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Бодрствование во время общей анестезии возникает в среднем в 0,1-0,2% случаев и может осложнять 
дальнейшее лечение. Успешное решение этой проблемы включает обучение персонала, работающего 
в операционной, правильное применение анестетиков, поддержание в операционной акустического 
покоя, включение в премедикацию бензодиазепинов.
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Введение
Мысль о возможном бодрствовании во вре-

мя предстоящей операции, несмотря на плани-
руемую общую анестезию, является наиболее 
частой обеспокоенностью, высказываемой па-
циентами во время предоперационной беседы. 
Следует согласиться, это небезосновательно. 
Подобные осложнения, несмотря на проводи-
мую самыми современными медикаментозны-
ми и техническими средствами анестезию, не 
являются редкостью. Частота их, по сравнению 
с 70-ми годами, снизилась более чем в 10 раз, 
однако остается, даже у пациентов без высоко-
го риска по сопутствующей нервно-психичес-
кой патологии, достаточно значимой: по дан-
ным разных авторов, от 1 до 4 случаев на 1000 
анестезий [1-3]. Такую статистику нельзя счи-
тать в должной степени объективной, посколь-
ку не каждый пациент имеет представление о 
предстоящем наркозе и информация о сути 
данного феномена не каждому пациенту дово-
дится и не каждым адекватно воспринимается.

Целью наркоза (общей анестезии) во время 
оперативного вмешательства всегда были и ос-
таются выключение сознания, обезболивание, 
обездвиживание (расслабление мышц и защит-
но-рефлекторной двигательной активности), 
оптимизация рефлекторного ответа на трав-
му со стороны сердечно-сосудистой системы. 
Нежелательный феномен «бодрствования» или 
сознательного (хотя бы частично) «присутс-
твия» пациента на операции в основном обус-
ловлены поверхностным наркозом [2]. Фено-
мен может характеризоваться как без четких 
конкретных воспоминаний пережитого, так и 
совершенно конкретным описанием событий, 

произошедших в операционном зале. Он мо-
жет нередко быть следствием психотравмати-
зации тематическими публикациями и транс-
ляциями в средствах массовой информации, 
получением информации из интернета. 

Учитывая частоту и последствия этого фе-
номена, мы предлагаем настоящую публика-
цию как вариант помощи коллегам в выборе 
профилактики и лечения этого анестезиологи-
ческого осложнения. Нами изучен литератур-
ный материал по этой проблеме за последние 
15 лет.

Бодрствование  
и его последствия 

Недостаточное выключение сознания при 
проведении общей анестезии может привести к 
определенным и четким воспоминаниям о со-
бытиях, происходивших в операционном зале. 
Первая послеоперационная беседа с пациен-
том нередко обнаруживает это при уточняю-
щих вопросах с детализацией воспоминаний 
[5]. Лучше разобраться в происходящем может 
предлагаемый вариант опросника (блок 1).

Блок 1 
Стандартизация опроса пациента с целью 

диагностики состояния бодрствования во вре-
мя наркоза

– Последние воспоминания перед засыпа-
нием.

– Первое запомнившееся после пробуждения.
– Что осталось в памяти между первым 

и вторым событиями?
– Указания на сновидения во время наркоза.
– Что было (и было ли вообще) самым не-

приятным во время операции?
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По рекомендации авторов, первую бесе-
ду целесообразно провести непосредственно в 
палате пробуждения, если пациент отвечает на 
простые вопросы и ориентируется в текущем, а 
также через 1-2 дня вновь. Как правило, уже в 
палате пробуждения 1 из 3 пациентов, пережив-
ших состояние бодрствования во время нарко-
за, сообщает об этом. В дальнейшем (до 30 дня 
после операции) этот процент повышается [1, 6, 
7]. Характеристика ощущений рассматриваемо-
го нежелательного состояния говорит о наибо-
лее частых акустических восприятиях в виде го-
лоса и шума [3, 6, 7]. Следует указать, что до того 
момента, пока применяемые анестетики не вы-
ключают полностью сознание пациента, у пос-
леднего сохраняется способность восприятия 
звуковых сигналов корой головного мозга. До-
полнительные меры звуковой изоляции в опе-
рационном зале: противошумовые наушники, 
поддержание «шумового режима», тишина либо 
музыкальное сопровождение всей операции че-
рез наушники (классическая легкая музыка) 
могут быть рациональными и эффективными 
способами профилактики. Взаимосвязь между 
акустическими ощущениями и вполне возмож-
ным самовнушением бодрствования во время 
пережитого наркоза расценивается некоторы-
ми авторами как несостоятельная [8]. Положи-
тельные эмоции и самовнушение при доброка-
чественном течении всего послеоперационного 
периода, раннее заживление ран, быстрое вос-
становление общего самочувствия, достаточ-
но быстрая выписка из стационара практичес-
ки полностью восстанавливают психическое 
здоровье пациента и сглаживают негатив пере-
житого бодрствования во время перенесенного 
наркоза [9]. Недостаточное внимание к пробле-
ме бодрствования или его отсутствие приводят, 
естественно, к обратному эффекту и значитель-
но ухудшают результаты лечения.

