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Streszczenie

Sedacja proceduralna polega na podaży leków z grupy anestetyków, anksjolityków lub analgetyków w celu 
wykonania procedury medycznej, której przytomny pacjent nie mógłby tolerować ze względu na ból, nasilony 
dyskomfort lub brak współpracy. W przypadku pacjentów we wstrząsie, ryzyko powikłań związanych z poda-
niem środków sedacyjnych jest znacząco wyższe. Większość leków anestetycznych wykazuje depresyjny 
wpływ na układ krążeniowo-oddechowy, co wymaga ostrożnego doboru farmakoterapii oraz intensywnego 
monitorowania. W pracy omówiono profil bezpieczeństwa najczęściej stosowanych leków. U pacjentów 
niestabilnych hemodynamicznie kluczowe znaczenie ma wybór leku minimalizującego ryzyko hipotensji. 
Ketamina, dzięki swojemu sympatykomimetycznemu działaniu, jest uważana za lek z wyboru, szczególnie 
we wstrząsie septycznym i hipowolemicznym, mimo potencjalnego ryzyka pobudzenia psychoruchowego. 
Etomidat oferuje stabilność hemodynamiczną, ale jego użycie wiąże się z ryzykiem niewydolności nadner-
czy, co ogranicza jego stosowanie u chorych z podejrzeniem lub rozpoznaniem sepsy. Remimazolam, jako 
nowoczesny środek o szybkim początku i krótkim czasie działania, charakteryzuje się korzystnym profilem 
bezpieczeństwa, szczególnie pod względem oddziaływania na układ oddechowy i krążeniowy, co czyni go 
obiecującą alternatywą w tej grupie pacjentów. Zapewnienie pełnego monitorowania, w tym kapnografii 
jest niezbędne dla bezpieczeństwa procedury. Pomimo ograniczonej dostępności badań bezpośrednio doty-
czących sedacji proceduralnej w populacji pacjentów we wstrząsie na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, 
analiza literatury wskazuje na kluczową rolę indywidualizacji terapii oraz multidyscyplinarnego podejścia. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2025; 19: 298-306. doi:10.53139/AIR.20251934
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Abstract

Procedural sedation involves the administration of anesthetics, anxiolytics, or analgesics to facilitate a medical 
procedure that an awake patient would be unable to tolerate due to pain, severe discomfort, or lack of cooperation. 
In patients in shock, the risk of complications associated with sedative administration is significantly elevated. 
Most anesthetic agents exert a depressant effect on the cardiovascular and respiratory systems, necessitating 
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careful selection of pharmacotherapy and intensive monitoring. This paper reviews the safety profiles of the 
most commonly used agents. In hemodynamically unstable patients, the choice of agent that minimizes the risk 
of hypotension is critical. Ketamine, due to its sympathomimetic effects, is considered the agent of choice, par-
ticularly in septic and hypovolemic shock, despite its potential to cause psychomotor agitation. Etomidate offers 
hemodynamic stability; however, its use is associated with a risk of adrenal insufficiency, limiting its application in 
patients with suspected or confirmed sepsis. Remimazolam, a modern agent with a rapid onset and short duration 
of action, demonstrates a favorable safety profile, particularly with regard to its minimal impact on respiratory 
and cardiovascular function, making it a promising alternative in this patient population. Comprehensive moni-
toring, including capnography, is essential for procedural safety. Although limited direct evidence exists regarding 
procedural sedation in critically ill patients on the emergency department setting, literature analysis underscores 
the critical importance of individualized therapy and a multidisciplinary approach. Anestezjologia i Ratownictwo 
2025; 19: 298-306. doi:10.53139/AIR.20251934

Keywords: procedural sedation, shock, general anesthesia, ketamine, etomidate, remimazolam, propofol

