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Мідазолам для процедурної седації у дорослих та дітей. 
Огляд літератури
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Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова

Анотація. Використання медикаментозної процедурної седації в  амбулаторній хірургії та у  відділеннях інтен-
сивної терапії набуло значної популярності завдяки розширенню лікувальних можливостей для лікаря і збільшенню 
комфорту для пацієнта. Метою даного огляду літератури є висвітлення досліджень, що повідомляють про ефектив-
ність і безпеку мідазоламу як седативного засобу у дорослих та дітей, які потребують процедурної седації.
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Вступ
Седація та аналгезія є  важливими компонентами 
в  лікуванні пацієнтів у  відділеннях інтенсивної те-
рапії (ВАІТ) [1]. Здебільшого пацієнти у ВАІТ потре-
бують інвазивних методів лікування (ендотрахеаль-
ної інтубації та інвазивної механічної вентиляції, 
постановки центральних венозних катетерів, для 
моніторингу та введення ліків тощо), які сприйма-
ються як тривожні для пацієнтів. Біль є найпошире-
нішим спогадом пацієнтів про перебування у відді-
ленні інтенсивної терапії [2]. Отже, седативні засоби 
та анальгетики є  одними з  найчастіше вживаних 
препаратів у ВАІТ. 

Процедурна седація (Procedural sedation, PS) — це 
метод введення седативних або дисоціативних пре-
паратів із або без анальгетиків для створення стану, 
який дозволяє пацієнту переносити неприємні про-

цедури при збереженні кардіореспіраторних функ-
цій [3]. Окрім активного використання PS у  ВАІТ, 
вона набула широкої популярності в  амбулаторній 
хірургії. Перевагами амбулаторної анестезіології 
є  зменшення економічних витрат на лікування та 
перебування пацієнтів, зручність для хворого, ран-
ня післяопераційна активізація, зниження ризи-
ку тромбоемболітичних та інфекційно-запальних 
ускладнень [4–5].

Нині відомо багато методик та ліків для прове-
дення анестезіологічного забезпечення амбулатор-
них операцій та процедурної седації у  ВАІТ, проте 
питання пошуку раціональної схеми для седації, 
оцінки її адекватності та засобів моніторингу стану 
пацієнта залишаються актуальними та потребують 
поглибленого вивчення. В  даній статті представле-
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ний огляд застосування мідазоламу при процедур-
ній седації, при седації у ВАІТ, переваги та недоліки 
застосування.

Мідазолам

Фізико-хімічні властивості
Мідазолам  — препарат із класу бензодіазепінів із 
анксіолітичними, седативними, міорелаксуючими, 
протисудомними та амнезійними фармакологічни-
ми властивостями, який використовується в анесте-
зіології для PS [6–9]. 

Цей препарат є унікальним серед інших у цьому 
класі завдяки швидкому настанню ефекту та корот-
кому терміну дії [6]. Мідазолам доступний для перо-
рального, ректального, інтраназального, внутріш-
ньом’язового (в/м) і внутрішньовенного (в/в) шляхів 
і  використовується в  різних медичних цілях, вклю-
чаючи стоматологію, кардіохірургію та ендоскопічні 
процедури як препарат перед анестезією та як допо-
міжний засіб до місцевої анестезії [7].

Хімічна структура мідазоламу (рис. 1) відрізня-
ється від інших бензодіазепінів: при рН4 діазепінове 
кільце оборотно розкривається між положеннями 4 
і 5, утворюючи високорозчинну у воді стабільну по-
хідну первинного аміну. При рН більше 4 — діазепі-
нове кільце закривається з періодом напіввиведення 
приблизно 10 хвилин, що призводить до підвищен-
ня ліпофільності при фізіологічному рН [8–9]. Це 
явище сприяє швидкому початку дії після внутріш-
ньовенного введення.

