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Менеджмент ризиків загальної анестезії пацієнтів  
із залежністю від психоактивних речовин

Резюме. Проведено пошук у базах даних Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library. Постій-
не вживання опіоїдів після операції є складовою опіоїдної епідемії, оскільки значна частина пацієнтів, 
які раніше не вживали опіоїди, після операції починають хронічно їх споживати. Опіоїди, кокаїн тощо 
можуть викликати тяжкі небажані реакції, порушувати дію загальних анестетиків. У пацієнта, який 
зловживає опіоїдами, можуть виникнути такі проблеми загальної анестезії: вищі вимоги до анальге-
тиків; розвиток толерантності; потреба в корекції фізичних і/або психологічних симптомів відміни; 
гіпералгезія, спричинена опоїдом; ускладнення через шлях або спосіб зловживання опіоїдами; взаємодія лі-
карських засобів; складне лікування післяопераційного болю. Оскільки пацієнти не завжди повідомляють 
лікарю про вживання психоактивних речовин, потрібно активно виявляти пацієнтів з високим ризиком 
зловживання опіоїдами або з розладами, обумовленими вживанням опіоїдів, а також інших психоактив-
них речовин. Необхідно проводити ретельний збір анамнезу, об’єктивне й інструментально-лабораторне 
обстеження пацієнтів перед оперативним втручанням. Необхідно запевнити пацієнта, що конфіден-
ційність буде збережена, а мета збору інформації полягає в досягненні адекватного менеджменту болю. 
Для анестезії пацієнтів, які вживають опіоїди, доцільно використовувати премедикацію з включенням 
бупренорфіну, а для зменшення використання опіоїдів — мультимодальний режим неопіоїдної аналгезії 
(парацетамол, нестероїдні протизапальні лікарські засоби, магнезії сульфат, кетамін, клонідин, есмо-
лол, регіонарна анестезія тощо). Вживання кокаїну, марихуани є протипоказанням для застосування 
кетаміну та інших засобів, які впливають на тонус симпатичної нервової системи. 
Ключові слова: загальні анестетики; пацієнти, які вживають психоактивні речовини

Наркотичні речовини і здоров’я
Вживання заборонених наркотичних речовин і зло-

вживання  дозволеними  наркотичними  речовинами  є 
глобальною проблемою охорони здоров’я. 

Розлад,  пов’язаний  зі  зловживанням  психоактив-
ними речовинами, — це хронічне захворювання голов-
ного  мозку,  що  характеризується  повторним  вживан-
ням  речовин  (наприклад,  алкоголю,  наркотиків).  Він 
має  три  стадії:  запій/сп’яніння,  абстиненція/негатив-
ний  афект  і  заклопотаність/очікування,  які  відбува-
ються циклічно й впливають на основні ділянки мозку 
і ключові нейромедіатори, у подальшому викликаючи 
різкі зміни у функції мозку.

У  США  з  2000  до  2014  року  рівень  смертності  від 
передозування наркотиків зріс на 137 %, у тому числі 

на  200  %  збільшився  рівень  смертності  від  передозу-
вання опіоїдів  (серед користувачів опіоїдних болезас-
покійливих засобів і героїну). Так, протягом 2014 року 
відмічено  47  055  випадків  смертей  від  передозування 
наркотиків (на 6,5 % більше в перерахунку на 100 000 
осіб порівняно з 2013 роком) [1]. Продовжує зростати 
поширеність вживання кокаїну [2].

Анестезія  з  використанням  опіоїдів  до  остан-
нього  часу  була  наріжним  каменем  аналгезії  як  в 
інтраопераційному,  так  і  в  післяопераційному  пе-
ріодах  [3].  Похідні  опіоїдів  усувають  соматичний, 
вісцеральний і нейропатичний біль [7], підвищують 
толерантність до болю й викликають ефект ейфорії. 
Тому  опіоїди  негайного  вивільнення  використову-
ються для лікування післяопераційного болю, коли 
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простих  анальгетиків  недостатньо  для  досягнення 
знеболювання [4]. 

