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В настоящее время сердечно-сосудистые заболевания остаются ведущими по 
смертности среди других причин. Всё чаще при их лечении используются интервен-
ционные методы. В послеоперационном периоде нередки осложнения в виде сомато-
генных психозов, в числе которых послеоперационный делирий. 
Цель обзора – изучить распространенность, патофизиологические гипотезы и ме-
ханизмы возникновения делирия, а также факторы риска и исходы, связанные с раз-
витием данного осложнения в кардиохирургии. 
Материалы и методы. Проводился поиск информации в базе данных PubMed по 
ключевым словам: делирий, послеоперационный период, когнитивная дисфункция, 
кардиохирургия. Поиск дал в общей сложности 57 результатов. В ходе просмотра 
названий и аннотаций были отобраны 47 статей для детального рассмотрения. 
Результаты. Существует три формы послеоперационного делирия: гиперактив-
ный, гипоактивный, смешанный. Частота развития помрачения сознания после опе-
рации на сердце 26–52%, причём доминирует гипоактивная форма. Делирий рассмат-
ривается как остро развивающийся, обратимый неспецифический синдром многофак-
торной этиологии, характеризующийся сочетанным расстройством сознания и вни-
мания, восприятия, мышления, памяти, ритма сон–бодрствование, психомоторными 
расстройствами с чередованием гипо- и гиперактивности. Факторы, влияющие на 
возникновения делирия, включают усиление воспалительной реакции, изменение кон-
центрации нейротрансмиттеров (особенно ацетилхолина), электролитные и метабо-
лические и гемодинамические нарушения и наличие генетической предрасположенности. 
Существует ряд предоперационных, интраоперационных и послеоперационных факто-
ров риска развития делирия у пациентов кардиохирургического профиля. Делирий после 
операции на сердце связан с такими неблагоприятными исходами, как повышенная 
смертность, риск инсульта, развитие сепсиса, более частые повторные госпитализа-
ции и сохраняющиеся выраженные когнитивные нарушения в течение 1 года после опе-
рации. Дифференциальную диагностику проводят с депрессией, деменцией, психоген-
ными психозами и органическими поражениями центральной нервной системы. Лечение 
делирия направлено на устранение основной причины, включает поддерживающую те-
рапию, коррекцию ажитации, устранение водно-электролитных нарушений и ликвида-
цию провоцирующих факторов (исключение причинного лекарственного препарата), 
восполнение дефицита питательных веществ, витаминов B12 или В1 (тиамина) с обес-
печением адекватного режима питания и приема жидкости. 
Выводы. С учетом, что делирий – опасное состояние, развивающееся в послеопера-
ционном периоде, важность представляют следующие основные положения: 1) устра-
нять корригируемые факторы риска в каждом из периодов операционного вмешатель-
ства в амбулаторных и стационарных условиях; 2) проводить медикаментозную про-
филактику и, при необходимости, терапию делирия; 3) повышать настороженность 
в отношении возникновения у пациентов в послеоперационном периоде эпизодов по-
мрачения сознания; 4) проводить скрининг у больных в возрасте старше 65 лет с оцен-
кой основных факторов риска развития делирия, когнитивных нарушений. 

 
Введение. Проблема нарушений сознания в послеоперационном периоде 

на настоящий момент весьма актуальна, так как делирий – опасное осложне-
ние, которое часто приводит к летальному исходу или снижению качества 
жизни пациентов. 
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Актуальные дефиниции послеоперационного делирия (ПОД) представ-
лены в DSM-5 [12] и МКБ-10 [23]. ПОД – это острое, преходящее, часто обра-
тимое, флюктуирующее нарушение внимания, восприятия и уровня сознания. 
Сроки его возникновения ограничиваются 5 сутками послеоперационного пе-
риода. В настоящее время утверждён термин «послеоперационный психоз», 
Европейское общество анестезиологов (ESA) даже выпустило руководство 
по данному состоянию [11]. 

Цель данного обзора – изучить распространенность, патофизиологиче-
ские гипотезы и механизмы возникновения делирия, а также факторы риска 
и исходы, связанные с развитием данного осложнения в кардиохирургии. За-
дачей является обобщение опубликованных в научной литературе данных по 
проблемам развития делирия и методам его профилактики и лечения в усло-
виях отделения кардиохирургии. 

Материалы и методы. Проводился поиск информации в базе данных 
PubMed по ключевым словам: делирий, послеоперационный период, когнитивная 
дисфункция, кардиохирургия. Поиск дал в общей сложности 57 результатов. 
В ходе просмотра названий и аннотаций были отобраны 47 статей для детального 
рассмотрения. 

