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Развитие делириозных состояний после полостных оперативных вмешательств у пациентов пожилого и 

старческого возраста часто рассматривается как вполне закономерная и часто встречающаяся реакция 

ЦНС пожилого человека на анестезиологическое пособие, интоксикационный синдром, SIRS -синдром и 

тд.  Спектр мер, выполняемых для купирования подобных состояний сводится к выполнению 

минимального  перечня мероприятий, которых, зачастую, недостаточно именно в тот момент, когда их 

эффективность наиболее высока, что приводит  к повышению количества осложнений, увеличению 

длительности пребывания на ИВЛ, ассоциируется с 3-х кратным увеличением инвалидизации и частоты 

летальных исходов, значительному снижению качества жизни, тяжелым медико-социальным 

последствиям после выписки из стационара.  
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The development of delirious conditions after abdominal surgery in elderly and senile patients is often 

considered as a completely natural and frequent reaction of the central nervous system of an elderly person to an 

anesthetic aid, intoxication syndrome, SIRS-syndrome, and so on. The range of measures taken to stop such 

conditions is reduced to the implementation of a minimum list of measures, which are often insufficient at the 

very moment when their effectiveness is highest, which leads to an increase in the number of complications, an 

increase in the duration of stay on a ventilator, is associated with a 3-fold increase in disability and the frequency 

of deaths, a significant decrease in the quality of life, severe medical and social consequences after discharge 

from the hospital. 
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         Цель: анализ литературы и систематизация известных сведений об этиологии и 

патогенезе послеоперационного делирия у пациентов пожилого и старческого возраста после 

проведении абдоминальных оперативных вмешательств, в рамках исследования 

“Совершенствование помощи пациентам пожилого и старческого возраста с делирием после 

полостных хирургических операций”. Обзор основа на работах иностранных и 
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отечественных авторов, приводятся наиболее актуальные представления о этиологии, 

патогенезе, патофизилогии послеоперационного делирия. 

Актуальность  

Понятие термина делирий четко определено, но несмотря на это, у врачей различных 

специальностей зачастую возникает  терминологическая путаница -у его определяют как 

острый психоз,  цереброваскулярное заболевание,  энцефалопатия и др. Ошибки в 

терминологии представляют собой реальное отражение неспособности диагностировать 

делирий, а значит и верно его купировать, что обусловливает ухудшение конечных  

результатов. 

Определение 

 Острому угнетению сознания уделяется, по понятным причинам, особое внимание, так 

как эти состояния являются предикторами нарастающего соматического неблагополучия, 

различных септических осложнений или синдрома полиорганной недостаточности (СПОН). 

В то же время медленно прогрессирующему нарушению когнитивных функций уделяется 

внимания недостаточно, происходит это на фоне решения более глобальных, 

жизнеугрожающих для пациента состояний.  

Согласно МКБ 10 делирий - это экологически неспецифический органический 

церебральный синдром, характеризующийся одновременным нарушением сознания и 

мышления, памяти, внимания, восприятия, психомоторного поведения, эмоций, циркадных 

ритмов. Длительность состояния варьируется, и степень тяжести колеблется от средней до 

очень тяжелой [5]. 

 Определение, наиболее часто встречающееся в литературе, «Делирий (от лат. Delirium: 

безумие, помешательство) – вид помрачения сознания, который клинически проявляется 

приливом зрительных галлюцинаций, ярких чувственных зрительных иллюзий, 

заключающаяся в формировании иллюзорных образов, в качестве основы которых 

выступают детали реального объекта, например, фигуры людей и животных в облаках, 

изображение человека на поверхности луны) и резко выраженным моторным возбуждением. 

Формирование делирия свидетельствует о наличии или прогрессировании соматического 

заболевания, инфекции или интоксикации» [2]. 

