լինելով
ընտրել այն պացիենտներին, ովքեր արդեն ունեին թիրախային ելքը, կամ ելքերի
չափումը կատարվել է <80% հետազոտված պացիենտների շրջանում, կամ ելքերը
որոշվել են ոչ կույր, ոչ օբյեկտիվ ճանապարհով կամ չի կատարվել շեղեղ
գործոնների շտկում։

**** Պատշաճ դինամիկ հսկողությունը տարբերակիչ ախտորոշման
հետազոտությունում բարձր է 80%-ից, ալտերնատիվ ախտորոշումների ի հայտ
գալու համար ադեկվատ ժամանակի առկայությամբ (օրինակ 1-6 ամիս սուր, 1-5
տարի քրոնիկ)

Խորհուրդնորի մակարդակը
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A համապատասխանում է 1-ին մակարդակի հետազոտություններին
B համապատասխանում է 2-րդ կամ 3-րդ մակարդակի հետազոտութնուններին

կամ 1-ին մակարդակի հետազոտություններից էքստրապոլացմանը
C 4-րդ մակարդակի հետազոտություններ կամ 2-րդ կամ 3-րդ մակարդակի

հետազոտություններից էքստրապոլացում
D 5-րդ մակարդակի ապացույցներ կամ ցանկացած մակարդակի մտահոգիչ

կերպով անհամապատասխան կամ ոչ համոզիչ հետազոտություններ
«Էքստրապոլացիաների» դեպքում տվյալները կիրառվում են մի իրավիճակում, որը պոտենցիալ
կլինիկապես կարևոր կերպով տարբերվում է օրիգինալ հետազոտության իրավիճակից։

Հավելված 2.

Գնահատման սանդղակներ

1. Ցավի վարքագծային սանդղակ (Behavioral Pain Scale, BPS)

Ցուցանիշ Նկարագիր Միավոր

Դեմքի
արտահայտություն

Հանգիստ 1
Մասնակի լարված (օր՝ ունքերի իջեցում) 2
Ամբողջովին լարված (օր՝ կոպերը կոծկած) 3
Ծամածռված 4

Վերին վերջույնթներ Անշարժ 1
Մասնակի ծալված 2
Ամբողջովին ծալված ճկույտի ծալումով 3
Շարունակական ծալված 4
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Սինխրոնիզացիա
ԹԱՕ հետ

Դիմանում է շարժումներին 1
Հազում է, սակայն ժամանակի մեծ մասը
սինխրոնիզացված է ԹԱՕ հետ

2

Պայքարում է ԹԱՕ սարքի հետ 3
ԹԱՕ անհնար է վերահսկել 4

Payen J, Bru O, Bosson JL, et al. Assessing pain in critically ill sedated patients by using a
behavioural pain scale. Crit Care Med. 2001;29(12):2258–2263

2. Րիչմոնդի աժիտացիայի և սեդացիայի սանդղակ (Richmond Agitation Sedation
Scale, RASS)

Միավոր Ձևակերպում Նկարագիր

+ 4 Պայքարում է Հարվածում է, փորձում է փախչել, վտանգ է
ներկայացնում անձնակազմի համար

+ 3 Խիստ գրգռված է Փորձում է հանել ներշնչափողային խողովակը,
դրենաժները կամ ներերկային կաթետրները,
ագռեսիվ է

+ 2 Գրգռված է Հաճախակի աննպատակ շարժումներ, դժվար է
սինխոնիզացվում արհեստական շնչառության սարքի
հետ

+ 1 Անհանգիստ է Անհանգիստ է, սակայն ոչ ագռեսիվ
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0 Հանգիստ է և ադեկվատ

-1 Արգելակված է Լիարժեք ակտիվ չե, սակայն ադեկվատ է (ի
պատասխան ձայնային ազդակի բացում է աչքերը և
մնում է կոնտակտի մեջ  ≥ 10 վարկյան.)

-2 Թեթև սեդացիյա Քնկոտ է, արագ արթնանւոմ է զայնային ազդակից,
սակայն կոնտակտի մեջ է մնում ≤ 10 վարկյան

-3 Չափավոր սեդացիյա Ի պատասխան զայնային ազդակի առկա են
շարժումներ կամ աչքերի բացում, սակայն ոչ
կոնտակտ

-4 Խորը սեդացիյա Շարժումներ կամ աչքերի բացում միայն ի
պաստասխան ֆիզիկական ազդակների

-5 Կոմա Ջայնային և ֆիզիկական ազդակների հանդեպ
ռեակցիայի բացակայություն

Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, et al. The Richmond Agitation-Sedation Scale: validity and reliability in
adult intensive care unit patients. Am J Respir Crit Care Med 2002; 166:1338–1344

3. ԻԹԲ-ում գիտակցության խանգարումների գնահատման մեթոդ (Confusion
Assessment Methdo in ICU, CAM-ICU)