Эпидемиология. Делирий является частым осложнением в кардиохирур-
гии, после операции на сердце развивается с частотой от 26% до 52%. ПОД 
ассоциирован с повышенной смертностью, заболеваемостью и длительно со-
храняющейся когнитивной дисфункцией [48, 49]. 

Наиболее частые причины развития делирия – прием лекарственных 
средств, в особенности – холинолитиков, психотропных препаратов, опиоид-
ных анальгетиков, дегидратация, инфекции, в 10–20% случаев причину уста-
новить не удается [34]. 

Факторы риска развития делирия. Предоперационные факторы риска 
развития делирия: демографические, кардиологические, психопатологические, 
неврологические: эпизоды острого нарушения мозгового кровообращения 
в анамнезе, внутричерепное поражение сонных артерий [1; 2, 7. С. 344–361; 28; 
36; 38]. Предрасполагающие факторы включают заболевания центральной 
нервной системы (ЦНС): деменция, инсульт, болезнь Паркинсона, поражения 
органов чувств, алкогольная интоксикация [5, 37]. Согласно наблюдениям после 
оперативного лечения инфаркта миокарда делирий в качестве осложнения раз-
вивался чаще при повышенном уровне кортизола в сыворотке крови у пациентов 
с ишемической болезнью сердца [16, 33]. Введение антихолинергических препа-
ратов или бензодиазепинов для премедикации – отнюдь не позитивная тради-
ция многих лечебных учреждений [26]. Риск делирия возрастает в случае про-
лонгированного проведения анестезии и при применении холинолитиков 
во время хирургического вмешательства [41]. 

К интраоперационным факторам риска делирия относятся: церебральная 
эмболия, гипоперфузия сосудов головного мозга, низкое систолическое АД 
во время операции и некоторые другие (см. табл. 1) [7. С. 344–361]. 

Послеоперационный период в кардиохирургии всегда затруднен ввиду 
объема вмешательств. Часто необходимо длительное пребывание в отделении 
реанимации, из-за чего пациенты испытывают стресс, обусловленный медицин-
скими манипуляциями, воздействием шума, нарушением циркадных ритмов [18], 
болевым синдромом и многими другими причинами [17]. Наиболее значимыми 
послеоперационными факторами риска делирия являются: общие соматиче-
ские, кардиологические, биохимические [7. С. 344–361; 50]. Для нивелирования 
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этих факторов нередко используются бензодиазепины, особенно у пациентов, 
находящихся на ИВЛ. Однако имеются побочные эффекты данного лечения 
в виде увеличения частоты развития ПОД и длительности пребывания больных 
в реанимационном отделении [44]. Неблагоприятное действие бензодиазепинов 
может усиливаться введением холинолитиков [41]. 
 

Таблица 1 

Факторы риска развития делирия 

Клинический  
признак Предоперационные Интраоперационные Послеоперационные 

Кардиологические повторные и затяжные ин-
фаркты миокарда, сердеч-
ная недостаточность 

низкие цифры АД (систо-
лического) во время опе-
рации; длительное при-
менение аппарата искус-
ственного кровообраще-
ния, длительный период 
пережатия аорты 

послеоперационные 
аритмии, низкий сер-
дечный выброс; боль-
шое число дефибрил-
ляций после аорто- 
коронарного шунтиро-
вания 

Неврологические инсульт в анамнезе, интра-
краниальное поражение 
сонных артерий 

церебральная эмболия, 
гипоперфузия сосудов 
головного мозга 

церебральная эмбо-
лия, гипоперфузия со-
судов головного мозга  

Ятрогенные полифармакотерапия (бен-
зодиазепины, опиоидные 
анальгетики, холинолитики)  

высокие дозы инотроп-
ных средств, зондовое 
питание, мочевой кате-
тер, газоотводная 
трубка, центральный ве-
нозный катетер 

полифармакотерапия 
(препараты бензодиа-
зепинового ряда, 
опиоидные анальге-
тики, антихолинерги-
ческие препараты) 

Иные пожилой возраст (старше 70 
лет), предшествующий когни-
тивный дефицит, наличие 
эпизодов делирия в 
анамнезе, преморбидные 
особенности личности, соче-
тание с тяжелой соматиче-
ской патологией, почечная и 
печеночная недостаточность, 
ВИЧ-инфекция, алкогольная 
интоксикация в течение 
предшествующего месяца, 
социальная изоляция, новая 
обстановка, психологический 
стресс, недостаточное пита-
ние, гипотермия, лихорадка, 
гипоксемия, гипогликемия, 
анемия, нарушения ритма 
сердечных сокращений, гипо-
альбуминемия, травмы го-
ловы, новообразования 