Медицинскому персоналу следует также 
уделять особое внимание содержанию «услы-

шанного» пациентом в операционной. Упоми-
нания о единичных словах, как правило, глуб-
же и прочнее «оседают» в памяти пациента, чем 
цельные завершенные предложения. В случае 
кажущегося (мнимого) бодрствования сущест-
венным является ее суть: носила ли полученная 
пациентом «информация» позитивный, нега-
тивный или нейтральный характер. Это может 
в дальнейшем повлиять на развитие у пациен-
тов панического страха, стресса в случаях буду-
щего оперативного лечения.

Беседу с пациентом следует глубоко проду-
мать до мелочей. Приведем пример. Даже в целом 
положительное по содержанию предложение: «У 
вас не будет никаких ощущений боли» неблаго-
приятно, поскольку уже само слово «боль», как 
негативное и раздражающее психику, воспри-
нимается глубже и прочнее, чем позитивное со-
держание предложения в целом [8]. Необходимо 
отметить, что феномен бодрствования при от-
сутствии болезненных ощущений гораздо чаще 
не воспринимается и не фиксируется как удруча-
ющий негативный фактор, чем в случаях интен-
сивных болевых ощущений [3, 7]. Чрезмерные 
напряжение и психическую нагрузку вызыва-
ют воспоминания «осознанной» обездвиженнос-
ти (миорелаксация). У такой категории больных 
даже мысль о предстоящей операции вызывает 
состояние паники и страха смерти [1, 2].

Нередко бодрствование во время наркоза 
может пройти для пациента без последствий. 
Однако уже при возникновении психических 
перегрузок, связанных с посттравматическим 
синдромом (включая травму мозга), могут пол-
ностью проявиться во всех вышеописанных 
клинических проявлениях [4, 7] (табл. 1).

Положительный эффект комплексной пси-
хотерапевтической реабилитации, проводимой 
в соответствии с «узаконенной» в Германии так-
тикой ведения посттравматического синдрома, 
очевиден [6, 7]. Ведение пациентов, пережив-
ших состояние бодрствования во время нар-

Таблица 1 
Клинические признаки посттравматических нарушений, связанных  
с психоэмоциональной перегрузкой

Ключевые симптомы Примеры
Повторное переживание Мучительные воспоминания о травме, пережитых ужасах

Травмы Чрезмерная эмоциональная или психическая реакция на упоминания, раздражительность 
по любому поводу, касающемуся травмы

Потеря «памяти» Может наблюдаться снижение активности, дезориентация, нарушение всех видов 
чувствительности

Эмоциональная депрессия Потеря/снижение жизненных интересов, безразличие к происходящему с кем-либо, 
ограниченная эмоциональная реакция на любые события

Чрезмерная раздражительность Нарушение сна, снижение концентрационной способности, неадекватные реакции на 
любые события
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коза и его последствия, не должно и не может 
быть прерогативой только врачей-анестезио-
логов. Уже на самых ранних этапах необходимо 
участие психолога, психиатра, психотерапевта 
[5]. Уже в первые недели возможно спонтанное 
восстановление психического здоровья. В про-
тивном случае персистирующая симптомати-
ка в более отдаленном (4 недели) периоде таит 
в себе опасность перехода в хронический недуг 
(от 10% до 33% случаев) [3, 7, 11].

Частота и риск бодрствования  
во время наркоза

При отсутствии особенных предпосылок и 
риска описываемое состояние возникает, как 
мы уже упоминали, от 1 до 4 случаев на 1000 об-
щих анестезий (большинство авторов говорит о 
2 случаях). В ФРГ, где ежегодно в среднем про-
водится 8 миллионов анестезий, число зарегис-
трированных состояний бодрствования колеб-
лется от 8 до 16 тысяч в год.