Wprowadzenie 

Sedacja proceduralna polega na podaży leków 
z grupy anestetyków, anksjolityków lub analgetyków 
w celu wykonania procedury medycznej, której przy-
tomny pacjent nie mógłby tolerować ze względu na ból, 
nasilony dyskomfort lub brak współpracy. Do najczę-
ściej wykonywanych procedur wymagających sedacji 
w warunkach Szpitalnych Oddziałów Ratunkowych 
(SOR) zaliczamy: kardiowersję elektryczną, nasta-
wianie zwichniętych stawów, wykonanie badań obra-
zowych u pacjentów niewspółpracujących. American 
Society of Anesthesiologists (ASA) wyróżnia trzy 
poziomy głębokości sedacji [1]: 
•	 Sedacja minimalna: zachowana świadomość, pra-

widłowa odpowiedź na bodziec werbalny, mogą 
wystąpić zaburzenia koordynacji ruchowej oraz 
funkcji kognitywnych, samodzielne utrzymanie 
drożności dróg oddechowych, brak wpływu na 
układ krążenia. 

•	 Sedacja umiarkowana: zachowana odpowiedź na 
bodziec werbalny (lub po niewielkiej stymulacji 
ruchowej), samodzielne utrzymanie drożności 
dróg oddechowych, możliwy niewielki wpływ na 
stabilność układu krążenia. 

•	 Sedacja głęboka: pacjent nieprzytomny, reagu-
jący na silniejszy bodziec bólowy, wysokie ryzyko 
utraty drożności dróg oddechowych oraz wła-
snego napędu oddechowego, możliwy wpływ na 
stabilność układu krążenia.
Pogłębienie sedacji może prowadzić do znieczu-

lenia ogólnego, w którym pacjent przestaje reagować 
nawet na silny bodziec bólowy, dochodzi do utraty 

drożności oraz napędu oddechowego, a także często 
obserwuje się depresyjny wpływ na układ krąże-
nia. Poziom sedacji nie jest uwarunkowany samym 
wyborem leku, a zależy przede wszystkim od dawki 
podanej substancji i odpowiedzi na nią przez orga-
nizm pacjenta. Wszak możemy wprowadzić pacjenta 
w znieczulenie ogólne podając mu tylko opioid w bar-
dzo dużej dawce lub w sedację minimalną, używając 
niewielkich dawek propofolu. Uwzględniając ryzyko 
związane z głęboką sedacją oraz płynną granicę między 
nią, a znieczuleniem ogólnym, lekarz podejmujący się 
takiej procedury powinien posiadać doświadczenie 
ze stosowaniem leków anestetycznych, umiejętności 
związane z zaawansowanym zabezpieczeniem dróg 
oddechowych oraz leczeniem depresji układu krążenia. 
Sedację proceduralną, z uwagi na wymienione zagro-
żenia i posiadane kompetencje radzenia sobie z nimi, 
mogą prowadzić jedynie anestezjolodzy. Możliwość 
nabywania umiejętności, którą jest prowadzenie 
płytkiej sedacji przez lekarzy innych specjalności, jest 
jeszcze na bardzo wczesnym etapie wdrażania. Furtka 
jednak została otwarta.