трансфузионные (пере-
ливание цельной крови 
и её продуктов в боль-
шом объеме), злокаче-
ственный нейролептиче-
ский синдром, фармако-
логически-индуцирован-
ный серотониновый син-
дром 

длительная фиксация 
пациента, сенсорная 
депривация, выражен-
ный болевой синдром, 
тяжелая соматиче-
ская патология, по-
чечная и печеночная 
недостаточность, ги-
поксемия, гипоглике-
мия, анемия, наруше-
ния ритма сердечных 
сокращений, гипоаль-
буминемия, фармако-
логически индуциро-
ванный серотонино-
вый синдром, патоло-
гия секреции антиди-
уретического гормона  

 
Риск развития делирия повышается у пожилых людей, а в особенности – 

у больных со снижением активности холинергической передачи [32, 41]. По-
липрагмазия несёт риск развития делирия в отделении интенсивной терапии 
у больных старше 65 лет с тяжелой соматической патологией. У пожилых и па-
циентов с нейродегенеративными заболеваниями имеется предрасположен-
ность микроглии к более выраженной провоспалительной реакции со стороны 
центральной нервной системы, что также увеличивает вероятность развития 
делирия в кардиохирургических отделениях [29, 34]. Уменьшение сенсорной сти-
муляции ночью – триггер развития делирия у больных из группы риска [1]. После 
операции при выраженном болевом синдроме на фоне использования опиоидных 
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анальгетиков риски также повышаются. Среди провоцирующих факторов авто-
рами [28] рассматриваются полипрагмазия (при назначении 3 и более препара-
тов), инфекция, дегидратация, шок, гипоксия, анемия, гиподинамия, гипотрофия, 
катетеризация мочевого пузыря (при недержании мочи), госпитализация, болевой 
синдром, бессонница и психоэмоциональный стресс, печеночная или почечная 
недостаточность при приеме гепато- и ренотоксичных препаратов ослабляют об-
мен веществ и уменьшает клиренс прежде хорошо переносимого препарата. 
Электролитные, метаболические, гемодинамические нарушения [34, 39, 41], гене-
тические факторы способствуют развитию помрачения сознания [10]. Нарушения 
функциональной активности полушарий головного мозга, таламуса и изменение 
активирующих влияний ретикулярной формации ствола мозга вносят свой вклад 
в развитие данного осложнения [43]. 

Отмечается важность положительного социального опыта (например, 
нахождение с близкими людьми, которые могут оказать поддержку во время 
болезни, положительная обратная связь) [25]. 

Согласно нейротрансмиттерной гипотезе, развитие ПОД связывают с ре-
дукцией оксидативного метаболизма вследствие гипоксии, гипергликемии, что 
приводит к нарушениям в нейротрансмиттерных системах. Характерны сниже-
ние холинергической активности [41], чрезмерная активация дофаминергиче-
ских, норадренергических и глутаминергических систем, дисбаланс серото-
нинергической и ГАМК-ергической активности [36]. 

С точки зрения воспалительной гипотезы, в патогенезе делирия основная 
роль принадлежит цитокинам, учитывается роль воспаления [11, 15] или инфек-
ции, последствия хирургического вмешательства и действие прочих физических 
факторов, ассоциированных с хирургическим лечением [34, 42]. Физические по-
вреждения тканей в ходе хирургической операции вызывают повышение уровня 
кортизола [8, 33, 41], моделирующего активность лимбической и иммунной систем, 
подавляющего секрецию тиреостимулирующего гормона [9]. 

Итак, ПОД имеет многофакторную природу. 
В соответствии с МКБ-10 делирий – неспецифический синдром, характе-

ризующийся сочетанным расстройством сознания и внимания, восприятия, 
мышления, памяти, эмоций, ритмов сна и бодрствования, психомоторными 
нарушениями. 

По уровню активности больного разделяют три формы делирия: 
1) гиперактивный делирий – с преобладанием двигательного возбуждения 

(ажитация), расстройств настроения: раздражительность, агрессивность или 
эйфория. Больной возбужден, наблюдаются выраженные психотические симп-
томы (галлюцинации); 

2) гипоактивный делирий протекает с заторможенностью, угнетением со-
знания, седацией, снижением двигательной активности; 

3) смешанный – примерно равная представленность в клинической картине 
расстройств, характерных для гипо- и гиперактивной формы [7. С. 344–361]. 