Более подвержены риску возникновения 
данного состояния пациенты группы ASA>III 
по сопутствующей патологии с ограниченным 
сердечно-сосудистым резервом. Чаще всего 
этой группе больных анестезиолог старается 
менее всего «навредить» и проводит довольно 
поверхностную анестезию [2, 7]. Также слож-
ное положение в группе пациентов с хроничес-
кими болями, регулярно и нередко в больших 
количествах принимающих обезболивающие 
средства и наркотические препараты. Дозиров-
ка опиоидов (как компонента общей анестезии) 
зачастую бывает недостаточной. Ряд авторов 
отмечают более частое развитие бодрствования 
у молодых пациентов и женщин [6, 7]. Другие 
не соглашаются с половым и возрастным раз-
личием [2]. Ожирение также затрудняет фарма-
кологический расчет анестетиков и анальгети-
ков, что повышает вероятность бодрствования 
во время наркоза. К сожалению, совершенных 
унифицированных расчетов для такой катего-
рии пациентов нет [7]. Дети составляют особую 
группу риска вероятности бодрствования во 
время операции (в 8-10 раз выше, чем у взрос-
лых) [12]. С фармакокинетических позиций это 
объясняется относительно более быстрым рас-
пределением анестетика, что снижает возмож-
ность создания необходимой и надежной его 
концентрации в плазме [13]. 

Отдельную, достаточно часто встречающуюся 
группу риска составляют определенные опера-
тивные вмешательства. Здесь лидером является 
кесарево сечение, при котором из-за страха пе-
редозировки анестетиков по отношению к пло-
ду дозы последних, как правило, занижены [14]. 

Далее идут вмешательства, выполняемые в сроч-
ном порядке или в ночное время [6]. При этом 
основной причиной считают состояние повы-
шенной чрезмерной нагрузки на анестезиоло-
га, его утомляемость. И наконец, это состояние 
может возникать в прямой связи с применяемы-
ми для анестезии медикаментами. Особое мес-
то в этом ряду занимают мышечные релаксанты, 
и прежде всего в случаях недостаточной глуби-
ны гипнотического сна. Информация пациентов 
о негативных ощущениях во время оперативно-
го вмешательства носит характер от кошмаров и 
ужасов до чувства полной беспомощности, про-
вала, обездвиженности («когда тебе принадле-
жит только голова»). Впрочем, зачастую мышеч-
ные релаксанты включаются в программу общей 
анестезии только с одной целью: полностью уб-
рать нежелательную двигательную активность, 
защитное напряжение и, тем самым, оптимизи-
ровать условия работы хирурга.

Многие годы продолжается дискуссия, по-
рой резко противоречивая, о применении то-
тальной внутривенной анестезии (TIVA) в ас-
пекте «защиты» пациента от бодрствования во 
время наркоза (например, с пропофолом). TIVA 
предлагается в качестве альтернативы ингаляци-
онному наркозу. Изучаются их различия как на 
уровне молекулярного механизма действия, так 
и на уровне структур головного мозга (кора или 
стволовые отделы) [15]. Необходимо констати-
ровать продолжение дискуссии до настояще-
го времени. Подавляющее большинство диску-
тантов (научно-практические группы) сошлись 
в одном: недостаточно продуманное и нерасчи-
танное (в аспекте дозировки) применение меди-
каментов общей анестезии — основная причина 
всех неприятностей в обеих группах [6, 7]. 

Все актуальные исследования однозначны в 
оценке роли и эффективности бензодиазепи-
на (эффект амнезии) для профилактики бодр-
ствования во время операции. Также убеди-
тельно показано повышение риска феномена 
бодрствования в группе пациентов, у которых 
эта профилактика не проводилась [6, 7]. Объ-
ективная оценка, которой не следует пренеб-
регать, показывает, что абсолютной защиты в 
применении диазепина нет. Чрезвычайно важ-
ным являются следующие практические нюан-
сы: соблюдение расчетных доз (возраст, мас-
са тела, длительное применение психотропных 
препаратов), прием медикамента (премедика-
ция) по строго установленному времени до на-
чала проводимой анестезии/операции, продол-
жительность оперативного вмешательства [16].