Рис. 1. Хімічна формула мідазоламу

Фармакодинаміка
Імідазольне кільце в молекулі мідазоламу надає йому 
щонайменше три важливі якості: валентність, ста-
більність у  водних розчинах і  короткий термін дії. 
На відміну від діазепінового кільця в  інших похід-
них бензодіазепіну, імідазольне кільце є  відносно 
основним, і  це дозволяє утворювати багато зв’язків 

з кислотами (наприклад, із соляною, малеїновою або 
молочною кислотами), з яких, зокрема, ін’єкційний 
розчин соляної кислоти може використовуватися як 
для внутрішньовенного, так і для внутрішньом’язово-
го введення. Водний розчин гідрохлориду (5 мг міда-
золаму в 1 мл, рН 3,3) на 80–85 % складається з форми 
із закритим кільцем і на 15–20 % з форми з відкритим 
кільцем. Коефіцієнт розподілу вільної основи міда-
золаму між н-октанолом і фосфатним буфером з рН 
7,5 становить близько 475, що наближається до діа-
зепаму (580) і пояснює його ліпофільність [9]. Злите 
імідазольне кільце мідазоламу забезпечує підвищену 
стійкість до гідролізу, а метильна група в 1 положен-
ні відповідає за дуже короткий термін дії препарату. 
Через швидку метаболічну інактивацію печінковими 
окисними ферментами цієї метильної групи корот-
кочасні фармакологічні ефекти були виявлені у всіх 
досліджених групах. Це явище відбувається набагато 
швидше, ніж окислення метиленової групи діазепі-
нового кільця в інших бензодіазепінах [8].

Механізм дії
Дія бензодіазепінів, таких як мідазолам, опосеред-
кована гальмівним нейромедіатором гамма-аміно-
масляної кислоти (ГАМК), який є одним із основних 
гальмівних нейромедіаторів у центральній нервовій 
системі (ЦНС).  Бензодіазепіни збільшують актив-
ність ГАМК, тим самим виробляючи седативний 
ефект, розслабляючи скелетні м’язи, викликаючи 
сон, анестезію та амнезію. Бензодіазепіни зв’язують-
ся з ділянкою бензодіазепіну на рецепторах ГАМК-А, 
що посилює ефекти ГАМК шляхом збільшення час-
тоти відкриття хлоридних каналів [10]. Ці рецептори 
були виявлені в  різних тканинах організму, вклю-
чаючи серце і скелетні м’язи, хоча в основному вони 
присутні в центральній нервовій системі.

Фармакокінетика мідазоламу
Всмоктування мідазоламу після внутрішньом’язової 
ін’єкції відбувається швидко і повністю. Максималь-
на концентрація у  плазмі крові досягається протя-
гом 30 хвилин. Абсолютна біодоступність після вну-
трішньом’язової ін’єкції становить понад 90 % [11]. 

Після внутрішньовенного введення мідазоламу 
площа під фармакокінетичною кривою “концентра-
ція — час” (AUC) характеризується однією або двома 
чітко вираженими фазами розподілу. Об’єм розподі-
лу в рівноважному стані становить 0,7–1,2 л/кг. 96–
98 % мідазоламу зв’язуються з білками плазми крові. 
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При введенні мідазоламу шляхом внутрішньо-
венної інфузії кінетика його виведення не відрізня-
ється від кінетики після болюсної ін’єкції [11].