Але в наш час вважається, що постійне вживання 
опіоїдів після операції є складовою опіоїдної епідемії 
[5].  Доведено,  що  значна  частина  пацієнтів,  які  ра-
ніше  не  вживали  опіоїди,  після  операції  починають 
хронічно їх споживати [6]. Опіоїди можуть виклика-
ти  такі  небажані  реакції,  як:  пригнічення  дихання, 
затримка  сечі,  нудота  й  блювання,  запор,  свербіж, 
гіпералгезія, толерантність, звикання, розлади імун-
ної  системи  [7].  Серед  небажаних  реакцій  опіоїдів 
також  гепато-  і  кардіотоксичність,  виражена  арте-
ріальна  гіпотензія,  у  подальшому  можуть  виникати 
захворювання нирок, легеневі ускладнення й інфек-
ційні захворювання. 

Гострі наслідки отруєння кокаїном добре відомі, але 
патофізіологічні  зміни,  спричинені  хронічним  вжи-
ванням, є складними і можуть призвести до небажаних 
реакцій серцево-судинної системи і взаємодії з анесте-
тиками.

Розлади,  пов’язані  зі  зловживанням  психоактив-
ними речовинами, асоціюються із супутніми захворю-
ваннями  ротової  порожнини.  Наркозалежні  частіше 
страждають  від  карієсу,  захворювань  пародонта,  дис-
плазії  слизової  оболонки  ротової  порожнини,  ксе-
ростомії,  бруксизму,  зношування  й  втрати  зубів  [8]. 
Вживання  психоактивних  речовин  може  негативно 
впливати  на  призначення  інших  лікарських  засобів 
стоматологом і викликати взаємодію лікарських засо-
бів [9].

Проблеми анестезії в пацієнтів,  
які вживають психоактивні речовини

У пацієнтів, які мають або мали розлад, пов’язаний 
із вживанням опіоїдів, застосування опіоїдної анес-
тезії  асоціюється з  толерантністю — станом адапта-
ції, при якому вживання препарату викликає зміни, 
що призводять з часом до зменшення одного чи кіль-
кох ефектів препарату [10]. Описано феномен пере-
хресної толерантності, при якому вплив лікарського 
засобу  спричиняє  стійкість  до  ефектів  структурно 
подібних  засобів  того  самого  класу  (наприклад,  ін-
ших  опіоїдів).  Може  також  виникати  толерантність 
до побічних ефектів (наприклад, седації). Однак то-
лерантність  до  аналгезії  в  пацієнта  може  виникати 
швидше, ніж до побічних ефектів, що обмежує збіль-
шення дози.

Зловживання опіоїдами викликає також перехрес-
ну  толерантність  до  інших  депресантів  центральної 
нервової системи (ЦНС) і знижує мінімальну альвео-
лярну концентрацію (МАК) інгаляційних анестетиків 
і аналгетичну реакцію на їх застосування [11]. Навпа-
ки,  гостре  введення  опіоїдів  знижує  потребу  в  анес-
тетику. 

Як  відомо,  для  лікування  опіоїдної  залежності 
в  амбулаторних  умовах  використовують  бупренор-
фін  (частковий  агоніст  мю-опіоїдних  рецепторів  і 
антагоніст каппа-опіоїдних рецепторів) у поєднан-
ні з налоксоном (антагоніст опіоїдних рецепторів). 
Зв’язуючись  із  мю-опіоїдним  рецептором,  бупре-

норфін  імітує  фармакологічний  ефект  опіоїду,  але 
меншою  мірою,  таким  чином  запобігаючи  симп-
томам  відміни  опіоїдів.  Бупренорфін  є  високолі-
пофільним,  96  %  препарату  зв’язується  з  альфа-  і 
бета-глобулінами,  він  швидко  розподіляється  в 
тканинах, але повільно вивільняється з них, форму-
ючи  депо,  метаболізується  в  печінці  ізоферментом 
CYP3A4  шляхом  N-деалкілування  в  норбупренор-
фін  з  подальшим  глюкуронуванням  [12].  Тривалий 
період  напіввиведення  бупренорфіну  ускладнює 
лікування гострого болю в пацієнтів, які лікуються 
від опіоїдної залежності [13]. Також важливо враху-
вати  взаємодію  бупренорфіну  з  інгібіторами  й  ін-
дукторами CYP3A4. 

Утримання від опіоїдів під час лікування викликає 
синдром  відміни  (клінічно  проявляється  позіханням, 
сльозотечею, ринорею, діареєю, зневодненням, лихо-
манкою  та  гіпергідрозом).  Синдром  відміни  виникає 
через  6–12  годин  після  останнього  вживання  героїну 
пацієнтом, досягає свого максимуму через 36–72 год і 
триває близько 7–10 діб.

