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5 Первый Московский Государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава России,  
Россия, 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2 

Для цитирования: Л. Б. Берикашвили, К. К. Каданцева, Н. В. Ермохина, М. Я. Ядгаров, Д. Г. Макаревич, А. В. Смир-
нов, В. В. Лихванцев. Послеоперационные нейрокогнитивные расстройства: некоторые итоги почти 400-летней ис-
тории вопроса. Общая реаниматология. 2023; 19 (4): 29–42. https://doi.org/10.15360/1813-9779-2023-4-29-42 [На русск. 
и англ.] 

*Адрес для корреспонденции: Леван Бондоевич Берикашвили, levan.berikashvili@mail.ru 

Резюме 
История изучения послеоперационных нейрокогнитивных расстройств (ПНР) представляет собой 

тернистый путь длиною более 400 лет. Несмотря на накопленные данные о факторах риска и исходах, 
полного понимания этиологии и патогенеза данного осложнения в настоящее время не достигнуто. 
Более того, современная анестезиология-реаниматология по-прежнему сталкивается со сложно-
стями и вопросами в области диагностики и классификации послеоперационных нейрокогнитивных 
расстройств. 

Цель обзора. Рассмотреть процесс изменения представлений международного медицинского со-
общества относительно структуры и методов диагностики послеоперационных нейрокогнитивных 
расстройств. 

В обзоре отразили историю развития представлений о таких ПНР, как послеоперационный дели-
рий, послеоперационная когнитивная дисфункция, ажитированное и делириозное пробуждение 
после анестезии (emergence agitation, emergence delirium). Также, в хронологическом порядке обсу-
дили существовавшие ранее и актуальные международные классификации послеоперационных ней-
рокогнитивных расстройств, дополненные обсуждением их сильных и слабых сторон. В работе за-
тронули вопрос современных представлений об этиологии ряда ПНР, а также — их связи с 
послеоперационными исходами. 

Заключение. Современные представления о структуре и методах диагностики ПНР являются 
новым, но не финальным этапом работы международного медицинского сообщества. Наиболее ма-
лоизученной темой являются ранние послеоперационные нейрокогнитивные расстройства, для ко-
торых отсутствуют как утвержденные определения, так и методы диагностики. Вероятно, настало 
время для объединения научного медицинского сообщества для поиска ответов на актуальные не-
решенные вопросы относительно послеоперационных нейрокогнитивных расстройств. 
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Summary 
The history of the study of postoperative neurocognitive disorders (PND) looks as a long and thorny path 

of more than 400 years. Despite all accumulated data on PND risk factors and outcomes, there’s still no com-
plete understanding of the etiology and pathogenesis of this complication. Moreover, current anesthesiology-
resuscitation practice still faces challenges and has pending questions in diagnosis and classification of post-
operative neurocognitive disorders. 

The purpose of the review. To contemplate the evolution in the perceptions of the international medical 
community (IMC) regarding diagnostic approaches and algorithms in PND management. The review covers 
the history of development of such PND concepts as postoperative delirium, postoperative cognitive dysfunc-
tion, emergence agitation and emergence delirium. Also, the pre-existing and current international classifica-
tions of postoperative neurocognitive disorders are discussed in chronological order, supplemented by the anal-
ysis of their strengths and weaknesses. The paper also delves into current viewpoints concerning the etiology 
of particular postoperative neurocognitive disorders, and PND potential relevance for postoperative outcomes. 

Conclusion. Current algorithms and modalities used for PND diagnosis, are novel but yet not ultimate for 
IMC in the context of continuous progress in medical practice. Early postoperative neurocognitive disorders 
remain the most poorly studied phenomena with no approved definitions and diagnostic modalities to identify. 
It is probably the time for IMC to undertake a joint effort to find answers to current unresolved questions re-
garding postoperative neurocognitive disorders. 
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agitations; postoperative cognitive dysfunction; delayed neurocognitive recovery; classifications 
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Введение 
Когда речь идет об истории, насчитываю-