Сфера застосування
Враховуючи механізм дії мідазоламу, його фарма-
кокінетику та фармакодинаміку, а  також широкий 
вибір шляхів уведення препарату, його можна засто-
совувати в  процедурній седації та у  ВАІТ: внутріш-
ньом’язово або внутрішньовенно для передопера-
ційної седації/анксіолізу/амнезії; внутрішньовенно 
як засіб для седації/анксіолізу/амнезії перед або під 
час діагностичних, терапевтичних або ендоскопіч-
них процедур, таких як бронхоскопія, гастроскопія, 
цистоскопія, коронарографія, катетеризація серця, 
онкологічні процедури, радіологічні процедури, на-
кладання швів на розриви та інші процедури окремо 
або у комбінації з іншими седативними та знеболю-
ючими препаратами; внутрішньовенно для індукції 
загальної анестезії, перед введенням інших анесте-
тиків. При застосуванні в премедикацію наркотич-
них препаратів індукція анестезії може бути досяг-
нута у відносно вузькому діапазоні доз і за короткий 
проміжок часу.  Внутрішньовенне введення мідазо-
ламу також можна використовувати як компонент 
внутрішньовенної седації в  комбінації з  інгаляцій-
ними розчинами закису азоту та кисню (збалансо-
вана анестезія); безперервна внутрішньовенна інфу-
зія для седації інтубованих пацієнтів та пацієнтів на 
штучній вентиляції легень як компонент анестезії 
або під час лікування в реанімації. Використовується 
в дитячій практиці та в геріатрії. Мідазолам показа-
ний майже всім пацієнтам на всіх етапах анестезії: 
під час премедикації, індукції та підтримання ане-
стезії. Препарат використовують при невідкладних 
станах з протисудомною та седативною метою [13].

Порівняння мідазоламу з діазепамом
Загалом бензодіазепіни посилюють фізіологічні 
гальмівні механізми, опосередковані у-аміномасля-
ною кислотою (ГАМК) у мозку. Експериментальні до-
слідження за участі тварин та людей продемонстру-
вали, що бензодіазепіни зв’язуються з рецепторами 
головного мозку вибірково, у  стереоспецифічний 
спосіб. Анксіолітичний ефект цих агентів є  наслід-
ком їхньої здатності підвищувати інгібіторний ней-
ромедіатор гліцину. Ще у 1977 році дослідники опи-
сали специфічні ділянки рецепторів бензодіазепіну; 
було показано, що мідазолам має високий рівень; 

Основна частина зв’язування білків плазми крові 
відбувається за рахунок альбуміну. У спинномозкову 
рідину мідазолам проходить повільно і в незначних 
кількостях [11].

Мідазолам також доступний для перорального 
використання у вигляді сиропу, призначається пере-
важно в  педіатрії. Мідазолам швидко всмоктується 
після перорального прийому та піддається значно-
му метаболізму першого проходження у  кишечни-
ку та печінці. Мідазолам демонструє лінійну фар-
макокінетику між пероральними дозами від 0,25 до 
1,0 мг/кг (до максимальної дози 40 мг) у вікових гру-
пах від 6 місяців до < 16 років. Абсолютна біодоступ-
ність сиропу мідазоламу у  педіатричних пацієнтів 
становить близько 36 %, на що не впливають вік або 
вага дитини. Співвідношення AUC 0-∞ α-гідроксимі-
дазоламу та мідазоламу для пероральної дози у педі-
атричних пацієнтів вище, ніж для внутрішньовенної 
дози (0,38–0,75 проти 0,21–0,39 у  віковій групі від 6 
місяців до < 16 років), а AUC 0-∞співвідношення α-гід-
роксимідазоламу до мідазоламу для пероральної 
дози вище у  дітей, ніж у  дорослих (0,38–0,75 проти 
0,40–0,56) [12].

Згідно з даними клінічних досліджень відомо, що 
у  людей мідазолам повільно проходить крізь пла-
центарний бар’єр і потрапляє у кровотік плода. Не-
великі кількості мідазоламу виявляються у грудному 
молоці. 

Мідазолам майже повністю виводиться шляхом 
біотрансформації. Частка дози, що виділяється пе-
чінкою, оцінюється у  30–60 %. Мідазолам гідрокси-
люється ізоферментом цитохрому Р4503А4, а  ос-
новним метаболітом у сечі і плазмі є α-гідроксиміда-
золам. Концентрація α-гідроксимідазоламу в плазмі 
крові становить 12 % від концентрації вихідної ре-
човини. α-гідроксимідазолам має фармакологічну 
активність, але лише мінімально (приблизно 10 %) 
обумовлює ефекти внутрішньовенно введеного мі-
дазоламу. Дані про роль генетичного поліморфізму 
в окиснювальному метаболізмі мідазоламу відсутні. 