Інші, не менш важливі, проблеми в хронічних спо-
живачів опіоїдів пов’язані з утрудненим венозним до-
ступом,  недоїданням,  зневодненням,  електролітним 
дисбалансом, гіпотензією [11]. 

Встановлено,  що  чутливість  до  болю  значно  ва-
ріює  залежно  від  ступеня  вживання  алкоголю  і  є 
імовірність  недостатньої  дози  або  передозування 
анальгетика. У людей з алкогольною залежністю та-
кож є ризик виникнення ранової інфекції внаслідок 
імуносупресії.  Найсерйознішими  післяопераційни-
ми  ускладненнями  є  алкогольна  абстиненція  та  га-
рячка,  оскільки  вони  становлять  загрозу  для  життя. 
Патологічні прояви залежать від типу операції, віку й 
супутніх захворювань. Симптоми відміни можуть ва-
ріювати  від  легкого  тремору,  сплутаності  свідомості 
й  лихоманки  до  серйозних  електролітних  порушень 
(гіпонатріємія,  гіпокаліємія,  гіпокальціємія,  гіпо-
фосфатемія  і  гіпомагніємія),  гемодинамічної  неста-
більності й судом [14].

Звикання  до  кокаїну  асоціюється  з  порушенням 
метаболізму норадреналіну, що спричиняє підвищення 
його  рівня.  Вживання  кокаїну  й  метамфетаміну  може 
призводити до гіперметаболічного стану, включно з та-
хікардією, артеріальною гіпертензією та гіпертермією, 
тому  в  цих  пацієнтів  високий  ризик  періопераційних 
ускладнень  [15].  При  цьому  бета-блокада  може  поси-
лювати  спричинене  кокаїном  звуження  коронарних 
судин.

У пацієнта, який хронічно вживав кокаїн, описано 
епізод  гіпотензії  під  час  загальної  анестезії,  імовірно, 
внаслідок виснаження катехоламінових рецепторів [2].

Прийом передопераційних лікарських засобів може 
спровокувати  в  споживачів  психоактивних  полісуб-
станцій  небезпечний  для  життя  серотоніновий  син-
дром [15].

Вдихання  компонентів  марихуани  стимулює  сим-
патичну нервову систему й пригнічує парасимпатичну. 
Використання атропіну й адреналіну в таких пацієнтів 
може викликати виражену тахікардію.
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Виявлення пацієнтів групи ризику
Інформація  про  вживання  пацієнтом  психоактив-

них речовин дозволяє запобігти небажаним лікарським 
взаємодіям, передбачити толерантність до анестетиків 
і полегшує розпізнавання синдрому відміни.

Пацієнти не завжди повідомляють лікарю про вжи-
вання психоактивних речовин. Так, лише 35 % спожи-
вачів  інформували лікаря про вживання кокаїну і/або 
метамфетаміну  [15].  Тому  потрібно  активно  виявляти 
пацієнтів  з  високим  ризиком  зловживання  опіоїдами 
або з розладами, обумовленими вживанням опіоїдів, а 
також інших психоактивних речовин. 

Питання  щодо  вживання  алкоголю  й  наркотиків 
повинні  бути  частиною  будь-якого  анамнезу.  Хірург  і 
анестезіолог у розмові з пацієнтом повинні підкреслю-
вати, що це питання ставиться для кращого піклуван-
ня  і  не  має  на  меті  осуд  чи  використання  інформації 
для  кримінальних  звинувачень.  Необхідно  запевнити 
пацієнта, що конфіденційність буде збережена, а мета 
збору інформації полягає в досягненні адекватного ме-
неджменту болю.

Підозра щодо вживання пацієнтом психоактивних 
речовин може виникнути в лікаря при встановленні в 
пацієнта таких симптомів, як тахікардія, тремтіння, за-
пах  алкоголю,  стоматологічні  проблеми  [14].  У  таких 
пацієнтів  часто  відмічається  схуднення,  вони  можуть 
страждати від гепатиту В і С, ВІЛ-інфекції.

Необхідно  ретельно  оглянути  слизову  оболонку 
носа на наявність ознак виразки. Слід оглянути всі кін-
цівки на наявність склерозу периферичних вен і слідів 
від  голок  для  внутрішньовенних  ін’єкцій.  При  цьому 
можуть бути виявлені численні точкові рубці на шкірі 
кінцівок,  шкірні  інфекції,  тромбофлебіти.  Аускульта-
ція над легенями важлива для виключення кокаїнової 
астми. 