При гиперактивном делирии отмечается возбуждение, пациенты пыта-
ются вырвать трубки и катетеры. В таком состоянии больные опасны для себя 
и окружающих. Гиперактивная форма делирия чаще вовремя диагностируется, 
медикаментозная терапия назначается своевременно. Делирий иногда разви-
вается иначе, его клиническая картина в таком случае носит противоположный 
характер. Пациент заторможен, апатичен. У пожилых гипоактивная форма 
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встречается чаще (до 65%) и имеет менее благоприятный прогноз [34]. Боль-
ной при этом не причиняет вреда ни себе, ни медицинскому персоналу. Данная 
форма нередко не диагностируется, поскольку пациенты большую часть вре-
мени находятся в состоянии седации или спят. 

Медикаментозное лечение направлено на купирование симптомов гипер-
активного и смешанного делирия (встречаются чаще) после операционного 
вмешательства, тогда как лечение гипоактивной формы в основном поддержи-
вающее. 

Введение мелатонина является средством профилактики делирия либо 
уменьшения его длительности и тяжести. 

При смешанной и гипоактивной формах наблюдается более высокая 
смертность, в особенности у лиц старше 65 лет с тяжелой соматической патоло-
гией. Фармакотерапия выраженного беспокойства при делирии: антипсихотики 
(0,5–10 мг галоперидола в зависимости от выраженности беспокойства и толе-
рантности с учетом возраста, соматического состояния и побочных эффектов). 
Пациенты с гиперактивной формой делирия требуют наблюдения в течение  
20–30 мин, при сохранении выраженного возбуждения и отсутствии побочных 
эффектов можно повысить дозу. Цель данной терапии заключается в купирова-
нии продуктивной симптоматики. Атипичные антипсихотики оланзапин (5–10 мг) 
и рисперидон (1,5–4 мг) обладают меньшим седативным эффектом, но их прием 
сопровождается менее выраженными экстрапирамидальными нарушениями. 

После неосложненного хирургического вмешательства при пороках сердца 
к делирию приводят повреждение тканей, гипоксия, гормональный дисбаланс, 
дистрофии, кровопотеря, наркоз, тревога и страх по поводу исхода операции. 

Особенно глубокими изменениями в организме сопровождается хирургиче-
ская коррекция пороков сердца в условиях искусственного кровообращения. 
В данном случае регистрируются значительные изменения артериального и ве-
нозного давления, тонуса церебральных и периферических сосудов, парциаль-
ного давления кислорода и углекислого газа в крови, метаболический ацидоз, 
дисбаланс в содержании биологически активных веществ: серотонина, норадре-
налина, ацетилхолина, нарушения гемостаза и другие факторы. 

Происходят резкие колебания рH крови, гипертензия в системе верхней 
полой вены из-за её канюлирования. Тенденция к сдвигу кислотно-щелочного 
равновесия в сторону метаболического алкалоза отмечена у многих больных 
преимущественно при тревожно-депрессивных психотических состояниях. 

Выделяют три основных периода в динамике нервно-психического состо-
яния больных: 

1) астено-адинамический (первые 2–3 суток); 
2) псевдоневротический (от 3 до 13 дня после операции); 
3) инволюции псевдоневротических нарушений – от 1–3 месяцев (в зави-

симости от индивидуальных различий). 
С 7–12 дня после операции псевдоневротические явления постепенно 

уменьшаются, нормализуется сон, боли в области раны беспокоят реже, сни-
жается их гиперпатический характер. Даже при значительной эффективности 
операции на момент выписки наблюдается повышенная утомляемость при ум-
ственной нагрузке, истощаемость, неустойчивость активного внимания, аф-
фективная лабильность. 

У больных, оперированных на открытом сердце, часто наблюдается пролон-
гированный выход из наркоза (от 30 мин до 2 ч). Оглушение может сохраняться 



90 Acta medica Eurasica. 2023. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2023/2 

2 суток после операции. Данные отличия проявляются после операции, проведен-
ной в условиях искусственного кровообращения из-за выраженной церебральной 
гипоксии. 

В послеоперационном периоде чаще в связи с легкой церебральной гипо-
ксией возникают эпизоды делирия: больные при засыпании или при пробужде-
нии видят различные предметы, людей, животных (гипнагогические и гипнопом-
пические галлюцинации). Гипнагогические галлюцинации носит устрашающий 
характер: искаженные лица, черепа с оскаленными зубами, трупы, тела, залитые 
кровью, черные звери, толпы людей, угрожающих больному. Иногда наряду со 
зрительными отмечаются элементарные слуховые галлюцинации [3. С. 97–110]. 

Продромальные признаки делирия – инсомния, яркие, устрашающего содер-
жания сновидения, затруднения в отграничении обманов восприятия от реально-
сти, моторное возбуждение, раздражительность, отвлекаемость, повышенная 
чувствительность к свету и звукам, тревога, субъективно регистрируемые наруше-
ния мышления, затруднения в концентрации внимания, гипер- и гипоактивность 
[7. С. 344–361]. 