У здорових добровольців період напіввиведення 
мідазоламу становить 1,5–2,5 години. Плазмовий 
кліренс складає від 300 до 500 мл/хв. Мідазолам 
виводиться переважно нирками (60–80 % від вве-
деної дози) і  відновлюється у  вигляді глюкуроніду 
α-гідроксимідазоламу. Менше 1 % дози виводиться 
із сечею у незміненому вигляді. Період напіввиве-
дення α-гідроксимідазоламу становить менше 1 го-
дини [11]. 
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тобто вдвічі більшу, ніж у  діазепаму, спорідненість 
до цих рецепторів [14]. 

Мідазолам викликає помірну седацію та амнезію, 
а  також сплутаність мови при внутрішньовенному 
введенні [15]. Седація відбувається без пригнічення 
дихального рефлексу. Мідазолам викликає меншу 
післяопераційну сонливість, а  також характеризу-
ється швидшим початком. Час відновлення після 
седації мідазоламом залишається предметом супе-
речок, але останні дослідження вказують на те, що 
він коротший, ніж у діазепаму [16]. 

Мідазоламу приписують помірну аналгетичну 
активність під час внутрішньовенної седації. Пові-
домляється, що больова реакція після місцевої ане-
стезії та введення мідазоламу пригнічується, і  цей 
м’який знеболювальний ефект пояснюється седа-
тивним ефектом, а  також можливим центральним 
пригніченням сприйняття болю. 

Залежно від дози мідазоламу можна контролю-
вати рівень седації та сонливості у  людей. Частота 
і  тривалість антероградної амнезії безпосередньо 
пов’язані з дозою мідазоламу і є більшими, ніж у діа-
зепаму [14]. У зарубіжних дослідженні визначення ді-
апазону доз виявлено, що мідазолам (0,05–0,15 мг/кг 
внутрішньовенно) викликає спектр активності цен-
тральної нервової системи (наприклад, седативний 
ефект, амнезія), подібний до діазепаму (0,1–0,3 мг/кг 
внутрішньовенно). Однак нахил кривої "доза – від-
повідь" мідазоламу для седації виявився крутішим 
(тобто вужчий діапазон терапевтичних доз). 

При порівняльній оцінці їх відносних седативно-
амнестичних властивостей і  характеристик віднов-
лення порівнювали середні ефективні дози двох 
бензодіазепінів. Встановлено, що мідазолам (0,1 мг/
кг внутрішньовенно) викликає глибший седатив-
ний ефект і амнезію, ніж діазепам (0,2 мг/кг в/в) [15]. 
Швидкий початок дії, сон під час операції і пов’язана 
з ним амнезія свідчать про те, що ця форма преме-
дикації мідазоламом краща, ніж при застосуванні 
діазепаму. Нудота і блювання виникають відносно 
рідше, частота тромбофлебіту значно менша, ніж 
при застосуванні діазепаму; його ін’єкції не супро-
воджуються болем і, на відміну від діазепаму, він не 
викликає подразнення вен загалом. Проте, на відмі-
ну від діазепаму, мідазолам спричиняє частіше зни-
ження артеріального тиску та дещо більше знижен-
ня системного судинного опору [16]. 

Загальне сприйняття пацієнтами мідазоламу 
було вищим порівняно з діазепамом [14–16].

Порівняння препарату мідазолам з пропофолом 
та дексмедетомідином для процедурної седації 
в амбулаторній хірургії та у ВАІТ

У медичній літературі описано велику різнома-
нітність седативних препаратів, які можуть вико-
ристовуватися інгаляційно, внутрішньовенно, пе-
рорально, ректально, інтраназально тощо [13]. На 
даний час поширеним методом PS є Total intravenous 
anesthesia (TIVA). Це техніка загальної анестезії, при 
якій вводять один або комбінацію кількох анестети-
ків внутрішньовенно, без використання інгаляцій-
них агентів [17]. Методика TIVA має ряд переваг по-
рівняно з інгаляційною анестезією: зменшення ви-
падків післяопераційної нудоти, екологічність для 
медичного персоналу, вища керованість глибиною 
сну, більш передбачуване та швидке відновлення, 
гемодинамічна стабільність, зменшення токсичного 
впливу на органи [17]. Для індукції анестезії на сьо-
годні у практиці анестезіолога є достатньо широкий 
арсенал анестетиків, такі як пропофол, мідазолам, 
тіопентал, дексмедетомідин, опіоїдні анальгетики. 
Для підтримки анестезії застосовують постійну до-
венну інфузію внутрішньовенних анестетиків. 