щей более 400 лет, трудно рассчитывать найти 
именно первое упоминание о каком-либо яв-
лении. Можно лишь предполагать, что первые 
упоминания о развитии острых изменений со-
знания пациентов после оперативного вмеша-
тельства содержатся в трудах Амбруаза Паре 
(XVI век), но то, что они там содержатся, никаких 
сомнений не вызывает. Имеется ввиду следую-
щее описание возникающих осложнений: «раз-
витие нарушений сознания — это преходящее 
состояние, являющееся осложнением хирур-
гического вмешательства и следующее за ли-
хорадкой и болью, которые возникают по при-
чине наличия ран, гангрены и большой крово-
потери»  [1]. А вот как описывает сходное со-
стояние, «Delirium nervosum», еще один извест-
ный хирург — B. Dupuytren (XIX век): 
«...и,  наконец, сам мозг может быть охвачен 
болью, ужасом или даже радостью, и разум 
покидает пациента в тот момент, когда для его 
благополучия наиболее необходимо, чтобы он 
оставался спокойным и невозмутимым» [2]. Ин-
тересным представляется тот факт, что первые 
упоминания о послеоперационных острых тран-
зиторных изменениях сознания появились за 
несколько столетий до открытия анестезии. 
Данный факт лишает оснований современную, 
достаточно распространенную концепцию, со-
гласно которой ПОД был и остается исключи-
тельно анестезиологической проблемой.  

С другой стороны, нелепо было бы отри-
цать, что послеоперационные нейрокогнитив-
ные расстройства (ПНР), действительно, тесно 
связаны с анестезией. В 1887 г. G. Savage запо-
дозрил наличие причинно-следственной связи 
между схожими случаями «безумия» и разви-
вающегося в дальнейшем «хронического сла-
боумия» после анестезии закисью азота у па-
циентов разных возрастных категорий  [3]. В 
том же году американский дантист S. Hayes от-
метил развитие «безумия» как вероятное ослож-
нение применения закиси азота без надлежащей 
примеси атмосферного воздуха  [4]. Так, по — 
видимому, впервые была заподозрена «небла-
говидная» роль общей анестезии в процессе 
развития ПНР.  

Реакция организма, как на общую анесте-
зию, так и на хирургический стресс вызывает 
изменения во всех жизненно важных органах 
и системах, но основной мишенью анестетиков, 
безусловно, является центральная нервная си-
стема  [5]. В 1916 г. H. D. Bruns опубликовал 
работу, подтверждающую развитие послеопе-
рационного делирия и последующей «деменции» 
у пожилых пациентов, оперируемых по поводу 
катаракты [6]. Вопрос, считается ли оперативное 
воздействие некоторым пусковым механизмом, 
стимулирующим прогрессирование уже имею-
щегося когнитивного дефицита, или же оно 
инициирует когнитивные нарушения, неизмен-
но привлекал внимание ученых, и остается ак-
туальной проблемой и на сегодняшний день: 
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исследователи по всему миру продолжают кон-
статировать относительно высокую частоту раз-
вития когнитивных нарушений в послеопера-
ционном периоде [7].  

Несмотря на наличие интереса к проблеме 
послеоперационных нейрокогнитивных рас-
стройств, системный подход к изучению данного 
явления возник только во второй половине 20-
го века, ознаменовав появление целой группы 
состояний и терминов для их обозначения, при-
чем последние и по сей день трудно назвать 
устоявшимися.  