Wstrząs i analgosedacja

Ogólna definicja wstrząsu oznacza stan bezpośred-
niego zagrożenia życia, który wynika z nieadekwatnej 
do zapotrzebowania komórkowego podaży tlenu 
oraz substancji odżywczych. Powoduje początkowo 
zaburzenia funkcji komórek, a w kolejnym etapie ich 
nekrozę. Kliniczna manifestacja wstrząsu objawia się: 
tachykardią, wydłużeniem powrotu włośniczkowego, 
zaburzeniem świadomości, spadkiem ciśnienia tętni-
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czego, oligurią lub anurią, wilgotną, lecz chłodną skórą. 
Należy pamiętać, że nie każdej hipotensji towarzyszy 
wstrząs, jak także nie każdemu wstrząsowi towarzy-
szy hipotensja. Szczególnie młodzi pacjenci z dobrze 
funkcjonującymi mechanizmami kompensacyjnymi 
mogą utrzymywać jeszcze prawidłowe ciśnienie tętni-
cze, kosztem wysokiego rzutu serca lub zwiększonego 
oporu naczyniowego. Ciśnienie tętnicze mierzone na 
tętnicach obwodowych nie jest parametrem, który infor-
muje nas o wydolności układu mikrokrążenia. Dlatego 
jego prawidłowa wartość może dawać złudne poczucie 
stabilności pacjenta, kiedy tak naprawdę na poziomie 
mikrokrążenia dochodzi do niedokrwienia tkankowego. 
Oceniając funkcję układu krążenia należy szczególnie 
zwrócić uwagę na wartość powrotu włośniczkowego 
(norma do 2 s) oraz stężenie mleczanu, jako pośrednich 
parametrów oceny wydolności perfuzji narządowej. 

Większość leków stosowanych do sedacji pacjenta 
wykazuje negatywny wpływ na układ krążenia, stąd 
konieczny jest odpowiedni dobór leku, jak i dawki u cho-
rego we wstrząsie [2]. Szpitalne Oddziały Ratunkowe 
powinny posiadać swój wewnętrzny standard postę-
powania w przypadku konieczności wykonania sedacji 
proceduralnej, określający: miejsce (gabinet zabiegowy, 
resuscytacyjny, obserwacyjny), sprzęt, zakres monitoro-
wania, personel medyczny oraz konieczną dokumentację 
(np. karta analgosedacji). W metaanalizie Bellolio MF 
i wsp. [3] poddano analizie 55 publikacji, w tym 9652 
sedacje w warunkach SOR. Najczęstszym powikłaniem 
była hipoksja (40,2 na 1000 przypadków), wymioty (16,4 
na 1000 przypadków) oraz hipotensja (15,2 na 1000 
przypadków). Jednak ciężkie powikłania, które wyma-
gały zdecydowanych interwencji lekarza, występowały 
bardzo rzadko (intubacja 1,6 na 1000 przypadków). 
Wyniki te pokazują, że prowadzenie analgosedacji 
w warunkach SOR jest generalnie procedurą bezpieczną 
w bezpiecznych rękach. Jednak należy mieć na uwadze, 
że w grupie chorych, którzy pierwotnie prezentują cechy 
niewydolności układu krążeniowo- oddechowego, 
ryzyko powikłań jest większe [3,4]. 

Leki w analgosedacji proceduralnej 

Zastanawiając się nad wyborem zestawu leków 
celem wykonania sedacji proceduralnej należy odpo-
wiedź sobie na pytania: “Po co?”, “Komu?” i “Na jak 
długo?”. Odpowiedź na powyższe pytania związana jest 
z tym, że nie istnieje jeden lek lub grupa leków, która dla 
każdego pacjenta, i w każdej sytuacji będą właściwym 

wyborem. Choć wydaje się, że “złotym standardem” 
analgosedacji jest połączenie fentanylu z propofolem, 
to nawet ten schemat ma swoje ograniczenia. Pierwsze 
pytanie – “Po co?”, odnosi się do tego jaką procedurę 
chcemy wykonać. Musimy określić jej inwazyjność 
i stopień bodźca bólowego, jeżeli jest to interwencja 
bolesna (np. repozycja złamanej kończyny) element 
analgetyczny jest niezbędny, ale w przypadku sedacji 
pacjenta pobudzonego psychoruchowo celem wyko-
nania badań obrazowych, podawanie opioidu jest już 
zbędne. Kolejne pytanie “Komu?” odnosi się do aktu-
alnego stanu klinicznego pacjenta, jego wydolności 
krążeniowo-oddechowej, chorób towarzyszących i w 
związku z tym profilu ryzyka powikłań poszczególnych 
leków. “Na jak długo?” związane jest z czasem trwania 
procedury, w większości przypadków w warunkach 
SOR wykonuje się krótko trwające interwencje jak 
np. kardiowersja elektryczna. Należy wtedy unikać 
leków mających dłuższy okres półtrwania i przez to 
wolniejszy proces wybudzania.