Нині комбінація бензодіазепінів і  опіоїдів най-
частіше використовується для седації і  знеболення, 
особливо в  ургентних умовах. Проте ця комбінація 
має як свої переваги, так і  суттєві недоліки. Ком-
бінація мідазоламу та кетаміну створює ідеальний 
анестетик, який знімає тривогу, викликає амнезію, 
зменшує біль і  полегшує співпрацю та нерухомість 
пацієнта.  Комбінація також забезпечує стабільність 
серцево-судинної системи та підтримку дихальних 
рефлексів у поєднанні зі швидшим відновленням та 
мінімальними побічними ефектами, ніж у монотера-
пії кетаміном [39]. Проте такі недоліки, як подовже-
ний час дії ліків, що передумовлює затримку випис-
ки пацієнтів після втручання, а також такі побічні дії, 
як можлива нудота, блювота, апное, ригідність м’язів, 
зумовлюють подальші дослідження нових методик та 
комбінацій препаратів для процедурної седації [37]. 

Незважаючи на те, що і бензодіазепіни, і пропо-
фол мають свої потенційні переваги та недоліки для 
процедурної седації, літератури, яка безпосередньо 
порівнює ефективність і ускладнення обох седатив-
них препаратів в  одній популяції, мало, а  зроблені 
висновки обмежені невеликими популяціями до-
слідження.

Так, згідно з науковими джерелами, комбінація 
пропофолу та мідазоламу має синергічний ефект 



ISSN 2414–3812

8 Проблемна стаття / Problem article

[18, 19] і  може мати переваги перед використанням 
пропофолу як монопрепарату. Таким чином, комбі-
нований режим седації з бензодіазепінами зберігає 
можливість для часткової фармакологічної оборот-
ності при застосуванні флумазенілу. Крім того, дозу 
пропофолу можна значно зменшити, і стає можли-
вим точніше титрування дози з меншими болюсни-
ми дозами. Це було показано в обсерваційному до-
слідженні з понад 200 пацієнтами, де 59 % знижен-
ня дози пропофолу було можливим за допомогою 
індукції мідазоламом з  подальшим титруванням 
пропофолу для інтервенційної ендоскопії.  Значних 
ускладнень не спостерігалося [20].  Цей висновок 
було підтверджено в  кількох проспективних дослі-
дженнях, де для комбінованої седації мідазоламом/
пропофолом були потрібні нижчі дози порівняно 
з  монопрепаратом  пропофолом під час діагностич-
ної або терапевтичної ендоскопії [21].

Таким чином, ризик дозозалежних побічних 
ефектів, таких як пригнічення гемодинаміки та ди-
хання або необоротна надмірна седація, може бути 
мінімізований, а  комбінація мідазоламу/пропофо-
лу може бути цінною альтернативою, особливо для 
пацієнтів літнього віку з високим ступенем супутніх 
захворювань [21].

Повідомляється про застосування комбінації 
мідазоламу та пропофолу для процедурної седації 
в стоматології та в педіатричній практиці для седації 
при діагносичних процедурах (МРТ, КТ) та в амбула-
торній хірургії. Дозування препаратів для PS в педіа-
трії починається з 0,025–0,1 мг/кг внутрішньовенно 
(в/в) мідазоламу для анксіолізу з наступним болюсом 
1–2 мг/кг пропофолу та інфузією пропофолу, почи-
наючи з 5 мг/кг/год [22].