Симптомы развиваются через несколько часов или дней после операции 
изменением уровня сознания и непродолжительными нарушениями со сто-
роны органов чувств [15]. 

Больные дезориентированы во времени, пространстве, изменяется восприя-
тие повседневных событий, нарастают аффективные нарушения. Мышление дез-
организуется, речь неразборчивая, с персеверациями либо бессвязная. 

Выраженность симптомов меняется в течение дня с нарастанием к ночи. 
При гиперактивном варианте ПОД возбуждение и ажитация часто сопровожда-
ются патологическим увеличением скорости и объёма мышления, формирова-
нием бредовых идей преследования, отравления, ревности и галлюцинатор-
ных расстройств. Возможны агрессивные поступки, когда пациент опасен 
для окружающих, включая медицинский персонал. В начальной стадии гипоак-
тивной формы ПОД преобладают заторможенность, сонливость, апатия. 
Наиболее типичен для делирия аффект растерянности. Возможен смешанный 
вариант развития помрачения сознания с примерно равной представленно-
стью в клинической картине указанных расстройств. У пожилых больных симп-
томы могут включать отчуждение и замкнутость, что ошибочно принимается 
за симптомы депрессии [7. С. 344–361; 34; 36]. 

Обычно выздоровление наступает в течение 4 недель [2]. После заверше-
ния психоза часто отмечается полная амнезия периода помрачения сознания 
[7. С. 344–361]. 

Делирий после операции на сердце увеличивает время пребывания в отде-
лении интенсивной терапии, несёт опасные для жизни последствия. Снижаются 
долгосрочная выживаемость и качество жизни больных, перенесших ПОД [51]. 
В длительной перспективе влияние делирия на вероятность летальных исходов 
после операции на сердце наиболее выражено у молодых пациентов [40]. 

Делирий может способствовать долгосрочному снижению когнитивных 
функций [51]. Наиболее часто встречались отсроченные когнитивные наруше-
ния, а также сочетание симптоматического делирия раннего послеоперацион-
ного периода и отсроченных нарушений когнитивных функций [9, 22]. 

Когнитивные нарушения характерны для большинства больных, перенес-
ших операцию на открытом сердце. В 52 % случаев они выявляются в совокуп-
ности с изменениями сознания и составляют синдром ПОД [45]. 
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Риск когнитивных и функциональных нарушений, повторной госпитализации 
и летального исхода возрастает на протяжении последующих 2 лет после опера-
ции. Установлена связь с когнитивными нарушениями, сохраняющимися в тече-
ние 3 и более месяцев, с эпизодом делириозного помрачения сознания [21]. 

Делирий с большей вероятностью приводит к плохим исходам госпитали-
зации (например, потребности в лечении в ОРИТ) и смерти у пациентов 
с СОVID-19 [33]. 

Диагностика делирия основывается на распознавании нарушений внимания 
(например, затруднения концентрации или способности следить за разговором) и 
ориентации в окружающей среде, острого нарушения когнитивных функций 
(например, нарушение памяти, речи, восприятия, мышления). Данные истории бо-
лезни, физикального и лабораторного обследования указывают на то, что нару-
шения вызваны болезнью, интоксикацией (в том числе лекарственными сред-
ствами или токсинами) и развитием абстинентного синдрома [12]. 

Тесты для оценки внимания включают повторение названий 3 объектов 
(предметов), цифровой счет (способность повторить 7 цифр в прямом и 5 цифр 
в обратном порядке), перечисление дней недели в прямом и обратном по-
рядке. Нарушение внимания (пациент не выполняет задания, с трудом усваи-
вает информацию) необходимо отличать от снижения краткосрочной памяти, 
когда больной воспринимает информацию, но вскоре ее забывает. 

Сбор анамнеза желательно проводить в присутствии членов семьи. Это поз-
воляет установить давность появления изменений психического состояния и про-
вести дифференциальную диагностику с различными вариантами деменций [25]. 
Другие психические нарушения по сравнению с делирием почти не вызывают 
нарушений внимания или флюктуации состояния сознания, их начало подострое. 

Необходимо уточнить, были ли эпизоды употребления алкоголя и нарко-
тических средств, безрецептурных и рецептурных лекарственных средств. 
Также обратить особое внимание на прием препаратов с антихолинергическим 
[41] или другим влиянием на ЦНС, на изменения в режиме дозирования прини-
маемых пациентом препаратов, в том числе пищевых добавок (например, 
на основе трав), лекарственную передозировку [29]. 