Opioidy

Fentanyl 
Fentanyl jest najpopularniejszym lekiem sto-

sowanym w analgosedacji w połączeniu z lekami 
sedatywnymi. W dawce 0,5-1 mcg/kg, efekt analge-
tyczny obserwuje się po 1-2 min od podania, a czas 
działania wynosi ok. 30 min. Może wykazywać depre-
syjny wpływ na układ krążenia, prowadząc do hipo-
tensji i bradykardii, szczególnie w większych dawkach 
>1 mcg/kg [5]. Zapewnia wystarczający poziom anal-
gezji po pojedynczej dawce dla większości procedur 
wykonywanych w SOR.

Remifentanyl 
Remifentanyl to opioid o sile działania porówny-

walnej do fentanylu, którego główną zaletą jest bardzo 
krótki okres półtrwania, działanie leku ustępuje już 
po około 10 minutach od zakończenia wlewu [6]. 
Dzięki tej właściwości może być szczególnie przydatny 
u pacjentów narażonych na wysokie ryzyko depresji 
oddechowej (osoby otyłe czy starsze) oraz u chorych, 
u których konieczne jest szybkie ocenienie stanu 
neurologicznego po procedurze. Remifentanyl meta-
bolizowany jest przez esterazy osoczowe, co oznacza, 
że jego eliminacja nie zależy od funkcji wątroby ani 
nerek, a zatem nie dochodzi do kumulacji nawet przy 
dłuższym stosowaniu [6]. W sedacji proceduralnej 
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D-asparaginianowego). Ze względu na swoje unikalne 
właściwości farmakologiczne, takie jak działanie 
analgetyczne oraz zapewnienie stabilności hemody-
namicznej, znalazła szerokie zastosowanie w sedacji 
proceduralnej, szczególnie u pacjentów z wysokim 
ryzykiem zaburzeń krążeniowych lub oddechowych. 
Mechanizm działania ketaminy polega na rozłączeniu 
(dysocjacji) między korą, a strukturami podkorowymi 
– stąd termin „anestezja dysocjacyjna”. Dodatkowo 
wykazuje działanie na receptory opioidowe, monoami-
nergiczne oraz muskarynowe, co przyczynia się do jej 
analgetycznego i sedacyjnego efektu [15]. Standardowe 
dawkowanie ketaminy w sedacji wynosi od 0,5 mg/kg 
do 1 mg/kg m.c. W grupie 151 pacjentów, u których 
badano powikłania stosowania ketaminy w warunkach 
SOR, nie stwierdzono żadnych poważnych skutków 
ubocznych. Najczęściej obserwowano; hipertensję 
(44,8%), wymioty (28,7%) i krótkotrwałe zaburzenia 
poznawcze (4%) [16]. W podobnym badaniu na 92 
pacjentach, zaobserwowano jeszcze mniejszy odsetek 
powikłań, jedynie u 7% pacjentów wystąpiły łagodne 
ruchy miokloniczne, u 13% pobudzenie psychoruchowe 
w trakcie wybudzenia, a u 4,3% wymioty [17]. Mimo 
sympatykomimetycznego działania ketaminy, lek 
ten nie jest bezwzględnie przeciwwskazany w sedacji 
pacjentów z tachyarytmiamii. W literaturze opisuje 
się nawet przypadek przerwania burzy elektrycznej po 
podaniu ketaminy [18]. Brakuje badań bezpośrednio 
oceniających zastosowanie ketaminy u pacjentów nie-
stabilnych hemodynamicznie w sedacji proceduralnej 
w warunkach SOR. Niemniej jednak, na podstawie 
wyników badań przeprowadzonych na oddziałach 
intensywnej terapii [19-21], można uznać, że ketamina 
wykazuje korzystny, stabilizujący wpływ na układ 
krążenia i stanowi lek z wyboru u chorych z niewy-
dolnością układu krążenia.