У наукових дослідженнях порівняння викори-
стання мідазоламу з  пропофолом та введення про-
пофолу в монотерапії для індукції при малих гінеко-
логічних та травматологічних операціях показали, 
що мідазолам в дозі 30 мкг/кг дійсно зменшував час 
до втрати свідомості; однак це зниження було неве-
ликим (приблизно 31 секунда) і  не мало клінічних 
наслідків [23]. В обох групах профілі настрою пока-
зали передбачувані зміни від передопераційного 
до післяопераційного періоду; пацієнти були менш 
тривожними та продемонстрували більш позитив-
ний вплив у групі мідазолам/пропофол [23].

Проте, крім ряду переваг комбінованого засто-
сування пропофолу та мідазоламу, в  літературі на-
ведено дані, де описується, що в групах мідазоламу 

частота пацієнтів, які потребували додаткового при-
значення анальгетиків у ВАІТ, була більшою [23]. Ок-
рім того, додавання додаткового препарату збільшує 
ймовірність лікарської реакції, підвищує вартість 
анестезії та створює додаткову можливість для мож-
ливої помилки у введенні препаратів [24].

Для PS та седації у  ВАІТ широко використову-
ють препарат дексмедетомідин. Згідно з офіційною 
інструкцією, препарат рекомендований для про-
ведення седації від легкого до помірного ступеня 
у відділеннях інтенсивної терапії [13]. За даними лі-
тератури, препарат застосовують інтраназально та 
внутрішньовенно для процедурної седації. Дексме-
детомідин є  високоселективним агоністом альфа-
2-рецептора з широким спектром фармакологічних 
властивостей. Завдяки дії на ділянку блакитної пля-
ми — основного норадренергічного ядра, що знахо-
диться у стовбурі мозку, — дексмедетомідин виявляє 
седативний та знеболювальний ефект, набуваючи 
здатності чинити седативну дію і  одночасно дозво-
ляючи пацієнту перебувати у  пробудженому та ак-
тивному стані [25]. 

Таким чином, використання опіоїдних аналь-
гетиків у  комбінації з  мідазоламом і  дексмедето-
мідином забезпечує хорошу седативну дію для па-
цієнтів із збереженням свідомості у  періоперацій-
ний період.  Дексмедетомідин може мати певний 
ступінь знеболюючого ефекту і  таким чином може 
зменшити дозу опіоїдів. Згідно з даними наукових 
досліджень, частота брадикардії у  пацієнтів у  групі 
дексмедетомідину була вищою, ніж у  групі мідазо-
ламу. Проте частота випадків депресії дихання та 
частота марення у пацієнтів у відділенні інтенсивної 
терапії була вищою в мідазоламу [25–26]. 

Фармакокінетика дексметомідину у  дітей віком 
понад 4 роки відповідає фармакокінетиці у  дорос-
лих. У  дозі 0,1–0,25 мкг/кг/год дексмедетомідин 
зменшує потребу в  бензодіазепінах та опіоїдах, як 
моноседація в дозі 0,25 мкг/кг/год зіставний з міда-
золамом, а в дозі 0,5 мкг/кг/год — перевищує остан-
ній за ефективністю. 

При порівнянні застосування мідазоламу та 
дексметомідину для седації хворих у  ВАІТ перевага 
була на стороні дексметомідину. Так, Dasta та ін. [27] 
провели дослідження загалом 366 інтубованих паці-
єнтів у  відділенні інтенсивної терапії, які потребу-
вали седації протягом > 24 годин, і  дійшли висновку 
у  своєму дослідженні, що седація на основі дексме-
детомідину для пацієнтів у  відділенні інтенсивної 
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терапії була значно дешевшою, ніж безперервна 
інфузія мідазоламу.  Зменшення загальних витрат 
на реанімацію було пояснено в  першу чергу зни-
женням вартості ШВЛ та перебування у  реанімації. 
Рікер  та ін. [28–29] у своєму дослідженні порівнював 
дексмедетомідин і  мідазолам у  пацієнтів на штучній 
вентиляції легенів і дійшов висновку, що при порівнян-
них рівнях седації пацієнти, які отримували дексмеде-
томідин, були значно раніше екстубовані; у них менше 
розвивалось марення та було менше випадків тахікар-
дії та гіпертензії. Найбільш помітним побічним ефек-
том дексмедетомідину була брадикардія. Середній час 
екстубації був на 1,9 дня коротшим, а тривалість пере-
бування у відділенні інтенсивної терапії була на 1,7 дня 
коротшою в групі дексмедетомідину.