Многие десятилетия прочное и достойное 
место в анестезиологической практике занима-
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ла закись азота (ее приоритеты остаются в на-
шей памяти: аналгетический потенциал, рет-
роградно-амнестический эффект, быстрое 
начало и столь же быстрое окончание дейс-
твия, несопоставимое с другими ингаляцион-
ными анестетиками). В настоящее время по 
эколого-экономическим причинам в клиниках 
Европы закись азота не используется.

Ограниченные возможности 
оптимизации глубины 
наркотического сна 

Общая анестезия (наркоз) всегда является ре-
зультатом воздействия на организм четырех ком-
понентов (четыре блокады): психическое тормо-
жение (гипнотический сон, блокада восприятий, 
ощущений, сознания и памяти); торможение 
чувствительности (аналгезия, блокада воспри-
ятия боли); торможение двигательной функции 
(блокада мышечного напряжения и двигатель-
ной реакции на различного рода раздражители); 
торможение рефлексов (блокада нейровегетатив-
ной и кардиоциркуляторной реактивности, поз-
воляющая нивелировать резкие изменения в сер-
дечно-сосудистой системе) [17].

До сих пор неизвестно, каким образом выше-
указанные компоненты анестезии взаимодейс-
твуют, приводя организм в состояние наркоза 
[10]. Существует дилемма: нет ни общепри-
знанных данных, ни данных, отрицающих их 
воздействие на формирование наркотического 
сна [9, 10]. Большое число фармакологических 
целенаправленных исследований, а также изу-
чение воздействия этих компонентов на «сур-
рогатные» параметры (артериальное давление и 
частота сердечных сокращений) позволяют уже 
в настоящее время достаточно точно дозировать 
анестетики и аналгетики. Однако следует заме-
тить, что ориентация только на стабильную ге-
модинамику, сердечный ритм, слезотечение, 
потливость и двигательную активность недо-
статочна для суждения об адекватности степе-
ни выключения сознания. Функциональное 
состояние собственно органа-«мишени» при 
проведении наркоза головного мозга оценива-
ется лишь косвенно, опосредованно. Описаны 
единичные случаи феномена бодрствования, 
коррелирующие с соответствующей клиникой 
наркоза [7]. Чаще всего отсутствие физиоло-
гических реакций (гипертензия, тахикардия, 
потливость) нивелируется оперативно приме-
няемыми средствами, например бета-блока-
торами. Широкомасштабный анализ случаев 
морально-материальной компенсации паци-
ентам, пережившим феномен бодрствования 
во время оперативного лечения, проведенный 

в США, еще раз показал ограниченную зна-
чимость вышеупомянутых дополнительных 
клинических параметров при оценке качества 
общей анестезии [15, 16, 22]. Только в 15% слу-
чаев отмечено повышение АД, в 7% — учаще-
ние сердечных сокращений и лишь в 2% — дви-
гательная активность [18].

Уже многие годы дозирование анестетиков 
пытаются максимально приблизить к актуаль-
ному функциональному состоянию органа-
«мишени» — головного мозга, ориентируясь 
на данные ЭЭГ. В сочетании с компьютерным 
анализом полученных электрических сигналов 
мозга специалист получает автоматически рас-
считанный уровень/степень функциональной 
активности мозга, равно как и уровень седации 
или глубины сна [19].

Эти показатели, как и другие общепри-
нятые (АД, пульс, двигательная активность, 
влажность кожных покровов), оцениваются в 
комплексе (интраоперативный мониторинг). 
Эффективность ЭЭГ-мониторинга в плане 
профилактики/снижения частоты возникно-
вения состояния бодрствования до настояще-
го времени широко дискутируется. Достаточ-
но показательно исследование 4945 анестезий 
с ЭЭГ-мониторингом и рутинным наблюдени-
ем за пациентами. Результат — 5-кратное со-
кращение частоты феномена бодрствования 
в группе ЭЭГ-мониторинга — более чем убе-
дительный [20]. Еще одно исследование 2500 
анестезий показало снижение риска феноме-
на на 82% [21]. Другое исследование, целью ко-
торого был только тщательно контролируемый 
уровень минимальной альвеолярной концент-
рации в пределах 0,7-1,3 МАК (концентрация 
газового анестетика в выдыхаемой смеси), дало 
аналогичный, как и ЭЭГ-мониторинг, резуль-
тат [22]. Объективную позицию резюмируют 
авторы, констатирующие на данном этапе от-
сутствие абсолютно убедительной информации 
о преимуществе и достаточности только ЭЭГ-
мониторинга для контроля и исключения фе-
номена бодрствования во время наркоза. [19]. 
Ряд авторов считают, что столь низкая часто-
та регистрации этого состояния на уровне 0,1-
0,2% (гораздо реже до 0,4%) может иметь ста-
тистическую достоверность при минимум 
20000-50000 наблюдений [23].