Послеоперационный делирий (ПОД) 
Исторический экскурс. Существенным 

толчком к изучению проблем ПНР стало бурное 
развитие кардиохирургии, начавшееся в сере-
дине 50-х годов прошлого века. Врачи обнару-
жили, что после выполнения данного типа опе-
ративных вмешательств особенно часто воз-
никает когнитивный дефицит, существенно 
осложняющий медицинскую и социальную реа-
билитацию пациентов [8]. Пионерской работой 
в этом направлении можно признать статью 
P. Blachy и A. Starr, опубликованную в 1964 г. [9]. 
Помимо определения некоторых факторов рис-
ка развития ПНР, авторы отметили крайне вы-
сокую частоту делирия (57%) и ввели новое по-
нятие — «посткардиотомный делирий». После-
довавший за этим всплеск исследовательской 
активности относительно факторов риска и ис-
ходов делирия при операциях на открытом 
сердце [10–15], привел к появлению в 1970 году 
первой классификации вариантов послеопе-
рационного восстановления пациентов с точки 
зрения когнитивного статуса [16]. S. Heller и со-
авт. выделили 3 варианта: «чистый» (без при-
знаков расстройств) когнитивный статус, ран-
ний послеоперационный органический мозго-
вой синдром и посткардиотомный делирий. 
Термин «ранний послеоперационный органи-
ческий мозговой синдром» предполагал наличие 
дезориентации в пространстве и времени у па-
циентов при выходе из анестезии. Важно отме-
тить, что у данного термина впервые появились 
2 «жесткие» характеристики:  

1. Наличие именно когнитивных (не мо-
торных) нарушений, и  

2. Отсутствие светлого промежутка при 
выходе из анестезии. Иными словами, диагно-
стику «раннего послеоперационного органи-
ческого мозгового синдрома» можно было про-
водить достаточно точно, избегая чрезмерно 
субъективных оценок.  

Однако, термин «ранний послеоперацион-
ный органический мозговой синдром» был хо-
лодно встречен современниками, а вскоре и вовсе 
забыт, вероятно, по двум причинам: во-первых, 

он был громоздким и неудобным в использова-
нии, а, во-вторых, появившись в 1970 г., термин 
конкурировал с такими понятиями как emergence 
excitement, emergence agitation (EA) и emergence 
delirium (ED), которые уже более 10 лет активно 
использовались медицинским сообществом для 
описания неадекватного пробуждения после опе-
ративного вмешательства [17].  

Другое авторское понятие — «посткардио-
томный делирий» — впервые заставил иссле-
дователей обратить внимание на связь когни-
тивного нарушения со временем операции, опре-
делив, что п/о делирием является только тот, 
который возникает после светлого промежутка 
продолжительностью от 2 до 5 послеоперацион-
ных суток (рисунок). Не приняв сам термин, ме-
дицинское сообщество сохранило определение, 
перенеся его на более удобное название  — 
«послеоперационный делирий» (ПОД). На сле-
дующие 10 лет данное соотношение времени 
возникновения симптомов делирия и времени 
после операции оставалось единственным точ-
ным определением обсуждаемого состояния.  

Стоит обратить внимание на то, что дли-
тельное время термин ПОД оставался как бы 
«вне зоны внимания» медицинского сообщества. 
Рекомендации DSM-1 (1952 г.)  [18] и DSM-2 
(1968 г.)  [19] оперировали терминами «острый 
мозговой синдром» и «психозы», соответственно, 
которые, к слову, не были широко распростра-
нены за пределами психиатрии [20]. Кроме того, 
никаких четких критериев диагностики, кото-
рыми могли бы руководствоваться исследова-
тели, не предлагалось.  

Основными работами тех лет, в которых 
рассматривались принципы диагностики после-
операционного делирия были исследования 
G.  Engel и J. Romano  [21], а потом и работа 
Z. Lipowski [20]. 

G. Engel и J. Romano предложили доста-
точно простые батареи тестов, состоящие из 
небольшого числа вопросов/ответов, оценка 
правильности которых, в совокупности, поз-
воляла проводить диагностику делирия. Часть 
подобных вопросов используется и в совре-
менных тестах [22–25].  

Z. Lipowski, в свою очередь, создал критерии 
диагностики делирия, которые в дальнейшем 
были зафиксированны в первых клинических 
рекомендациях, посвященных обсуждаемой 
проблеме [20]. 