При виборі седативного препарату у  відділен-
ні інтенсивної терапії потрібно враховувати, якого 
ефекту для пацієнта потрібно досягти. Так, мідазо-
лам, споріднений з бензодіазепіновими рецепто-
рами заспокійливий засіб, що пов’язаний з такими 
ефектами, як заспокійливі, седативні та снодійні; він 
антиконвульсивний, викликає розслаблення м’язів 
та антероградну амнезію [30]. Навпаки, дексмеде-
томідин надає такі переваги, як седативний ефект, 
співпрацю та спілкування після пробудження, що 
дозволяє зменшити потребу в анальгетиках [31].

Окрім того, в  анестезіологічному забезпеченні 
тактика седації та вибір препаратів буде відрізня-
ється при плановій седації та ургентних маніпуля-
ціям. Так, при PS ургентних хворих найчастіше ви-
користовуються препарати з  мінімальним впливом 
на гемодинаміку та економічно меншовартісні пре-
паратт, до яких наразі відносяться такі, як опіоїдний 
анальгетик кетамін у поєднанні з бензодіазепінами 
та тіопентал натрію.

А при проведенні планових PS важливим для 
лікаря є комфорт та належний рівень безпеки паці-
єнта. У такому випадку найчастіше використовують 
сучасніші засоби для седації (такі як пропофол та 
дексмедетомідин) [36].

Побічні дії мідазоламу
Токсичність мідазоламу зустрічається рідко, але 
може виникнути при поєднанні з іншими депресан-
тами ЦНС, такими як алкоголь, опіоїди та інші три-
циклічні антидепресанти. Ризик підвищується при 
внутрішньовенному введенні та в осіб літнього віку 
з хронічими захворюваннями легень. Симптоми пе-
редозування включають атаксію, ністагм, гіпотен-

зію, невиразне мовлення, порушення координації 
рухів, кому та смерть. Також можуть спостерігатися 
порушення рефлексів, порушення рівноваги та за-
паморочення, дизартрія та вазомоторний колапс.

Флумазеніл є  антидотом мідазоламової токсич-
ності [30–32].

Схеми дозування мідазоламу
Мідазолам входить до Національного переліку ос-
новних лікарських засобів і виробів медичного при-
значення (затверджено постановою Кабінету Міні-
стрів України від 25 березня 2009 р. № 333). Форма 
випуску: розчин оромукозний — 5 мг/мл; 10 мг/мл; 
ін’єкційні форми — 1 мг/мл; 5 мг/мл; 10 мг/мл.

Препарат потребує індивідуального режиму до-
зування.

Рекомендована доза препарату з метою преме-
дикації для дорослих пацієнтів менше 60 років ста-
новить 0,07–0,08 мг/кг в/м і вводиться приблизно 
за 1 год. до хірургічного втручання. Дозу потрібно 
знижувати для пацієнтів з коморбідними захворю-
ваннями: з хронічними обструктивними захворю-
ваннями легень, пацієнтам старше 60 років і для па-
цієнтів, які одночасно приймають опіоїдні препара-
ти або інші депресанти ЦНС. При в/м застосуванні 
варто вводити глибоко у м’яз; якщо препарат засто-
совується з метою премедикації перед проведенням 
оперативних втручань під місцевою анестезією, зви-
чайна доза становить 2,5–5 мг. У разі в/в застосуван-
ня для седації із збереженням свідомості дозу варто 
індивідуалізувати і  титрувати; для підтримання ба-
жаного рівня седації можна збільшувати дозу на 25 % 
щодо тієї дози, яка використовувалася для першого 
досягнення седативного результату, але тільки шля-
хом повільного титрування, особливо у  хворих по-
хилого віку або ослаблених пацієнтів [32].