По Lipowski (1980), делирий - это острый обратимый психический синдром, 

характеризующийся нарушением внимания и когнитивной функции, повышенной или 

сниженной психомоторной активностью и нарушением цикла сна и бодрствования [1]. 
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 Американская психиатрическая ассоциация определяет делирий, как нарушение 

сознания, которое сопровождается нарушениями познания, которых не отмечалось было 

ранее и которые не являются признаками развивающегося слабоумия (деменции) [34]. 

Делирий характеризуется снижением четкости восприятия окружающей среды, колебаниями 

нарушения ориентации в течение суток, неспособность сосредоточится, сохранять или 

концентрировать внимание.  

Авторы различных специальностей, занимающиеся проблемой делирия, определяют 

спектр входящих в это определение нарушений совершенно по- разному, исключение 

составляют коматозное состояния, эпилептический статус и деменция, в остальном большой 

пласт нарушений сознания и ментально статуса определится как делирий.  

Необходимо отметить, что для описания одних и те же симптомов острой мозговой 

дисфункции авторы пользуются разной терминологией. В научной работе Morandi A.(2011) и 

авторы провели анализ и стандартизацию используемой терминологии. Было выявлено, что в 

англоязычной литературе под делирием понимали: реанимационный психоз, «синдром 

последствий интенсивной терапии» (ПИТ) [65], острая дисфункция мозга, спутанность 

сознания, энцефалопатия, психоз [11,66]. В отечественных источниках так же предложены 

разные определения для описания похожих состояний. Синонимы делирия, которые 

наиболее часто встречаются в отечественной литературе: острая энцефалопатия, острый 

мозговой синдром, острая когнитивная недостаточность, обратимая деменция, экзогенный 

психоз, острая церебральная недостаточность, токсическая энцефалопатия, метаболическая 

энцефалопатия, септическая энцефалопатия, алкогольный делирий, реанимационный психоз 

и т. д. Ошибки и отсутствие стандартизации в определении отражают неспособность 

диагностировать ПОД, что приводит к более позднему началу лечения и ухудшает его 

результаты. Проблема состоит даже не в самом множестве определений как таковых, а в 

различных подходах к лечению, патогенетически и патофизиологически одинаковой 

проблемы. 

Этиология 

К расстройствам ментального статуса в послеоперационном периоде относят ПОКД и 

ПОД. Иванов С. В. (2005) выделяет ряд характерных признаков присущих для ПОД: 

кратковременность (от нескольких часов до двух-трех суток), изменчивость уровня 

угнетения сознания и галлюцинаторно- бредовой симптоматики на протяжении суток. В 

первой половине дня оглушение с признаками психомоторной заторможенности, неполной 

ориентировкой в месте и времени, а к вечеру и в первой половине ночи, по мере усугубления 
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помрачения сознания, нарастают явления психомоторного возбуждения с вербальными и 

зрительными галлюцинациями [7]. 

Bedford P. D. (1955) в своей работе провел пятилетний ретроспективный анализ 1193 

пациентов пожилого и старческого возраста, перенесших хирургические вмешательства под 

общей анестезий. Было выяснено, что у 10 % пациентов старшей возрастной группы в 

раннем послеоперационном периоде развивались явления когнитивных расстройств. 

Выраженность этих симптомов варьировала от незначительного дефицита в виде 

затруднения с письмом и чтением, снижением концентрации внимания, проблемы с 

памятью, трудности при совершении покупок, до случаев, когда у пациентов развилась 

тяжелая деменция, которая была диагностирована у 18 человек (1,5 %). На основании 

наблюдений, был сделал вывод, что нарушения когнитивных функций развивались 

вследствие воздействия анестетиков и гипотонии во время оперативного вмешательства [29]. 