1980 г. становится поворотным, существен-
но меняющим историю изучения ПНР. Во-пер-
вых, выходят в свет DSM-3 [26], где впервые по-
является термин «делирий» для определения 
когнитивного нарушения. Появляются и четкие 
диагностические критерии обсуждаемого со-
стояния, такие как дезориентация, флуктуации 
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когнитивного статуса, нарушения цикла сон-
бодрствование и другие  [26]. Во-вторых, 
Z. Lipowski в своей работе разделяет делирий, 
возникающий после операции, на 2 типа:  

1. Интервальный послеоперационный, воз-
никающий после светлого промежутка длитель-
ностью 24 ч после операции (см. рисунок), и  

2. Делирий пробуждения (emergence deli-
rium), который возникает как раз в первые 24 ч 
после операции [27]. 

Термин emergence delirium в классифика-
ции Z. Lipowski не получил широкого распро-
странения в медицинском сообществе, так как 
уже использовался для другого интервала вре-
мени после операции. В то же время, опреде-
ление интервального послеоперационного де-
лирия, данное Z. Lipowski, станет основным для 
характеристики ПОД на последующие 30 лет. 
К слову, в это же время появляется и разделение 
послеоперационного делирия в зависимости 
от клинической картины на гипоактивный, ги-
перактивный и смешанный (см. рисунок) [27]. 
Появление относительно четких и однозначных 

определений ПНР даст старт разработке первых 
тестов для диагностики, в том числе, ПОД. Так, 
в 1987 г. выходят в свет уже обновленные реко-
мендации классификации когнитивных рас-
стройств — DSM-3-R  [28], а в 1994 г., согласо-
ванные с МКБ-10 [29], рекомендации DSM-4 [30], 
которые уточняют понятие делирий, определяя 
спектр когнитивных нарушений, скорость их 
развития и динамику как основные характе-
ристики данного состояния. К слову, 1994 г. 
можно считать официальным годом появления 
термина «послеоперационный делирий» в рам-
ках международных документов (МКБ-10) [29]. 
На основании DSM-3 создаются разные шкалы 
для диагностики послеоперационного делирия: 
«Delirium symptom interview»  [31] и «Saskatoon 
delirium checklist»  [32], которые в настоящее 
время имеют скорее исторический интерес.  

В то же время на основе DSM-3-R в 1990 г. 
была разработана одна из самых популярных 
по настоящее время шкал для диагностики де-
лирия — «Confusion Assessment Method» 
(CAM) [33]. Популярность данной шкалы в на-

Рис. История развития представлений о послеоперационных нейрокогнитивных расстройствах. 
Примечание. п/о — послеоперационные; ПОД — послеоперационный делирий; гипо-, гипер- — гипоактивный, гипер-
активный; ПОКД — послеоперационная когнитивная дисфункция; НКР — нейрокогнитивные расстройства; НКВ — 
нейрокогнитивное восстановление; делир. (мотор) — делириозное пробуждение, диагностируемое с использованием 
шкал для оценки моторных проявлений состояния пациентов; DSM — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 
3, 3R (Revised), 4, 5 — редакции; ICD-10 — International Classification of Diseases-10 (МКБ-10).
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стоящее время так высока, что она переведена 
на 10 языков [34]. Шкала имеет вариант и для 
диагностики делирия у пациентов, находящихся 
на искусственной вентиляции легких — «Con-
fusion Assessment Method for the intensive care 
unit» (CAM-ICU) [22, 23]. Современный опросник 
для быстрой оценки когнитивного статуса па-
циентов — «3-minute diagnostic assessment for 
CAM-defined delirium» (3D-CAM) [24] — является 
усовершенствованным вариантом все той же 
шкалы CAM. Другими известными вариантами 
методов оценки делирия являются «Intensive 
care delirium screening checklist» (ICDSC), разра-
ботанная на основании DSM-4 в 2001 году [35], 
и «Nursing delirium screening scale» (Nu-DESC), 
созданная специально для среднего медицин-
ского персонала в 2005 г.  [25]. Существует не-
сколько и других шкал для диагностики и опре-
деления степени тяжести делирия, которые в 
настоящее время не так популярны [36]. 