За відсутності премедикації дорослому пацієн-
ту молодше 55 років для індукції анестезії потрібна 
початкова доза 0,3–0,35 мг/кг, яка повинна вводити-
ся за 20–30 секунд (період очікування ефекту 2 хв); 
якщо необхідно, можна додатково ввести дозу, яка 
може становити до 25 % від початкової; у резистент-
них випадках для введення в анестезію може знадо-
битися до 0,6 мг/кг, але такі великі дози можуть про-
лонгувати відновлення.

Пацієнтам без премедикації старше 55 років ре-
комендована початкова доза для таких хворих ста-
новить 0,3 мг/кг; пацієнти без премедикації з тяж-
кою системною хворобою або іншою супутньою 
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патологією зазвичай потребують менших доз пре-
парату для індукції в анестезію; початкової дози 0,2–
0,25  мг/кг зазвичай достатньо; у  деяких випадках 
може вистачити 0,15 мг/кг; якщо пацієнт приймав 
седативні або наркотичні препарати, діапазон реко-
мендованих доз становить 0,15–0,35 мг/кг; дорослим 
до 55 років дози 0,25 мг/кг, що вводиться за 20–30 сек 
із наступним очікуванням ефекту ще 2 хв, зазвичай 
буде достатньо; початкова доза 0,2 мг/кг рекоменду-
ється для хірургічних пацієнтів старше 55 років [32].

У педіатричній практиці дози повинні розрахову-
ватися на основі мг/кг. Для дітей віком від 6 місяців до 
5 років початкова доза становить 0,05–0,1 мг/кг. Для 
досягнення бажаної кінцевої точки може знадоби-
тися повільне титрування загальної дози до 0,6 мг/кг. 
Для дітей віком від 6 до 12 років початкова доза стано-
вить 0,025–0,05 мг/кг із загальною дозою до 0,4 мг/кг 
для досягнення бажаного седативного ефекту [33]. 

Мідазолам є найчастіше використовуваним пре-
паратом для премедикації у дітей. Було показано, що 
він ефективніший, ніж присутність батьків або пла-
цебо, у зниженні тривоги та покращенні комплаєн-
су під час індукції анестезії [34]. З метою премедика-
ції у  дітей використовують мідазолам пероральний 
за 30 хв перед процедурою в дозі 0,5–0,75 мг/кг [35]. 

Висновки
Отже, на основі даних огляду літератури можна ви-
ділити основні преваги мідазоламу: розчинність 
у воді, швидкий початок дії та короткочасна дія, під-
вищує ефективність ввідного наркозу, протисудомна 
дія, викликає міорелаксацію та антероградну амне-
зію, володіє відносно високим профілем безпеки, 
оборотною дією, має різноманітні шляхи введення. 
Враховуючи його основні переваги, широко вико-
ристовується в  педіатричній практиці. Поєднується 
з  опіоїдними анальгетиками (кетамін, фентаніл) та 
іншими седативним препаратами (пропофол).

Незважаючи на широкий арсенал препаратів для 
процедурної седації, мідазолам залишається безпеч-
ним і  ефективним засобом для седації у  відділен-
ні невідкладної допомоги та анестезіології з  точки 
зору надійності, аналгезії та задоволеності пацієнтів 
і клініцистів. Більше того, у рамках цього огляду мі-
дазолам, дексмедетомідин та пропофол мають схо-
жий профіль безпеки серцево-респіраторної систе-
ми. У поєднанні з пропофолом та в монотерапії мі-
дазолам досі залишається хорошою альтернативою 
для процедурної седації.
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Abstract. The use of medicated procedural sedation in ambulatory surgery and in intensive care units has become 
popular due to increased treatment options for the doctor and increased comfort for the patient. The purpose of this 
literature review is to highlight studies reporting the efficacy and safety of midazolam as a sedative in adults and children 
for procedural sedation.
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