Выше указывалось на одну из наиболее час-
тых причин феномена бодрствования — оши-
бочную дозировку анестетика. Контроль кон-
центрации неингаляционного анестетика 
может быть реализован по его содержанию в 
крови пациента. Проведение ингаляционной 
анестезии контролируется и корригируется еще 
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проще (концентрация анестетика в системе 
«аппарат — пациент» постоянно регистрирует-
ся на мониторе наркозного аппарата, и приме-
нение режима «аларм» позволит своевремен-
но реагировать на подачу анестетика в систему) 
[24]. Следует отметить, что непосредственно 
в операционном зале концентрацию в плазме 
неингаляционного анестетика технически оп-
ределить невозможно. Это осуществляется с 
помощью дорогостоящего инфузомата с встро-
енным программным обеспечением на основе 
фармакокинетической модели.

Практические рекомендации
С целью профилактики и минимизации 

риска развития феномена бодрствования пред-
лагаем стратегию анестезиолога (блок 2). 

Блок 2 
Стратегия анестезиолога в профилактике 

состояния бодрствования во время наркоза
– Регулярное обучение персонала в аспекте 

проблемы.
– Понятное пациенту объяснение во время 

преднаркозной беседы.
– Оценка риска возникновения бодрство-

вания у каждого конкретного пациента.
– Адекватная премедикация с включением 

бензодиазепинов.
– Рациональное и обоснованное использо-

вание миорелаксантов.
– Применение ЭЭГ у пациентов с повы-

шенным риском возникновения бодрс-
твования.

– Тщательный контроль адекватной дози-
ровки анестетиков.

– Поддержание соответствующего акус-
тического режима в операционном зале 
(особенно негативные комментарии).

– Использование музыкального сопровож-
дения через наушники.

– Психологически компетентная послео-
перационная беседа с пациентом.

– Особое внимание в работе с пациентами, 
указывающими на негативные события 
«пережитых» наркозов.

Выводы
Современные материально-технические 

средства в анестезиологии позволяют обеспе-
чить достаточную глубину наркоза в сочетании 
с адекватным выключением всех видов чувс-
твительности, что исключает риск возникно-
вения феномена бодрствования во время опе-
рации. Успешное решение этой проблемы 
невозможно без обучения персонала — участ-
ников оперативного процесса в зале, недопус-
тимости ошибочного применения анестети-
ков, поддержания в операционном зале режима 
акустического покоя, включения в премедика-
цию бензодиазепинов.

Бодрствование во время общей анестезии 
возникает в среднем в 0,1-0,2% случаев. Не-
многочисленные наблюдения этого феномена 
связаны с исходным нервно-психическим со-
стоянием пациента. В большинстве случаев — 
это следствие психической нагрузки в связи с 
предстоящей операцией и наркозом или пос-
ттравматической (послеоперационной) пере-
грузки нервной системы. 

Недостаточное или отсутствие внимания к жа-
лобам и состоянию пациента в подобных ситуаци-
ях порождают дальнейшие ошибки и осложнения 
лечебного процесса. Своевременное компетент-
ное лечение приносит, как правило, хорошие ре-
зультаты и, самое главное, предотвращает хрони-
зацию возникших психических нарушений.
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Ключові слова: операція, притомність, неспання, профілактика.
Неспання під час загальної анестезії виникає в середньому в 0,1-0,2% випадків та може ускладнювати 

подальше лікування. Успішне вирішення цієї проблеми включає навчання персоналу, що працює в операційній, 
правильне застосування анестетиків, підтримку в операційній акустичного спокою, включення в премеди-
кацію бензодіазепінів.

A.Gluz, U.Koschel, M.Rappsilber, M.Lange. Undesirable wake at narcosis. Jena, Eisenberg, Germany.
Key words: surgery, consciousness, awakening, prevention.
The incidence of the awakening at general anesthesia is 0,1-0,2% and may complicate the further treatment. Suc-

cessful decision of this problem includes the study of personnel working in operation room, correct use of anesthetics, 
acoustic rest there, and benzodiazepines as part of premedication. 
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