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Practical recommendations

Практичні рекомендації

Розвиток післяопераційного делірію на сьогодні 
можна вважати однією з невирішених проблем су-
часної хірургії й анестезіології, особливо в пацієнтів 
похилого віку. Раніше цією проблемою нехтували, 
але зараз за кордоном з’являється все більше робіт, 
у яких визнається важливість цієї теми в повсякден-
ній практиці. Так, нещодавнє дослідження [1] зара-
хувало післяопераційний делірій до найбільш важ-
ливих «Запропонованих компетенцій у геріатричній 
допомозі пацієнтам для використання в оцінці для 
початкової та подальшої атестації лікарів-хірургів». 
Також більшість фахівців висловлюють думку, що 
післяопераційний делірій — це складний багато-
компонентний синдром, який викликається поєд-
нанням безлічі додаткових і пускових чинників, а 
його розвиток не є результатом неадекватної роботи 
лікаря-анестезіолога.

Одне з найбільш повних керівництв, присвя-
чених цьому питанню, було опубліковано в жур-
налі European Journal of Anaesthesiology в 2017 
році. European Society of Anaesthesiology evidence-
basedand consensus-based guideline on postoperative 
delirium був складений групою експертів, яка вклю-
чала анестезіологів, хірургів, геріатрів і психіатрів.

Метою керівництва було надання заснованих на 
доказах рекомендацій з профілактики й передопера-
ційної ідентифікації пацієнтів з ризиками розвитку 
й лікування післяопераційного делірію. У даному 
керівництві розглядаються особливості післяопе-
раційного делірію в пацієнтів усіх вікових груп, як у 
дорослих, так і в дітей. 

Ми звернули свою увагу на це керівництво й ви-
рішили надати його аналіз і розглянути можливості 
його упровадження в повсякденну практику ліка-
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ря-анестезіолога в сучасних реаліях нашої країни, 
зупинившись на рекомендаціях тільки для дорослих 
пацієнтів, не розглядаючи педіатричні особливості.

Керівництво було розроблено відповідно до ре-
комендацій Appraisal of Guidelines for Research and 
Evaluation (AGREE II) [2–4].

Під час роботи над керівництвом групами екс-
пертів були проаналізовані 9425 джерел із різних 
баз даних, включаючи PubMed, Cochrane, Scopus, 
ISI Web ofsciences і Embase. Згідно з керівництвом, 
післяопераційний делірій (ПОД; postoperative 
delirium — POD) є несприятливим післяоперацій-
ним ускладненням, що може виникати в пацієнтів 
будь-якого віку, частота його різниться в окремих 
вікових групах і суттєво залежить від пов’язаних із 
пацієнтом факторів ризику. Крім того, ПОД є по-
ширеним ускладненням у дітей дошкільного віку, 
частіше зустрічається в усіх вікових групах за наяв-
ності таких факторів ризику, як великі або ургентні 
оперативні втручання, поліорганна недостатність, 
тривала госпіталізація тощо.

визначення
Дефініції делірію не змінилися, як і раніше, ак-

туальними є визначення Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) 
і 10-ї редакції International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10). 
В обох підкреслюється, що ПОД — «гострий мину-
щий розлад свідомості з порушенням розуміння і 
уваги». Якщо говорити саме про ПОД, то його ви-
никнення обмежується 5-ю добою після операції. 
Варіанти перебігу ПОД припускають наявність 
гіпо-, гіпер- і змішаних форм. 

актуальність
Щороку в усьому світі виконується понад 230 

мільйонів хірургічних втручань, із яких понад 80 
мільйонів — у Європі [5, 6]. Частота розвитку ПОД 

залежить від періопераційних і інтраопераційних 
факторів ризику й варіює в широкому діапазоні. На-
приклад, метааналіз 26 досліджень ПОД повідомив 
про захворюваність від 4,0 до 53,3 % у пацієнтів із 
переломами стегна і від 3,6 до 28,3 % — в інших гру-
пах пацієнтів [7–11]. 