При обследовании пациентов (особенно если контакт затруднён) обра-
щают внимание на оценку витальных показателей, признаков нарушения вод-
ного обмена, потенциальных очагов инфекции, состояние кожи головы и шеи, 
проводят неврологическое обследование [6]. 

Лихорадка, менингизм, положительные симптомы Кернига и Брудзинского 
будут свидетельствовать о наличии инфекции, поражающей ЦНС. Тремор 
и миоклонии могут свидетельствовать о развитии уремии, печеночной недо-
статочности, медикаментозной интоксикации или электролитных нарушений 
(например, гипокальциемии, гипомагниемии). Офтальмоплегия и атаксия сви-
детельствуют об энцефалопатии Вернике. Очаговые неврологические наруше-
ния: параличи черепных нервов, двигательный и сенсорный дефициты, отёк 
диска зрительного нерва – говорят о наличии структурных поражений ЦНС. 
Раны волосистой части головы и лица, кровоподтеки указывают на травмати-
ческий генез повреждения головного мозга. 

Методы инструментальной и лабораторной диагностики: 
1) КТ или МРТ для визуализации патологического очага; 
2) общий клинический анализ крови, посев образцов крови, рентгеногра-

фия грудной клетки, анализ мочи для выявления возбудителей инфекции, об-
наружения психотропных веществ; 



92 Acta medica Eurasica. 2023. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2023/2 

3) пульсоксиметрия (определение газов артериальной крови); 
4) биохимический анализ крови (определение функции печени, белков 

сыворотки крови, электролитов крови, скорости оседания эритроцитов), уста-
новление содержания в крови лекарственных препаратов, способных вызвать 
токсический эффект; 

5) анализ на определение уровня гормонов в крови (например, тиреотроп-
ного гормона); 

6) иммуноферментный анализ для определения антинуклеарных антител 
в сыворотке крови; 

7) экспресс-диагностический тест на сифилис [RPR] или лабораторное ис-
следование на заболевания, передающиеся половым путем [ЗППП]); исследо-
вание ликвора для диагностики менингита, энцефалита, субарахноидального 
кровоизлияния, экспресс-тест для определения уровня аммиака в крови; 

8) электроэнцефалография для выявления острого расстройства функций 
мозга в связи с делирием при подозрении на бессудорожный эпилептический при-
падок при наличии едва заметных подергиваний, автоматизмах или транзиторных 
явлениях угнетения сознания [13]. 

Делирий может развиться в любом возрасте, однако чаще у пациентов стар-
шей возрастной группы. У пожилых отмечалась высокая распространенность  
гипоактивного делирия (65%) по сравнению с гиперактивным (25%) или смешан-
ным (10%) [35]. У молодых людей делирий развивается как результат непра-
вильно подобранной лекарственной терапии либо проявление системного, угро-
жающего жизни состояния. Один из основных симптомов деменции – ухудшение 
памяти, сопровождающееся анатомическими изменениями в головном мозге, 
имеет более медленное начало и обычно необратимое течение [7. С. 344–361]. 
Делирий – острая мозговая дисфункция. По сравнению с деменцией – заболе-
ванием, которое хронически прогрессивно ухудшает функции мозга, симптомы 
делирия редуцируются при прекращении действия причины [46]. 

Дифференциальная диагностика делирия (см. табл. 2). 
Для психогенных психозов (истерическое сумеречное помрачение созна-

ния, псевдодеменция, синдром Ганзера, психогенный мутизм) характерно при-
сутствие диссоциативных расстройств. Психогенное возбуждение может быть 
ошибочно диагностировано как делирий с явлениями ажитации. 

Делирий осложняет сосудистые, дисметаболические, дефицитарные 
и другие органические поражения ЦНС (включая опухоли) [6]. 

Лечение делирия направлено на устранение основной причины, включает 
поддерживающую терапию, коррекцию ажитации, устранение водно-электро-
литных нарушений и ликвидацию провоцирующих факторов (исключение при-
чинного лекарственного препарата), восполнение дефицита питательных ве-
ществ, витаминов B12 или В1 (тиамина) с обеспечением адекватного режима 
питания и приема жидкости. 

Важно регулярно ориентировать пациента в окружающей обстановке с по-
мощью медицинского персонала или членов семьи, проводить профилактику 
сенсорной депривации (регулярная замена батарей в слуховом аппарате, по-
ощрение к пользованию очками или слуховым аппаратом) [24]. 