Передопераційні  лабораторні  дослідження  вклю-
чають загальний аналіз крові з визначенням кількості 
тромбоцитів, щоб виключити тромбоцитопенію; елек-
трокардіограму  виконують  для  виявлення  ознак  по-
рушення  ритму  або  ішемії  міокарда;  рентгенографію 
грудної клітки — для виключення будь-якого ураження 
легень або серця; рентгенографію органів черевної по-
рожнини — для виявлення псевдообструкції. 

Незаконне  виготовлення  наркотиків  є  також  про-
блемою для оцінки еквівалентної дози опіоїдів.

Про проблему вживання опіоїдів, що призводить до 
клінічно значимого порушення або дистресу, свідчить 
наявність  принаймні  двох  з  наступних  критеріїв  про-
тягом 12 міс. [12]:

1.  Опіоїди  приймаються  у  більших  кількостях  або 
протягом  більш  тривалого  періоду  часу,  ніж  спочатку 
передбачалося.

2. Постійне бажання або невдалі спроби контролю 
або зменшення вживання опіоїдів.

3.  Значна  кількість  часу  витрачена  на  діяльність  з 
отримання опіоїдів, вживання опіоїдів і/або одужання 
від їх наслідків.

4. Потяг або сильне бажання вживати опіоїди.
5. Повторне вживання опіоїдів спричиняє невико-

нання основних обов’язків на роботі, у школі чи вдома.

6.  Тривале  вживання  опіоїдів,  незважаючи  на  по-
стійні або періодичні соціальні міжособистісні пробле-
ми, які погіршуються через їх вживання.

7.  Зменшення  чи  відсутність  важливої  соціальної, 
рекреаційної чи професійної діяльності.

8.  Вживання  опіоїдів  у  фізично  небезпечних  ситу-
аціях.

9. Тривале вживання опіоїдів, незважаючи на знан-
ня про наявність постійних або повторюваних фізич-
них  або  психосоціальних  проблем,  які  погіршуються 
через їх вживання.

10. Толерантність до опіоїдів.
11. Симптоми синдрому відміни опіоїдів після при-

пинення їх прийому.

Менеджмент ризиків анестезії  
в пацієнтів, які вживають  
психоактивні речовини

Важливо  враховувати,  які  психотропні  препарати 
(антидепресанти,  антипсихотики,  стабілізатори  на-
строю тощо) до оперативного втручання вживав з ліку-
вальною метою пацієнт, оскільки вони мають сильний 
вплив на центральні й периферичні нейромедіаторні й 
іонні  механізми  [16].  Опіоїди,  такі  як  петидин,  абсо-
лютно протипоказані пацієнтам, які приймають інгібі-
тори МАО [16].

Оскільки залежність від опіоїдів асоціюється з ри-
зиком  толерантності,  є  необхідність  у  потужній  пре-
медикації. В останню, окрім звичайних анксіолітиків, 
рекомендують включати бупренорфін, щоб пацієнт не 
відчував  опіоїдного  голоду  з  проявом  абстиненції.  Не 
рекомендуються опіоїдні агоністи-антагоністи (трама-
дол тощо), оскільки вони можуть спровокувати гострі 
реакції відміни.

При лікуванні пацієнтів із залежністю, які мають 
високу мотивацію до утримання від алкоголю та ін-
ших  наркотичних  засобів,  застосовують  налтрек-
сон — конкурентний опіоїдний антагоніст з трива-
лістю дії ~48–72 год. Рекомендують за 72 години до 
операції  припинити  прийом  налтрексону,  але  по-
трібно враховувати, що під час прийому налтрексо-
ну  пацієнти  можуть  бути  стійкими  до  опіоїдів,  але 
після припинення його прийому вони можуть стати 
надзвичайно чутливими до них. Тому рекомендують 
зробити  ставку  на  мінімізацію  вживання  опіоїдів 
під час оперативного втручання (наприклад, засто-
совуючи регіонарну анестезію) і забезпечити відпо-
відний  моніторинг  лікування  в  післяопераційному 
періоді [19]. 