На жаль, делірій часто розглядається як тимчасо-
ва зміна функції мозку, однак існують переконливі 
докази того, що ПОД пов’язаний з більш довгостро-
ковими когнітивними й некогнітивними порушен-
нями, а також подальшим зниженням якості життя, 
збільшенням смертності в короткостроковій і дов-
гостроковій перспективі. Описано докази впливу 
розвитку ПОД на смертність у плановій і ургент-
ній хірургії [12–17], деякі дослідження підтвердили 
зв’язок між розвитком делірію й летальністю [18]. Є 
дані про те, що ПОД пов’язаний з погіршенням піз-
навальної діяльності, деменцією, посттравматич-
ним стресовим розладом, може прямо призводити 
до збільшення загальної тривалості перебування в 
стаціонарі.

Фактори ризику
Існуюча на даний момент поширена модель делі-

рію розрізняє сприятливі фактори (пов’язані з паці-
єнтом) і пускові чинники (які викликають початок 
делірію) [19]. І при оцінці ризику розвитку делірію 
необхідно враховувати їх взаємодію (табл. 1). Оцін-
ка ризику повинна проводитися лікарями будь-яких 
спеціальностей, які беруть участь у передоперацій-
ній підготовці пацієнта.

Гіпотермія при надходженні з операційної також 
може бути чинником ризику для розвитку гіпоак-
тивного типу делірію.

моніторинг післяопераційного делірію
Для ефективної терапії вирішальне значення 

має рання діагностика післяопераційного делірію. 
Показано, що пацієнти не повинні переводитися в 

Таблиця 1. Сприятливі й пускові чинники розвитку післяопераційного делірію

Фактор Рівень 
доказовості

Пропонується оцінювати такі передопераційні фактори ризику

Вік В

Супутня	патологія	(цереброваскулярна,	у	тому	числі	інсульт;	серцево-судинна;	захворювання	
периферичних	судин;	діабет;	анемія;	хвороба	Паркінсона;	депресія;	хронічний	больовий	синдром) В

Передопераційне	обмеження	в	рідині	й	дегідратація В

Гіпонатріємія	або	гіпернатріємія В

Використання	препаратів	з	антихолінергічним	ефектом В

Рекомендується	оцінити	наявність	порушень,	пов’язаних	із	прийомом	алкоголю А

Рекомендується врахувати такі інтраопераційні фактори розвитку делірію

Тип	хірургії	(абдомінальна	або	кардіоторакальна) В

Інтраопераційна	кровотеча В

Рекомендується	враховувати	тривалість	оперативного	втручання	
як	інтраопераційний	фактор	ризику А

Рекомендується	враховувати	біль	як	післяопераційний	фактор	ризику	розвитку	делірію А
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загальні профільні відділення без перевірки на на-
явність ПОД [20–25], причому найчастіше вико-
ристовується Річмондська шкала седації.

Для діагностики делірію в палаті інтенсивної 
терапії рекомендується (клас рекомендації A) ви-
користовувати Confusion Assessment Method for the 
Intensive Care Unit (CAM-ICU) і Nursing Delirium 
Screening Scale (Nu-DESC) [26], хоча підкреслюєть-
ся, що обидва методи далеко не ідеальні щодо чут-
ливості й специфічності. У зв’язку з цим особливу 
увагу слід приділяти навчанню лікарів і середнього 
медичного персоналу навичок роботи з відповідни-
ми шкалами. У педіатрії рекомендується метод The 
Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale. Конт-
роль делірію рекомендується проводити кожної 
доби (до 5 діб) у всіх пацієнтів у післяопераційному 
періоді (клас рекомендації А). Через обмеженість 
знань і відсутність ефективних методів обмежене 
число положень отримали статус рекомендацій. 
Вони підсумовані в табл. 2. 

Якщо ПОД діагностовано, пацієнти не повинні 
переводитися до загальних відділень без розпочатої 
етіологічно й симптоматично обґрунтованої терапії 
цього стану. Це пояснюється тим, що чим пізніше 
розпочата терапія делірію, тим гірший когнітивний 
результат [27].