Deksmedetomidyna
Deksmedetomidyna działa poprzez stymulację 

presynaptycznych i postsynaptycznych receptorów 
α₂-adrenergicznych w ośrodkowym układzie nerwo-
wym, czego efektem jest [22]: 
-	 zmniejszenie uwalniania noradrenaliny 
-	 indukcja naturalnego, podobnego do snu NREM 

(non-rapid eye movement) stanu sedacji
-	 działanie analgetyczne (hamowanie przewodzenia 

bólowego w rdzeniu kręgowym)
-	 brak znaczącego wpływu na ośrodek oddechowy

Dawkowanie deksmedetomidyny w sedacji polega 

stosuje się go zwykle w dawce 0,1-0,2 mcg/kg/min 
w formie ciągłego wlewu. Mimo korzystnych cech 
farmakokinetycznych, lek ten jest rzadko dostępny 
w polskich oddziałach ratunkowych.

Anestetyki

Propofol
Propofol jest najbardziej znanym i najpowszechniej 

wykorzystywanym lekiem w sedacji proceduralnej. 
Wykazuje się krótkim czasem działania i stosunkowo 
dobrą przewidywalnością dawka-efekt. Może pro-
wadzić do depresji oddechowej oraz hipotensji [7]. 
Dawkowanie w sedacji: pierwszy bolus 0,5-1 mg/kg m.c., 
następnie dawki podtrzymujące 0,25-0,5 mg/kg m.c. 
lub wlew ciągły 100-150 µg/kg/min. [8]. Wybór propo-
folu u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie może 
budzić kontrowersje, ze względu na jego depresyjny 
wpływ na układ krążenia, jednak niektóre publikację 
pokazują, że stosowanie małych dawek (0,5 mg/kg m.c.) 
nie wiązało się z istotnymi powikłaniami w tej grupie 
chorych [9-11]. Celem minimalizowania depresyjnego 
wpływu na układ oddechowy i krążeniowy, można 
zastosować połączenie z ketaminą, zazwyczaj w pro-
porcjach zbliżonych do 1:1. W badaniu Messenger DW 
i wsp. [12] wykazano, że w grupie pacjentów, którzy 
sedowani byli ketaminą w dawce 0,3 mg/kg i propo-
folem, znamienie rzadziej obserwowano deesaturację 
oraz hipotensję, niż w grupie, która otrzymywała 
fentantyl z propofolem. W metaanalizie Yan JW i wsp. 
[13] udowodniono mniejsze ryzyko rozwnięcia depresji 
oddechowej u pacjentów, którzy otrzymali ketaminę 
z propofolem w stosunku do samego propofolu. 
Wbrew jeszcze panującej powszechnej opinii, uczu-
lenie na soję lub jajka nie stanowi przeciwwskazania 
do jego użycia [14]. Dane dotyczące stosowania tego 
leku u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie są 
bardzo ograniczone. Choć niektóre badania sugerują, 
że w niskich dawkach może nie powodować istotnej 
depresji układu krążenia, trudno jest z góry przewi-
dzieć, czy taka dawka zapewni wystarczający poziom 
sedacji u danego chorego. Wobec tego u niewydolnych 
krążeniowo pacjentów należy rozważyć zastosowanie 
alternatywnych środków o bezpieczniejszym profilu 
działania, takich jak ketamina czy etomidat.