Подход к лечению мультидисциплинарный, включает стратегию расширения 
мобильности и объема двигательной активности, терапию болевого синдрома, 
профилактику пролежней, недержания мочи и минимизацию риска аспирации. 
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Таблица 2 

Дифференциальная диагностика делирия [7] 
Клинический 

признак Делирий Деменция 
Острый психоз другой  

этиологии (неорганической) 
Начало острое медленное острое 
Циркадный ритм флюктуирующий стабильный стабильный 
Уровень сознания снижен сохранен  

(в тяжелых слу-
чаях снижен) 

сохранен 

Внимание нарушено исходно сохра-
нено 

может быть нарушено 

Когнитивные 
функции 

нарушены нарушены могут быть нарушены 

Галлюцинации обычно зрительные часто отсут-
ствуют 

часто слуховые 

Бред нестойкий, мало система-
тизированный 

часто отсут-
ствует 

стойкий и систематизированный 

Психомоторная 
активность 

повышена/снижена/сме-
шанное нарушение с аль-
тернирующим течением 

обычно  
нормальная 

может варьировать и сопровож-
даться вычурным поведением 
в зависимости от психоза 

Насильственные 
движения 

астериксис, миоклонус 
или тремор  

Чаще 
 отсутствуют 

отсутствуют 

ЭЭГ аномальные изменения Аномальные 
 изменения 

аномальные изменения отсут-
ствуют 

 
Ажитация пациента несёт угрозу как для него самого, так и для лиц, уха-

живающих за ним, в том числе медицинского персонала. Отказ от внутривен-
ного введения препаратов, катетеризации мочевого пузыря и ограничение дви-
гательной активности (необходимо с целью предотвращения нанесения паци-
ентом повреждений себе и окружающим) должны быть под контролем персо-
нала, который должен сменяться не реже, чем через каждые 2 ч, что помогает 
избежать изолирования пациентов [6]. 

Результаты исследования. Использование дексмедетомидина у пациентов 
было ассоциировано с относительно быстрым купированием делириозного син-
дрома, более благоприятным гемодинамическим профилем, меньшей потребно-
стью в механической респираторной поддержке (МРП) и длительной искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ), уменьшением длительности пребывания в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) по сравнению с использованием 
медикаментозной седации с применением пропофола. Это позволяет рекомендо-
вать ее рутинное использование в ОРИТ кардиохирургического профиля [8].  
Периоперационное использование дексмедетомидина снижает частоту когнитив-
ных расстройств у больных [38, 45]. 

Атипичные антипсихотики уменьшают длительность делирия у взрослых 
пациентов в ОРИТ. Применение ривастигмина для снижения длительности пе-
риода помрачения сознания у пациентов ОРИТ не рекомендуется. Предлага-
ется воздержаться также от использования антипсихотических препаратов для 
больных со значительным риском двунаправленной веретенообразной желу-
дочковой тахикардии (у больных с удлинением интервала QT, у пациентов, ко-
торые получают препараты, способные удлинять интервал QT, или у лиц с дан-
ной аритмией в анамнезе) [1]. 

Внедрение методики периоперационного введения дексмедетомидина 
в кардиохирургии снижало частоту делирия после АКШ [38, 41]. Включение его 



94 Acta medica Eurasica. 2023. № 2 

URL: http://acta-medica-eurasica.ru/single/2023/2 

в комбинированную медикаментозную терапию делирия уменьшает длитель-
ность периода помрачения сознания. Препарат применяется для купирования 
психомоторного возбуждения, уменьшает необходимость применения других 
седативных и обезболивающих препаратов, снижает длительность МРП, пе-
риод пребывания в ОРИТ, предотвращает развитие послеоперационного де-
лирия у пожилых больных, перенесших внесердечные хирургические вмеша-
тельства, путем уменьшения нейровоспаления, болевого синдрома и улучше-
ния качества сна [5, 27, 43]. Не найдено существенной связи дексмедетоми-
дина с развитием брадикардии или гипотензии [47]. 

Установлено, что медикаментозная терапия зачастую не устраняет саму 
причину, лежащую в основе заболевания, и даже может самостоятельно про-
лонгировать или отягощать течение делирия [17, 29]. 

Антипсихотики второго поколения (например, рисперидон, оланзапин, кве-
тиапин) в меньшей степени провоцируют экстрапирамидный синдром, однако при 
длительном назначении они могут вызывать увеличение массы и гиперлипиде-
мию, увеличивать риск развития сахарного диабета II типа. У пожилых пациентов 
с психозом в сочетании с деменцией, данные препараты увеличивают риск ин-
сульта и смерти [36]. 

Лекарственно индуцированная седация снижала частоту делириозного по-
мрачения сознания в послеоперационном периоде с 48,5% случаев до 28,7% [50]. 

Приема препаратов бензодиазепинового ряда необходимо избегать, если де-
лирий развивается вследствие других причин, поскольку они усугубляют спутан-
ность сознания и обладают выраженным седативным эффектом [26, 44]. 