Профілактика та лікування 
Уже є доказові можливості профілактики й ліку-

вання для зменшення захворюваності й тривалості 
делірію. Якщо делірій відбувся, негайне лікування 
як факторів, так і симптомів, що його викликають, 
має суттєвий вплив на скорочення його тривалості 
[28–31] (рис. 1). Доказові й консенсусні тверджен-
ня, що стосуються профілактики та лікування, на-
ведені в табл. 3.

Так, відповідно до цих тверджень, фармаколо-
гічна премедикація (зокрема, бензодіазепіни) не 
завжди необхідна, а її рутинне використання було 
поставлено під сумнів [32]. Однак у пацієнтів із ви-
соким ступенем тривоги або тих, які вживали алко-
голь або бензодіазепіни, можливе ретельне застосу-
вання премедикації для профілактики й лікування 
ПОД [33, 34]. Профілактика ПОД у пацієнтів із хро-
нічним вживанням алкоголю може включати бен-
зодіазепіни тривалої дії, нейролептики, α2-агоністи. 
У групі пацієнтів з делірієм, що викликаний відмі-
ною алкоголю, бензодіазепіни повинні бути пре-
паратами першої лінії. Як препарат другого ряду 
можуть бути використані α2-агоністи або нейролеп-
тики. Але є дані, що використання бензодіазепінів 
може саме по собі викликати делірій, хоча це й зали-
шається суперечливим. Періопераційні α2-агоністи, 
наприклад дексмедетомідин або клонідин, можуть 
знижувати частоту ПОД після кардіохірургічних 
втручань [35–39].

Існують суперечливі результати щодо частоти 
й тяжкості ПОД у зв’язку з профілактичним вве-
денням галоперидолу [40–42] або атипових нейро-
лептиків. Хоча існують певні дані про те, що про-
філактичні низькі дози галоперидолу або атипових 
нейролептиків знижують частоту ПОД або зменшу-
ють його тяжкість і тривалість, ці дані залишаються 
недостатньо визначеними. Отже, їх рутинне вико-
ристання в даний час не є доцільним.

Залишається незрозумілим, чи впливають на 
розвиток ПОД різні режими анестезії. Проведе-
ні дослідження показали суперечливі результати 
[43–48]. Проте важливим чинником є адекватне 
зниження стресу при достатній аналгезії, пра-
вильному виборі аналгезії й застосуванні інтра-
операційних опіоїдів. У даний час залишається 

Таблиця 2. Положення щодо моніторингу делірію, включені в остаточну редакцію рекомендацій

Фактор Рівень 
доказовості

Ми	рекомендуємо	проводити	скринінг	післяопераційного	делірію	в	усіх	пацієнтів,	
починаючи	з	палати	відновлення,	кожної	доби	до	5-ї	післяопераційної А

Ми	рекомендуємо	використовувати	для	скринінгу	ПОД	валідовану	шкалу	делірію А

Таблиця 3. Доказові й консенсусні твердження, що стосуються профілактики й лікування ПОД

Положення Рівень 
доказовості

Ми	пропонуємо	впроваджувати	fast-track	хірургію	для	профілактики	ПОД В

Ми	пропонуємо	не	використовувати	рутинну	премедикацію	бензодіазепінами,	
окрім	пацієнтів	із	тяжкою	тривожністю В

Ми	рекомендуємо	моніторувати	глибину	анестезії А

Ми	рекомендуємо	адекватне	лікування	болю А

Ми	пропонуємо	використовувати	режими	подовженої	інтраопераційної	аналгезії	
(у	тому	числі	реміфентаніл) В

Ми	рекомендуємо	швидку	діагностику	ПОД,	встановлення	диференціального	діагнозу	
й	належне	лікування А

Ми	пропонуємо	використання	низьких	дозувань	галоперидолу	або	низьких	дозувань	атипових	
нейролептиків	для	лікування	ПОД В
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незрозумілим, чи впливає інтраопераційне засто-
сування анальгетиків короткої дії на ПОД. Існу-
ють деякі дані, які дозволяють припустити, що 
аналгезія, яка забезпечується безперервним вве-
денням реміфентанілу, може зменшити частоту 
виникнення ПОД порівняно зі схемою болюсного 
введення фентанілу, але для отримання перекон-
ливих висновків необхідні ще докази з рандомізо-
ваних клінічних досліджень.