Ketamina
Ketamina jest lekiem anestetycznym, działającym 

głównie jako antagonista receptora NMDA (N-metylo-
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na podaniu wstępnego bolusa w dawce 1 μg/kg w ciągu 
10 minut, a następnie wlewu ciągłego 0,2-1,5 μg/kg/h. 
Podanie bolusa w krótszym czasie może spowodo-
wać znacznego stopnia bradykardię, dlatego zwykle 
odstępuje się od takiego dawkowania na rzecz ciągłego 
wlewu. Ze względu na dość długi czas potrzebny na 
uzyskanie odpowiedniej głębokości sedacji, zastoso-
wanie tego leku w warunkach SOR jest ograniczone 
i zarezerwowane dla niepilnych procedur. Największą 
zaletą deksmedetomidyny jest jej niewielki wpływ na 
ośrodek oddechowy, co dobrze sprawdza się wśród 
pacjentów zagrożonych niewydolnością oddechową, 
szczególnie przy procedurach niewymagających głębo-
kiej sedacji, jak np. wykonanie diagnostyki obrazowej 
[23]. Brakuje badań nad zastosowaniem deksmedeto-
midyny u pacjentów we wstrząsie. Jednak wiele publi-
kacji zwraca uwagę na dość częste incydenty hipotensji 
w trakcie sedacji [23-25]. W związku z powyższym jej 
zastosowanie u pacjentów z rozwiniętą niewydolnością 
układu krążenia może wiązać z pogłebieniem niesta-
bilności hemodynamicznej. 

Remimazolam 
Remimazolam to stosunkowo nowy, krótkodzia-

łający lek sedacyjny z grupy benzodiazepin, zatwier-
dzony w ostatnich latach do stosowania w sedacji 
proceduralnej u dorosłych. Jego unikalna farmako-
kinetyka i profil bezpieczeństwa pod kątem ryzyka 
depresji oddechowej oraz krążeniowej [26], uczyniły go 
atrakcyjną alternatywą dla tradycyjnych benzodiaze-
pin (np. midazolamu) oraz innych leków sedacyjnych, 
takich jak propofol. Remimazolam w głównej mierze 
metabolizowany jest przez karboksyesterazę-1A 
(niezależnie od cytochromu P450), co zapewnia krótszy 
w porówaniu do midazolamu czas działania i szybsze 
wybudzenie (mediana czasu do wybudzenia 6 minut 
vs 14 minut) [27]. Wykazano, że stosowanie remimazo-
lamu wiąże się z niższym zapotrzebowaniem na opio-
idy – 65,2% pacjentów otrzymujących remimazolam 
wymagało dawki fentanylu < 75 µg, w porównaniu do 
54,6% pacjentów sedowanych za pomocą midazolamu 
(p<0,05) [27]. Najwięcej badań dotyczących użycia tego 
leku dotyczy sedacji w warunkach pracowni endo-
skopowych. W porównaniu do propofolu wykazano 
znacząco mniej incydentów depresji oddechowej, 
hipotensji (w tym hipotensji wymagającej leczenia), 
bradykardii [28,29]. Mimo braku obecnie doniesień 
naukowych na temat zastosowania remimazolamu 
u pacjentów z niewydolnością układu krążenia, jego 

korzystny profil charakteryzujący się minimalną 
depresją układu oddechowego i zachowaną stabilno-
ścią hemodynamiczną pacjentów sugeruje, że może 
stanowić obiecującą alternatywę dla ketaminy w sedacji 
chorych we wstrząsie.

Midazolam 
Midazolam to krótko działająca benzodiazepina, 

która wywołuje efekt sedacyjny, anksjolityczny oraz 
amnezję [30]. Dawkowanie 0,1-0,3 mg/kg. Efekt dzia-
łania klinicznego utrzymuje się zazwyczaj do około 20 
minut [31]. Niegdyś lek pierwszego wyboru w sedacji 
proceduralnej, aktualnie coraz rzadziej stosowany 
w warunkach SOR. Wciąż jednak jeden z głównych 
dostępnych leków anestetycznych w zespołach ratow-
nictwa medycznego w Polsce. Midazolam coraz rza-
dziej staje się lekiem pierwszego wyboru, ponieważ 
w porównaniu do szeroko dostępnych leków, takich 
jak propofol, etomidat czy ketamina, charakteryzuje się 
gorszym profilem bezpieczeństwa, dłuższym czasem 
potrzebnym zarówno do wybudzenia, jak i uzyskania 
zamierzonej głębokości sedacji [32-34].