Попытку систематизировать причины ПОД предприняли R. D. Sanders и авторы (2011), 

они предложили сгруппировать причины развития ПОД на модифицируемые и 

немодифицируемые. К немодифицируемым причинам относятся факторы, на которые врач не 

может повлиять: возраст, исходный когнитивный дефицит, деменция, депрессия, 

сопутствующая патология (например, почечная, печеночная недостаточность), хроническая 

алкогольная или наркотическая интоксикация, тип (тяжесть) операции, генетические 

факторы (например, четвертая аллель аполипопротеина Е4). К модифицируемым факторам,  

которые врач может купировать отнесли: тяжелое течение критического состояния, тяжелая 

инфекция, сепсис, метаболические нарушения (нарушения КЩС (кислотно-щелочное 

состояние), электролитные нарушения),  гипоксемия, назначение большого количества 

препаратов, выраженный болевой синдром и дискомфорт (например, наличие ЭТТ 

(эндотрахеальной трубки), катетеров, зондов и т.д.), нарушения сна [22]. В совокупности 

этих факторов определяются основные векторы лечения данного пациента. В контексте этого 

рассмотрения, ПОД - это профилактика нарастания явления делирия у пациентов с исходным 

когнитивным дефицитом и развитие этих явлений у пациентов, у которых они не отмечались 

ранее.  

Депривация сна, а в последующем нарушение циркадных ритмов, круглосуточное 

освещение помещения, многочисленные лечебные мероприятия и процедуры, разговоры 

медицинского персонала, ограничение физической активности в виде фиксации, наличие 

катетеров и дренажей, незнакомая обстановка, социальная изоляция и отсутствие привычных 

вещей – приводят к развитию ПОД. Поэтому в современной литературе совокупность этих 
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факторов определяется как синдром «последствий интенсивной терапии» - ПИТ-синдром - 

совокупность ограничивающих повседневную жизнь пациента соматических, 

неврологических и социально- психологических последствий пребывания в условиях ОРИТ.  

К. А. Попугаев, И. А. Савин и авторы (2012) отмечают, что депривация сна, особенно 

длительная, увеличивает частоту возникновения ПОД в 10 раз. Пациенты пожилого и 

старческого возраста крайне чувствительны к сенсорной депривации и нарушению сна [12]. 

Виды послеоперационного делирия 

Lipowski (1983) впервые предложил общепринятую и актуальную классификацию 

видов или типов послеоперационного делирия, основанную в основном на клинических 

проявлениях. В нее вошли: гипоактивный, гиперактивный и смешанные типы ПОД [20, 21, 

24, 63]. 

1. Гипоактивный ПОД характеризуется отстраненностью, подавленностью, 

пониженной двигательной активностью пациентов, они выглядит подавленными, 

ослабленными, отстраненными со слабой реакцией на стимулы, испытывают трудности при 

ответе на простые вопросы.  Этот тип ПОД может быть ошибочно принят за депрессию, что 

ухудшает прогноз пациента, так как лечение может быть неверным. 

2. Гиперактивный ПОД характеризуется выраженным психомоторным возбуждением, 

пациенты дезориентированы, возбуждены, раздражены или агрессивны по отношению к 

медицинскому персоналу, у них могут отмечаться бредовые идеи и галлюцинации. В 

диагностике подобных состояний обычно не возникает трудностей, так как симптомы имеют 

выраженную клиническую картину. 

3. Смешанный ПОД характеризуется периодичностью гипоактивного и гиперактивного 

типов послеоперационного делирия.  

Патогенез 

Существует несколько теорий механизмов развития делирия. Широкую 

распространенность имеет теория, основанная на взаимодействиях основных 

нейротрансмиттеров, в большей степени внимание уделяется дисбалансу ацетилхолина и 

дофамина и как следствие нарушению работы нейронов [17, 25, 33].  

Возможной причиной развития ПОД является повышение дофаминэргических или 

уменьшение ацетилхолинэргических влияний. Механизм действия антихолинергических 

препаратов связан с прямым угнетением холинергической активности и, как следствие, 

изменением нейропередачи, приводящей к относительному избытку дофамина в ЦНС, 

поэтому препараты данных групп могут вызывать когнитивную дисфункцию. В качестве 
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подтверждения данной теории можно рассмотреть достаточно хорошую эффективность 

галоперидола – как блокатора дофаминовых рецепторов в ЦНС [28].  