Використання регіональних методик анестезії й 
аналгезії не виявило ніяких переваг щодо розвитку 
післяопераційного делірію [49].

Для запобігання й лікування ПОД у керівництві 
ще розглядається можливість нефармакологічно-
го лікування — це належне оточення пацієнтів для 
кращого когнітивного, функціонального, соціаль-
ного й емоційного відновлення, але доказових да-
них ще недостатньо.

спеціальні групи пацієнтів
До спеціальних груп пацієнтів в даному керів-

ництві віднесено 2 групи: геріатричні й педіатричні 
пацієнти. Вище ми вже обговорювали, що в нашій 
статті ми не розглядали особливості післяоперацій-
ного делірію в дітей.

Геріатричні пацієнти
У Європі частка людей віком понад 65 років в да-

ний час коливається від 12 % у «молодих» країнах, 
таких як Ірландія, до 21 % у «старих» країнах, таких 
як Німеччина й Італія. З часом це буде мати знач-
ний вплив на попит на медичні послуги, особливо 
на оперативні втручання, а пацієнти віком понад 80 
років вже є найбільш швидко зростаючою групою 
для проведення хірургічних втручань. Попит на хі-
рургічне лікування у старших пацієнтів зростає, й 
розвиток післяопераційного делірію розглядається 
як одна з основних проблем.

Фактори ризику 
й передопераційна оцінка

Старіння передбачає загальні зміни біологічних 
і функціональних параметрів, що підвищують враз-
ливість і зменшують функціональний запас органів. 
Старіння часто супроводжується хронічними за-
хворюваннями, інвалідністю й слабкістю. Хоча хро-
нологічний вік відіграє певну роль у схильності до 
ПОД, він, ймовірно, виступає як сурогатна змінна 
для накопичення всіх вікових факторів ризику, тоб-

то це сума факторів ризику, що найважливіша у ви-
значенні вірогідності ПОД.

Основними факторами, що сприяють розвитку 
післяопераційного делірію в літніх людей, вважають 
деменцію, когнітивні розлади й наявність супутньої 
патології. Мультиморбідність значно знижує функ-
ціональні резерви організму й збільшує загальну 
вразливість, включаючи ризик розвитку ПОД [50, 
51]. Вважається, що найчастіше з факторами ризику 
ПОД пов’язані серцево-судинні й метаболічні за-
хворювання. 

Для оцінки якості життя літніх є визначені пев-
ні терміни, які ще недостатньо вживані в нашій 
країні. Це функціональний статус, що визначаєть-
ся як сума поведінки, яка необхідна для підтримки 
повсякденної діяльності, включаючи соціальні й 
пізнавальні функції, і термін frailty (слабкість, не-
спроможність). Термін frailty вказує на ситуацію 
критично знижених функціональних резервів, що 
включає декілька систем органів. Це проявляється 
обмеженою здатністю підтримувати фізіологічний і 
психосоціальний гомеостаз. Встановлено, що як по-
гіршення функціонального стану (тобто зниження 
рівня самостійності, здібностей та соціалізації), так 
і неспроможність є факторами, що сприяють розви-
тку післяопераційного делірію в літніх хворих. До-
датковими факторами було визначено втрату слуху, 
порушення зору, недоїдання й розлади, пов’язані з 
уживанням алкоголю. Висновки щодо факторів ри-
зику післяопераційного делірію в літніх хірургічних 
хворих наведені в табл. 4.