Серед  стратегій  зменшення  використання  опіоїдів 
у  періопераційному  періоді  —  застосування  мульти-
модального режиму неопіоїдної аналгезії [18], у цьому 
випадку налтрексон можна безпечно продовжувати до 
дня операції та після неї [20].

Основними  неопіоїдними  болезаспокійливими 
засобами  є  парацетамол  і  нестероїдні  протизапаль-
ні  лікарські  засоби.  Вони  недорогі,  доступні,  мають 
небагато  протипоказань.  Їх  необхідно  вводити  в  до-
статніх  дозах  для  швидкого  досягнення  ефективної 
концентрації  в  крові  на  початку  операції.  Парацета-
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мол дорослим вводять внутрішньовенно в дозі 2 г або  
30  мг/кг  [21],  кеторолак  —  30  мг  внутрішньовенно 
кожні 6–8 год.

Дексаметазон  суттєво  зменшує  післяопераційне 
вживання  опіоїдів.  Рекомендовано  його  використо-
вувати  у  дозі  0,2  мг/кг,  переважно  на  початку  втру-
чання [21]. 

Довенне  введення  лідокаїну  призводить  до  зни-
ження споживання опіоїдів на 33 % порівняно з пла-
цебо, якщо післяопераційна інфузія тривала протягом 
1 години, і до 83 %, якщо інфузію продовжували про-
тягом  24  годин.  Як  правило,  спостерігається  більш 
раннє відновлення функції кишечника, що дозволяє 
пришвидшити реабілітацію і скоротити термін госпі-
талізації. Після припинення інфузії дія лідокаїну три-
ватиме до 8,5 год. Рекомендується болюсне введення 
1–2 мг/кг (на основі скоригованої маси тіла), а потім 
1–2  мг/кг/год  —  до  виписки  з  реанімаційного  відді-
лення [21].

Кетамін  відіграє  важливу  роль  у  безопіоїдній 
анестезії,  оскільки  його  використання  покращує 
лікування  післяопераційного  болю  завдяки  його 
аналгетичним,  антигіпералгетичним  властивостям 
і  гемодинамічному  профілю  безпеки  [22].  Механізм 
дії кетаміну полягає в блокуванні рецепторів NMDA 
і  HCN1.  Рекомендується  застосування  навантажу-
вальної  дози  0,2–0,4  мг/кг  з  подальшою  безперерв-
ною  інфузією  0,2  мг/кг/год  до  кінця  операції.  При 
дуже болючій операції  інфузію кетаміну можна під-
тримувати до 48 годин. Низькі дози кетаміну знижу-
ють споживання опіоїдів на 40 % без будь-яких сер-
йозних ускладнень, якщо застосовувати їх протягом 
48 годин після операції [21].

Магній блокує NMDA-рецептори, зменшує суттєво 
періопераційне й післяопераційне використання опіо-
їдів.  Рекомендована  навантажувальна  доза  становить 
менше за 40 мг/кг, підтримуюча — 10 мг/кг/год [21].

В анестезіології використовуються агоністи альфа-
2-адренорецепторів  —  клонідин  і  дексмедетомідин. 
Клонідин  застосовують  у  навантажувальній  дозі 
0,3  мкг/кг  болюсно  внутрішньовенно  з  подальшою 
інфузією  0,3  мкг/кг/год  (деякі  автори  рекомендують 
1–4  мкг/кг  за  30–60  хв  [21]).  Основними  побічними 
ефектами, які обмежують його використання, є артері-
альна гіпотензія та сонливість. Основними побічними 
ефектами високоселективного альфа-2-адренергічного 
агоніста дексмедетомідину є брадикардія і сонливість. 

Клонідин, як  і неселективний блокатор гістаміно-
вих  Н1-рецепторів  дифенгідрамін,  можна  використо-
вувати для ліквідації симптомів опіоїдної абстиненції. 

Есмолол — бета-блокатор короткої дії для внутріш-
ньовенного  введення,  який,  зменшуючи  реакцію  на 
стрес, сприяє значному скороченню післяопераційно-
го болю — до 3 днів [21].

Для ліквідації гострого болю рекомендують призна-
чати  найнижчу  ефективну  дозу  опіоїду  негайного  ви-
вільнення. Часто буде достатньо 3 і менше днів; рідко 
знадобиться понад 7 днів [17].