Центральную антихолинергическую активность имеют так же и многие препараты, 

ранее считавшиеся не обладающими антихолинергической активностью и широко 

использующиеся в ОРИТ, такие как блокаторы Н2- рецепторов, фуросемид, опиаты, 

дигоксин, глюкокортикостероиды и бензодиазепины [23, 28]. 

Критические состояния сами по себе могут быть ассоциированы с образованием 

собственных антихолинергических веществ. J. M. Flacker и соавторы (2001) [16] 

зафиксировали у 8-ми из 10-ти пациентов пожилого и старческого возраста, не 

принимающих препараты с антихолинергический активностью, антихолинергические 

вещества в сыворотке крови. 

Как уже отмечалось ранее при ПОД всегда происходит нарушение циркадных ритмов в 

результате развития серотонинового синдрома – избыток агонистов серотонина, 

происходящего на фоне приема СИОЗС (селективные ингибиторы обратного захвата 

серотонина), либо при приеме других психоактивых препаратов и их комбинаций, 

обуславливает повышение  блокирующих эффектов серотонина в отношении ацетилхолина в 

коре [27, 30, 31]. Теорию подтверждает и то, что даже одноактный прием СИОЗС, в 

терапевтической дозировке может вызвать состояние, начинающееся, именно с нарастания 

когнитивного дефицита, развитием гиперактивности и психомоторного возбуждения [32].  

Хорошо всем известный синдром отмены, развивающийся после резкого прекращения 

длительного злоупотребления алкоголем или отмены приема препаратов бензодиазпинового 

ряда, является причиной избыточной активности γ-аминомасляной кислоты (ГАМК). ГАМК 

в свою очередь в этом случае является посредником недостатка аминокислот с 

разветвленной цепью и избытка ароматических аминокислот, которые действуют в качестве 

ложных нейромедиаторов, при развитии печеночной энцефалопатии. Препараты, 

являющиеся стимуляторами ГАМК - рецепторов (напр.: пропофол, бензодиазепины), могут 

ухудшать ментальный статус пациента и развитие ПОД [32]. 

Токсические эффекты препаратов для наркоза способствуют развитию 

гемодинамических нарушений, гипоперперфузии и ишемии жизненно важных органов, 

гипоксии, сопутствующей патологии, интранаркозному пробуждению, окислительному 

стрессу и в свою очередь могу быть причиной развития ПОД [10, 13].  

Так же существенную роль в развитии ПОД играют эффекты, оказываемые 

цитокинами, выбрасывающимися в кровоток, в ответ на критическое состояние. Эта так 



ГЕРОНТОЛОГИЯ научно-практический журнал, 2020, Т. 8, №1 "GERONTOLOGY" Scientific Journal, 2020, Vol. 8, № 

1 ISSN 2307-4248 
 

7 

 

называемая цитокин- опосредованная реакция, приводит к относительной гиперкоагуляции и 

образованию микротромбов в сосудах микроциркуляторного русла, что является причиной 

нарушения церебральной реологии, а далее развитию гипоксии, гипоперфузии и ишемии [36, 

56].  

Заключение 

Нарушение ментального статуса пациента пожилого и старческого возраста в ОРИТ 

являются актуальной проблемой, обусловлено это в первую очередь разногласиями в самом 

определении делирия как нозологической формы, и разной трактовкой сути заболевания у 

врачей различных специальностей. Развитие делирий часто сочетается с полиорганной 

недостаточностью, что ухудшает исход основного заболевания, именно поэтому так же 

важно понимание этиологии и патофизиологии текущего процесса. Длительное отсутствие 

единого, систематизированного подхода к описанию нарушенного ментального статуса у 

пациентов пожилого и старческого возраста  в ОРИТ привело к  формированию множества  

синонимов, описывающих, нарушенное сознание, но акцент делался на отдельных 

этиологических, патогенетических или клинических составляющих этого синдрома.  
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