Інтраопераційне й післяопераційне  
лікування

Інтраопераційний нейромоніторинг дуже важ-
ливий для того, щоб уникнути необґрунтованої гли-
бокої анестезії. Крім того, запальні реакції внаслі-
док хірургічної травми після операції можуть бути 
набагато важливішими для подальшої системної 
дисфункції органів, включаючи головний мозок. 
Нещодавно було показано, що саме різкі зміни ар-
теріального тиску, а не абсолютна або відносна гіпо-
тензія призводили до ПОД у літніх пацієнтів після 
некардіохірургічних втручань.

Після операції геріатричні пацієнти потребують 
негайного лікування ПОД у палаті для відновлення 
через їх більш вразливий мозок. Необхідно уникати 
додаткових ускладнень, таких як депресія органів 
дихання й гіпоксія (наприклад, через аналгетичні 

Таблиця 4. Доказові та консенсусні твердження, що стосуються факторів ризику лікування ПОД 
у літніх пацієнтів

Положення Рівень 
доказовості

Ми рекомендуємо оцінювати такі передопераційні фактори ризику

Когнітивне	ушкодження А

Знижений	функціональний	статус	та/або	неспроможність А

Порушення	харчування	(знижений	сироватковий	альбумін) А

Сенсорні	порушення А
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засоби), незважаючи на те, що залишається незро-
зумілим, чи є післяопераційна гіпоксія незалежним 
прогностичним фактором ПОД. Наявність болю й 
використання опіоїдів також пов’язане з підвище-
ним ризиком ПОД, що вимагає ретельного моніто-
рингу [52–54].

У літньому віці нефармакологічні заходи змен-
шують випадки післяопераційного делірію [55–57].

Подальші дослідження повинні оцінювати різні 
багатокомпонентні програми профілактики для ви-
бору найбільш корисних втручань. Загальний ви-
сновок, що базується на консенсусі стосовно про-
філактики й лікування ПОД у літніх хворих з рівнем 
доказовості В, можна сформулювати так: «ми про-
понуємо запровадити нефармакологічні заходи для 
зменшення ПОД: орієнтацію (наявність годинни-
ка, зв’язку), візуальні/слухові апарати, зменшення 
шуму й підтримку денного/нічного ритму, уник-
нення непотрібних катетерів, ранню мобілізацію й 
раннє харчування».

висновок
Післяопераційний делірій — це досить часте 

ускладнення, що вимагає профілактичних захо-
дів, а також негайного й адекватного лікування. 
Незважаючи на те, що численні дослідження під-
твердили клінічні й економічні наслідки ПОД, 
системні втручання, спрямовані на зменшення 
захворюваності й покращення якості життя, рідко 
реалізуються. На даний час персонал недостатньо 
зосереджений на безпеці пацієнта для зменшення 
довготермінових ушкоджень, таких як когнітивна 
дисфункція й посттравматичний стресовий роз-
лад, що може погіршити якість життя. Незважаю-
чи на величезні витрати на лікування ПОД і запо-
бігання йому, делірію приділяється недостатньо 
уваги з погляду зору розподілу ресурсів з боку ад-
міністрації лікарень і представників органів охо-
рони здоров’я. До цього моменту у Європі не було 
застосовано ніяких національних стратегій, спря-
мованих на зведення до мінімуму ПОД або моні-
торингу його захворюваності. Проте управління 
процесом є ключовим питанням щодо успіху охо-
рони здоров’я.

Беручи до уваги величезний тягар, який несуть 
постраждалі від делірію пацієнти та їх родини, анес-
тезіологи, які працюють у Європі, повинні доклада-
ти зусиль до розробки комплексних заходів, спря-
мованих на зменшення захворюваності на ПОД і 
тривалості післяопераційного делірію. Ці зусилля 
стануть дієвими при застосуванні багатокомпонент-
ного командного підходу. Шлях до співпраці щодо 
всіх запропонованих заходів для покращення «лан-
цюга якості» є ретельно обґрунтованим. 