Etomidat 
Etomidat działa poprzez potęgowanie efektu 

GABA (kwas γ-aminomasłowy) na receptory GABA 
A co prowadzi do hiperpolaryzacji neuronów i hamo-
wania czynności ośrodkowego układu nerwowego 
[35]. Dawkowanie zazwyczaj zaczyna się od 0,1 mg/kg, 
średnia dawka całkowita wynosi około 0,2 mg/kg [36]. 
Czas potrzebny do uzyskania sedacji oraz wybudzenia 
jest krótki i porównywalny do propofolu [36]. Etomidat 
jest lekiem bezpiecznym z rzadkim odsetkiem poważ-
nych działań niepożądanych. W badaniu Vinson DR 
i wsp. [37] w warunkach SOR wykonano 134 sedacje 
z użyciem etomidatu, jedynie u pięciu pacjentów zare-
jestrowano desaturację <94%, w jednym przypadku 
wymioty i jeden przemijający blok przedsionkowo- 
komorowy II st. U żadnego z pacjentów nie wystąpiła 
hipotensja. W innym badaniu na 48 pacjentach, 
zaobserwowano jedną desaturację <90% oraz jeden 
przypadek bezdechu wymagający chwilowej wentylacji 
workiem samorozprężalnym [38]. W metaanalizie 14 
badań (23 926 pacjentów) porównano wpływ ketaminy 
oraz etomidatu m.in. na stabilność hemodynamiczną 
po intubacji w protokole RSI (rapid sequence intuba-
tion). Wykazano większe zapotrzebowanie na aminy 
presyjne w grupie pacjentów sedowanych ketaminą 
(OR = 0,71, 95% CI: 0,53-0,96, P = 0,03), jednak bez 
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istotnej różnicy w 30-dniowej przeżywalności wśród 
pacjentów w stanie krytycznym [39]. Etomidat cha-
rakteryzuje się minimalnym wpływem na działanie 
układu krążenia, co czyni go często lekiem z wyboru 
w sedacji pacjentów niestabilnych hemodynamicznie 
[40-42]. Najpoważniejszym skutkiem ubocznym zwią-
zanym z zastosowaniem etomidatu, nawet w pojedyn-
czej dawce jest rozwinięcie niewydolności nadnerczy. 
Niektóre badania potwierdzają to zagrożenie, szcze-
gólnie u pacjentów z sepsą, co przekłada się na wzrost 
śmiertelności w tej grupie chorych [43]. Częstym 
zjawiskiem ubocznym są także mioklonie, zazwyczaj 
nie komplikują procesu sedacji, jednak w pewnych 
sytuacjach mogą być przyczyną zaburzenia toru 
oddechowego lub utrudniają wykonanie procedury 
np. opracowanie rany. Efekt ten można zredukować 
podając ondansetron [44] lub siarczan magnezu [45].