Мультимодальна  анестезія  означає,  що  всі  препа-
рати,  зазначені  вище,  повинні  бути  введені  перед  хі-

рургічним втручанням, що вимагає певної організації з 
боку анестезіологічної групи. Можливі різні комбінації 
залежно від показань до операції та стану пацієнта. Ін-
коли  до  складу  мультимодальної  анестезії  включають 
габапентин  або  прегабалін  (останній  —  у  дозі  150–
300 мг/добу перорально).

Наприклад, мультимодальний план анестезії вклю-
чав  застосування  кетаміну,  клонідину,  кеторолаку, 
ацетамінофену й регіонарної анестезії при лапароско-
пічній  холецистоскопії  в  пацієнта,  який  лікувався  від 
опіоїдної залежності, приймаючи бупренорфін-налок-
сон [13].

Локальна  інфільтраційна аналгезія, ранова  інфіль-
трація,  міжфасціальна  гладка  блокада  й  нейроаксі-
альна  аналгезія  є  різними  техніками,  які  самі  по  собі 
недостатні  для  проведення  хірургічних  процедур,  але 
призведуть до суттєвого полегшення болю, щоб уник-
нути або обмежити використання опіоїдів. Рекоменду-
ють використання місцевих анестетиків тривалої дії в 
поєднанні з допоміжними засобами, щоб забезпечити 
найдовше  можливе  полегшення  післяопераційного 
болю [21].

Місцеву  інфільтраційну  аналгезію  та  інфільтрацію 
рани  проводять  систематично,  інфільтруючи  найваж-
ливіші  шари.  При  введенні  великого  об’єму  місцевих 
анестетиків  рекомендується  застосування  адреналіну, 
а також ропівакаїну, щоб уникнути системної токсич-
ності.

Регіонарна анестезія може бути відносно протипо-
казана хворим на СНІД з ВІЛ-інфекцією ЦНС і про-
гресуючою демієлінізацією. 

Кетамін слід застосовувати з особливою обереж-
ністю в пацієнтів, які вживають кокаїн, оскільки він 
може  помітно  потенціювати  серцево-судинну  ток-
сичність  останнього.  Оскільки  як  кокаїн,  так  і  сук-
саметоній  метаболізуються  холінестеразою  плазми 
крові,  використання  суксаметонію  може  призвести 
до тривалого паралічу. На фоні гострого прийому ко-
каїну в пацієнта може бути потреба у високих дозах 

Рисунок 1. Піраміда мультимодальної анестезії [21]
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летких анестетиків. Підвищення температури тіла й 
симпатоміметичні ефекти, пов’язані з кокаїном, мо-
жуть  імітувати  злоякісну  гіпертермію  [23].  Есмолол 
може  забезпечити  ефективний  контроль  тахікардії 
та гіпертензії в пацієнтів — споживачів кокаїну. Се-
ред переваг есмололу — короткий період напіввиве-
дення.  Виражені  аномалії  рівнів  ендорфінів  і  зміни 
щільності  опіоїдних  мю-  і  каппа-рецепторів  уна-
слідок  кокаїнової  залежності  можуть  асоціюватись 
із  низькою  ефективністю  спинномозкової  та  епіду-
ральної анестезії [23].

Виражену  тахікардію  через  вживання  марихуани 
перед  операцією  слід  контролювати  лабеталолом  або 
есмололом.  Марихуана  може  посилювати  седатив-
но-снодійну  дію  препаратів,  що  пригнічують  ЦНС. 
Адитивний  ефект  марихуани  і  сильнодіючого  інгаля-
ційного  анестетика  може  призвести  до  вираженого 
пригнічення  міокарда  під  час  загальної  анестезії.  До-

слідження  показали  перехресну  толерантність  мари-
хуани  з  барбітуратами,  опіоїдами,  бензодіазепінами 
й  фенотіазинами.  Слід  уникати  препаратів,  що  при-
скорюють  серцевий  ритм,  таких  як  атропін,  кетамін, 
панкуроній. Побічні психіатричні й вегетативні реакції 
на канабіс можуть заважати післяопераційному віднов-
ленню [23].

Під  час  загальної  анестезії  залежних  від  амфета-
мінів  рекомендується  уникати  галотану,  оскільки  він 
може  підвищити  чутливість  міокарда  до  ендогенних 
катехоламінів.  Гострий  прийом  амфетаміну  підвищує 
МАК  сильнодіючих  інгаляційних  анестетиків.  Однак 
тривалий прийом зменшує дозу для загальної анестезії. 
Симпатектомія, спричинена нейроаксіальними блока-
дами під час регіонарної анестезії, може призвести до 
тяжкої артеріальної гіпотензії [23]. 