Мелатонин (в дозах 5 и 3 мг) значительно снижал риск делирия у взрос-
лых, перенесших операцию на сердце [30]. Результаты показали, что мелато-
нин и его аналог рамелтеон снижали частоту развития ПОД у взрослых паци-
ентов [20, 31]. Мелатонин и агонисты мелатониновых рецепторов могут ис-
пользоваться для профилактики делирия у пожилых людей, подвергающихся 
хирургическим вмешательствам [14]. 

Предоперационное использование статинов снижало частоту развития по-
мрачения сознания у пациентов после операции по поводу сердечно-сосуди-
стых заболеваний [19], но не уменьшало смертность и не сокращало длитель-
ность терапии [32]. 

В педиатрической практике снизить вероятность развития ПОД помогает 
массаж [50]. 

Необходимо использовать протоколы лечения ПОД, основанные на дока-
зательствах эффективности [4]. 

Выводы. Из трёх описанных форм послеоперационного делирия (гипоак-
тивный, гиперактивный и смешанный) наибольшую опасность представляет ги-
поактивный из-за высокого риска неправильной диагностики (нераспознава-
ния) данной формы в клинике. Учитывая, что делирий – опасное состояние, 
развивающееся в послеоперационном периоде, важность представляют сле-
дующие основные положения: 

1) необходимо по возможности устранять корригируемые факторы риска 
в каждом из периодов операционного вмешательства в амбулаторных и стаци-
онарных условиях; 

2) проводить медикаментозную профилактику и, при необходимости, те-
рапию делирия; 
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3) повышать настороженность в отношении возникновения у пациентов в 
послеоперационном периоде эпизодов помрачения сознания; 

4) проводить скрининг у больных в возрасте старше 65 лет с оценкой ос-
новных факторов риска развития делирия, когнитивных нарушений. 
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POSTOPERATIVE DELIRIUM IN CARDIAC SURGERY 

Key words: delirium, postoperative period, cognitive dysfunction, cardiac surgery. 

Currently, cardiovascular diseases remain the leading ones in mortality among other causes. 
Increasingly, interventional methods are used in their treatment. In the postoperative period, 
complications in the form of somatogenic psychoses, including postoperative delirium, are 
not uncommon. 
The purpose of the review is to study the prevalence, pathophysiological hypotheses and 
mechanisms of delirium, as well as risk factors and outcomes associated with the develop-
ment of this complication in cardiac surgery. 
Materials and methods. Information was searched in the PubMed database by Key words: 
delirium, postoperative period, cognitive dysfunction, cardiac surgery. The search yielded a 
total of 57 results. During the review of titles and abstracts, 47 articles were selected for de-
tailed consideration. 
Results. There are three forms of postoperative delirium: hyperactive, hypoactive, mixed. The 
frequency of confused mental state development after heart surgery is 26-52%, and its hypoac-
tive form dominates. Delirium is considered as an acutely developing, reversible nonspecific 
syndrome of multifactorial etiology, characterized by a combined disorder of consciousness and 
attention, perception, thinking, memory, sleep–wake rhythm, psychomotor disorders with alter-
nating hypo- and hyperactivity. The factors influencing the onset of delirium include increased 
inflammatory response, changes in the concentration of neurotransmitters (especially acetylcho-
line), electrolyte and metabolic and hemodynamic disorders, and the presence of a genetic pre-
disposition. There is a number of preoperative, intraoperative and postoperative risk factors for 
the development of delirium in patients after cardiac surgery. Delirium after cardiac surgery is 
associated with such adverse outcomes as increased mortality, stroke risk, sepsis development, 
more frequent repeated hospitalizations and persistent severe cognitive impairment during 
1 year after the surgery. Differential diagnosis is carried out for depression, dementia, psychogenic 
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psychoses and organic lesions of the central nervous system. Delirium treatment is aimed at 
eliminating the underlying cause; it includes supportive therapy, correction of agitation, elimina-
tion of water-electrolyte disorders and elimination of provoking factors (discontinuation of the 
causal drug), replenishment of nutritional deficiencies, vitamins B12 or B1 (thiamine) with ade-
quate dietary regimen and fluid intake. 
Conclusions. Taking into consideration that delirium is a dangerous condition that develops in 
the postoperative period, the following main provisions are important: 1) eliminate correctable 
risk factors in every period of surgical intervention in outpatient and inpatient settings; 2) carry 
out drug prevention and, if necessary, delirium therapy; 3) increase alertness regarding the oc-
currence of confused mental state episodes in patients in the postoperative period; 4) conduct 
screening in patients over the age of 65 to assess the main risk factors of delirium, cognitive 
impairment development. 
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