Основні кроки:
1) передопераційна оцінка ризику ПОД та іден-

тифікація пацієнтів, які мають  фактори ризику;
2) повідомлення про цей ризик пацієнтів, членів 

їхніх сімей і працівників служби догляду;
3) створення найкращих можливих передопера-

ційних умов;

4) періопераційне уникнення використання ан-
тихолінергічних засобів і бензодіазепінів, крім ви-
падків, коли це необхідно; бензодіазепіни можна 
розглядати у випадках вживання алкоголю;

5) спроби знизити хірургічний стрес разом з ор-
ганопротекторним інтраопераційним менеджмен-
том, включаючи нейромоніторинг, щоб уникнути 
надмірно глибокої анестезії, ефективна мультимо-
дальна протимікробна терапія й упровадження роз-
ширених програм відновлення;

6) когнітивний моніторинг, що має бути спря-
мований на визначення наявності передоперацій-
ної когнітивної дисфункції й виявлення ПОД яко-
мога раніше, у тому числі в кімнаті відновлення;

7) ефективне лікування ПОД за протоколами;
8) спостереження за пацієнтами з ПОД протя-

гом усього періоду їх перебування в лікарні;
9) подальша інформація про пацієнта для надан-

ня адекватної медичної допомоги, щоб забезпечити 
безперервність догляду після виписки.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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современные рекомендации по профилактике и лечению послеоперационного делирия 
в отделениях интенсивной терапии

Резюме.  Развитие послеоперационного делирия на се-
годняшний день можно считать одной из нерешенных 
проблем современной хирургии и анестезиологии, осо-
бенно у пациентов пожилого возраста. Ранее этой про-
блемой пренебрегали, сейчас же за рубежом появляется 
все больше работ, в которых признается важность этой 
темы в повседневной практике. Послеоперационный 
делирий — сложный многокомпонентный синдром, 
вызываемый сочетанием множества дополнительных 
и пусковых факторов, а его развитие не является ре-
зультатом неадекватной работы врача-анестезиолога. 
Одно из самых полных руководств, посвященных это-
му вопросу, было опубликовано в журнале European 
Journal of Anaesthesiology в 2017 году. European Society 
of Anaesthesiology evidence-based and consensus-based 
guideline on postoperative delirium был составлен группой 

экспертов, включая анестезиологов, хирургов, гериатров 
и психиатров. Целью руководства было предоставление 
основанных на доказательствах рекомендаций по профи-
лактике и предоперационной идентификации пациентов 
с рисками развития и лечения послеоперационного дели-
рия. В данном руководстве рассматриваются особенно-
сти послеоперационного делирия у пациентов всех воз-
растных групп, как у взрослых, так и у детей. Мы обрати-
ли свое внимание на это руководство и поставили целью 
представить его анализ и рассмотреть возможности вне-
дрения в повседневную практику врача-анестезио лога в 
современных реалиях нашей страны, сосредоточившись 
только на рекомендациях для взрослых пациентов и не 
рассматривая педиатрические особенности.
Ключевые слова:  послеоперационный делирий; отделе-
ние интенсивной терапии; профилактика; лечение
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modern recommendations for prevention and treatment 
of postoperative delirium in intensive care units

Abstract.  The development of postoperative delirium to date 
can be considered one of the unresolved problems of modern 
surgery and anesthesiology, especially in the elderly. Despite the 
fact that earlier this problem was neglected, at the moment there 
is an increasing number of works in foreign literature recogni-
zing the importance of this topic in everyday practice. Postope-
rative delirium is a complex multicomponent syndrome that is 
caused by a combination of many additional and triggering fac-
tors, and its development is not the result of inadequate work of 
an anesthetist. One of the most comprehensive guidelines on this 
issue was published in the European Journal of Anaesthe siology 

in 2017. European Society of Anaesthesiology evidence-based 
and consensus-based guideline on postoperative delirium was 
compiled by a group of experts, including anesthetists, surgeons, 
geriatricians and psychiatrists. The aim of these guidelines was 
to provide evidence-based recommendations for the prevention 
and pre-operative identification of patients with developmental 
risk and post-operative delirium management. In these guide-
lines, we consider the features of postoperative delirium in pa-
tients of all age groups, both in adults and children.
Keywords:  postoperative delirium; intensive care unit; pre-
vention; treatment