Основні напрями менеджменту ризиків ускладнень 
загальної анестезії подано в табл. 1. 

Таблиця 1. Особливості анестезії при вживанні пацієнтом психоактивних речовин ([24], у модифікації)

Психоактивна 
субстанція Патофізіологічні наслідки Менеджмент

1 2 3

Алкоголь — Електролітні порушення 
— Гіпоальбумінемія 
— Гіпоглікемія 
— Гіповолемія внаслідок діуретичного 
ефекту 
— Підвищення кислотності й обсягу 
шлунка 
— Легенева аспірація 
— Гемодинамічна нестабільність 
— Підвищений ризик кровотечі 
— Синдром Верніке — Корсакова

— Дослідження: електрокардіографія (ЕКГ), 
ЕхоКГ, рентген грудної клітки, загальний ана-
ліз крові, печінкові ферменти, печінкові функції, 
вміст електролітів 
— Місцева аналгезія та анестезія, а також лікар-
ські засоби з мінімальним непечінковим метабо-
лізмом 
— Лікарські засоби для запобігання аспірації 
— Тіамін для профілактики синдрому Верніке — 
Корсакова 
— Допомога при синдромі відміни (збудженні, 
галюцинаціях) 
— Корекція гемодинамічної нестабільності

Кокаїн — Інфекція або перфорація носової 
перегородки 
— Набряк легенів 
— Звуження кровоносних судин 
— Кардіомегалія, ішемія 
— Тахікардія, аритмія 
— Тромбоцитопенія 
— Бронхоспазм 
— Гіпертермія 
— Гіпертонія 
— Пневмоторакс 
— Збудження

— Засоби для контролю артеріального тиску 
— Обережність з назогастральними й ротога-
стральними зондами 
— За можливості уникати таких препаратів, як 
кетамін, атропін, галотан, енфлуран, та інших ін-
галяційних агентів, які можуть підвищувати чут-
ливість міокарда до дії катехоламінів 
— Інтервал без кокаїну принаймні один тиждень 
перед хірургічним втручанням 
— Збільшення випадків ниркової недостатності 
— Уникати бета-блокаторів

Галюциногени — Тахікардія 
— Гіпертонія 
— Підвищення температури тіла 
— Набряки 

— Стежити за балансом рідин та електролітів, 
особливо в споживачів екстазі 
— Уникати, якщо можливо, анестезії, доки не 
зникне гострий ефект препарату  
— Зниження метаболізму симпатоміметиків і ке-
таміну

Марихуана — Іритація дихальних шляхів 
— Гострий набряк і обструкція дихаль-
них шляхів 
— Пригнічення міокарда 
— Загострення наявної тахікардії 
— Оборотний сегмент ST і аномалія 
зубця Т 
— Надшлуночкова або шлуночкова 
ектопічна діяльність 

— Підтримувати прохідність дихальних шляхів 
через можливість їх обструкції  
— Розглянути можливість мінімізації введення 
дексаметазону 
— Для індукції може знадобитися збільшення 
дози пропофолу 
— Уникати лікарських засобів, що впливають 
на серцевий ритм (наприклад, кетамін, атропін, 
адреналін)
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1 2 3

— Потенціювання недеполяризуючих 
м’язових релаксантів, норадреналіну 
— Посилення дії препаратів, що викли-
кають порушення дихання або пригні-
чення серцевої діяльності 
— Глибока реакція на інгаляційні анес-
тетики 
— Сенсибілізація міокарда внаслідок 
підвищеного рівня адреналіну

Метамфетаміни — Гемодинамічна нестабільність, реф-
рактерна гіпотонія 
— Зниження катехоламінів 
— Зупинка серця (під час анестезії) 
— Поганий зубний ряд 
— Гостра інтоксикація: зниження гра-
нично допустимих концентрацій 
— Хронічне використання: підвищена 
MAК

— Слід уникати застосування галотану 
— Вживати запобіжних заходів, щоб уникнути 
рефрактерної гіпотензії 
— Вводять вазопресорний препарат (напри-
клад, фенілефрин, епінефрин) при лікуванні 
гіпотензії