Monitorowanie pacjenta 

Celem zapewnienia bezpiecznego przebiegu 
sedacji proceduralnej poza wyborem właściwego 
zestawu leków, jest także zadbanie o odpowiednie 
monitorowanie parametrów życiowych pacjenta. 
Standardem postępowania zgodnym z wytycznymi 
European Society of Anaesthesiology and Intensive 
Care (ESAIC) jest zapewnienie monitorowania 
w zakresie: pulsoksymetrii, ciśnienia tętniczego krwi, 
rytmu serca oraz kapnografii [46]. Na szczególną uwagę 
zasługuje pomiar kapnografii, który często pomijany 
jest u niezaintubowanych sedowanych pacjentów. 
Prowadzenie takiego monitorowania możliwe jest 
dzięki specjalnym kaniulom donosowym lub maskom 
twarzowym z wbudowaną linią pomiarową do detekcji 
wydychanego CO2. Kapnografia umożliwia szybszą 
reakcję na bezdech lub spadek napędu oddechowego 
niż pulsoksymetria. Poza tym pozwala także na 
pośrednią ocenę wydolności układu krążenia – nagły 
spadek wydychanego CO2 może wynikać z pogor-
szenia perfuzji płuc w wyniku spadku rzutu prawej 
komory lub nawet zatrzymania krążenia. Analizując 
kształt krzywej kapnograficznej możemy zidenty-
fikować przyczynę pogorszenia wydolności układu 
oddechowego np. spazm oskrzelowy [47,48]. W grupie 
pacjentów we wstrząsie, należy rozważyć założenie 
linii dotętniczej i rozpoczęcie inwazyjnego pomiaru 
ciśnienia tętniczego krwi przed konieczną sedacją. Taki 
pomiar umożliwia nam w sposób ciągły monitorowa-
nie stanu hemodynamicznego pacjenta [49]. 

Podsumowanie 

Dostępność badań dotyczących sedacji proce-
duralnej pacjentów we wstrząsie w warunkach SOR 
jest bardzo ograniczona. Większość publikacji w tym 
zakresie pochodzi bowiem z oddziałów intensywnej 
terapii oraz bloków operacyjnych, mimo że w SOR 
sedacja jest powszechnie stosowaną procedurą, rów-
nież u chorych z niestabilnością hemodynamiczną. 
Przystępując do sedacji pacjenta, należy w miarę 
możliwości zebrać wywiad medyczny, szczegól-
nie skupiając się na chorobach układu krążenia 
i oddechowego, przebiegu poprzednich znieczuleń/ 
sedacji, uczuleń i karencji pokarmowej. Wykonać 
badanie przedmiotowe w schemacie ABCDE. Przed 
rozpoczęciem sedacji, jeżeli istnieje taka możliwość, 
należy ustabilizować stan pacjenta, zapewnić odpo-
wiednią perfuzję narządową, wdrożyć preoksyge-
nację celem zmniejszenia ryzyka destaruracji. Poza 
standardowym monitorowaniem dobrą praktyką jest 
zwrócenie uwagi na kapnografię, także u pacjentów 
niezaintubowanych (choć większość pacjentów we 
wstrząsie, którzy są poddawani sedacji proceduralnej 
wymaga zaintubowania) oraz rozpoczęcie inwa-
zyjnego pomiaru ciśnienia tętniczego. U pacjentów 
niestabilnych hemodynamicznie lekiem z wyboru 
w sedacji proceduralnej pozostaje ketamina, szcze-
gólnie u chorych z wstrząsem septycznym, ze względu 
na niekorzystny wpływ etomidatu na wydolność 
kory nadnerczy. Ketamina także dobrze spraw-
dza się w przypadku wstrząsu hipowolemicznego, 
zwiększając stymulację układu współczulnego [50]. 
Etomidat może być bezpiecznie stosowany do sedacji 
pacjentów wymagających kardiowersji elektrycznej 
z powodu tachyarytmii [51]. Na szczególną uwagę 
zasługuje remimazolam. Wraz z rosnącą dostępnością 
w warunkach SOR może stać się dobrą alternatywą 
dla ketaminy oraz etomidatu. Anestezjolog prowa-
dzący sedację musi być przygotowany na możliwą 
dekompensację układu krążeniowego oraz, w przy-
padku pacjenta niezaintubowanego, na konieczność 
przyrządowego udrożnienia dróg oddechowych. 
Z tego względu nie powinien równocześnie wykony-
wać procedury zabiegowej. Mimo że analgosedacja 
u pacjenta we wstrząsie stanowi wyzwanie ze względu 
na podwyższone ryzyko powikłań, należy pamiętać 
o zapewnieniu skutecznej analgezji i jak największego 
komfortu dla chorego, nawet w trakcie intensywnych 
działań ratujących życie.
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