Опіоїди — Неадекватна аналгезія 
— Перехресна толерантність 
— Гіпотензія  
— Коагулопатії та нестабільність гемо-
динаміки 
— Захворювання печінки й неправиль-
не харчування 
— Зменшення об’єму внутрішньосудин-
ної рідини

— Утруднений центральний і периферичний 
венозний доступ 
— Альтернативні стратегії лікування болю, які 
не передбачають уведення опіоїдів 
Передозування опіоїдів 
— Оцінюють вентиляцію і забезпечують введен-
ня 100% кисню 
— За потреби вводять налоксон  
— Ендотрахеальна і механічна інтубація, вен-
тиляція легенів, якщо налоксон не реверсує 
успішно пригнічення дихання

Розчинники — Легенева гіпертензія 
— Тахікардія і аритмія 
— Ризик нападу паніки 
— Гіперметаболічний стан 
— Гематурія 
— Церебральна/мозочкова атрофія 
— Гіперреактивність бронхів 
— Метгемоглобінемія 
— Знижена дифузійна здатність 

— Загальна анестезія є кращою у випадках 
гострої інтоксикації

Закінчення табл. 1

Отже,  зростаюча  поширеність  зловживання 
психоактивними  речовинами  націлює  на  необ-
хідність  проведення  ретельного  збору  анамнезу, 
об’єктивного й інструментально-лабораторного об-
стеження пацієнтів перед оперативним втручанням 
[25]. У пацієнта, який зловживає опіоїдами, можуть 
виникнути  такі  проблеми  загальної  анестезії:  вищі 
вимоги  до  анальгетиків;  розвиток  толерантності; 
потреба  в  корекції  фізичних  і/або  психологічних 
симптомів відміни; гіпералгезія, спричинена опіої-
дом; ускладнення через шлях або спосіб зловживан-
ня опіоїдами; взаємодія лікарських засобів; складне 
лікування післяопераційного болю. Тому для анес-
тезії споживачів опіоїдів доцільно використовувати 
премедикацію з включенням бупренорфіну (частко-
вого агоніста мю-опіоїдних рецепторів  і антагоніс-
та  каппа-опіоїдних  рецепторів),  а  для  зменшення 
використання  опіоїдів  —  мультимодальний  режим 
неопіоїдної  анальгезії  (парацетамол,  нестероїдні 
протизапальні  лікарські  засоби,  магнезії  сульфат, 
кетамін,  клонідин,  есмолол,  регіонарна  анестезія 

тощо). Вживання кокаїну, марихуани є протипока-
занням для застосування кетаміну та інших засобів, 
які  впливають  на  тонус  симпатичної  нервової  сис-
теми. 

Конфлікт інтересів.  Автори  заявляють  про  відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Risk management of general anesthesia in substance-dependent patients
Abstract. Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Li-
brary databases were searched. Continued use of opioids after sur-
gery is a component of the opioid epidemic, as a significant pro-
portion of patients who have not previously used opioids become 
chronic opioid users after surgery. Opioids, cocaine, etc. can cause 
severe adverse  reactions, disrupt  the effect of general anesthetics. 
A patient who abuses opioids may experience the following prob-
lems  with  general  anesthesia:  higher  requirements  for  analgesics; 
development of tolerance; the need to correct physical and/or psy-
chological  withdrawal  symptoms;  opioid-induced  hyperalgesia; 
complications  due  to  the  route  or  method  of  opioid  abuse;  drug 
interactions;  complex  treatment  of  postoperative  pain.  Because 
patients do not always report substance use to their physicians, ac-
tive identification of patients at high risk for opioid abuse or with 

opioid and other substance use disorders is required. It is necessary 
to carry out a thorough collection of anamnesis, objective and in-
strumental and laboratory examination of patients before surgical 
intervention. The patient  should be reassured  that confidentiality 
will be maintained and that the purpose of information collection 
is to achieve adequate pain management. For anesthesia of patients 
who use opioids, it is advisable to use premedication with the inclu-
sion of buprenorphine, and to reduce the use of opioids — a multi-
modal regimen of non-opioid analgesia (paracetamol, nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs, magnesium sulfate, ketamine, clonidine, 
esmolol, regional anesthesia, etc.). The use of cocaine and mari-
juana is a contraindication for the administration of ketamine and 
other drugs that affect the tone of the sympathetic nervous system.
Keywords: general anesthetics; psychoactive substance abuse