Последнее десятилетие XX века прошло 
под флагом изучения факторов риска и методов 
профилактики послеоперационного делирия. 
Эта направленность являлась следствием, как 
создания в 1990 г. нового популярного среди 
врачей периоперационной медицины метода 
диагностики делирия — «Confusion Assessment 
Method» [33], так и появления первых значимых 
работ, доказывающих связь послеоперацион-
ного делирия с летальностью [37].  

Анестезиологи, в свою очередь, были скон-
центрированы на изучении взаимосвязи после-
операционного делирия с типом анестезии и 
хирургического вмешательства. Ключевой ра-
ботой в этом направлении стал обзор C. Dayer 
и соавт., основанный на анализе всех публика-
ций по данной проблеме в период с 1966 по 
1992 гг. [38]. Авторы впервые определили при-
мерную частоту развития послеоперационного 
делирия — 36,8%, обратили внимание на от-
сутствии единого метода диагностики обсуж-
даемого состояния, и показали, что подобное 
положение приводит к высокой частоте про-
пущенных случаев делирия (до 28%). Помимо 
этого, внимание читателей было обращено на 
недостаточное количество исследований, за-
трагивающих факторы риска послеоперацион-
ного делирия, и необходимости прилагать боль-
ше усилий в изучении данной проблемы [39]. 

В свою очередь, первые десятилетия 
XXI века для специалистов в обсуждаемой обла-
сти знаний прошли под знаком изучения и си-
стематизации результатов исследований разных 
типов послеоперационных ПНР. Так, в 2007 г., в 
журнале Anesthesiology была опубликована 
статья определяющая связь делирия с опера-
цией только в период до 72 ч после оперативного 
вмешательства (см. рисунок)  [40]. При этом в 

классификации J. Silverstein сохранялось тре-
бование наличия «светлого промежутка» в пер-
вые 24 ч после операции.  

В 2017 г. в свет вышли рекомендации ев-
ропейского общества анестезиологов, которые 
расширяли временной интервал для связи де-
лирия с оперативным вмешательством (см. ри-
сунок) [41]. Авторы вернули верхнюю временную 
границу возникновения послеоперационного 
делирия к 5 сут послеоперационного периода, 
как это было в классификациях S. Heller [16] и 
Z. Lipowski  [27]. Одновременно с этим, авторы 
классификации ПНР 2017 г. старались решить 
проблему, которая на протяжении практически 
50 лет неизменно присутствовала во всех клас-
сификациях послеоперационного делирия, а 
именно, наличие «серой» (непонятной, неиз-
ученной) зоны между пробуждением пациента 
и окончанием минимальной длительности свет-
лого промежутка. Z. Lipowski в классификации 
1980 г. предложил называть изменения когни-
тивного статуса в этот момент Emergence delirium, 
но термин оказался «занятым» т. к. ранее уже 
использовался для описания пробуждения па-
циентов после анестезии [17].  

На основании имеющихся доказательств 
того, что когнитивные нарушения, наблюдаемые 
в палате пробуждения, являются предикторами 
развития послеоперационного делирия [42, 43], 
C. Aldecoa и соавт. предположили, что нижняя 
граница временного интервала развития после-
операционного делирия расположена позже 
временной точки «по приезде в палату пробуж-
дения»  [41]. Нейрокогнитивные нарушения, 
возникающие до этой (кстати говоря, достаточно 
условной) временной точки авторы предложили 
рассматривать как «emergence delirium». Это ра-
зумное предложение, тем не менее, привело к 
еще большей путанице. Причины очевидны: 
нижняя граница времени возникновения после-
операционного делирия была выбрана про-
извольно и не была привязана к состоянию 
пациента. Более того, получалось, что он (ин-
тервал) может варьировать в зависимости от 
требований к статусу пациента, определяющего 
возможность его транспортировки в палату 
пробуждения, ПИТ или палату хирургического 
отделения. В ряде менее «продвинутых» больниц 
вообще отсутствуют палаты пробуждения, а по-
тому применение данной классификации ста-
новится практически невозможным. Это и пред-
определило ее непопулярность.  

С учетом перечисленных обстоятельств 
L. Evered в 2018 г. [44] предложил новый вариант 
классификации ПНР (см. рисунок), который 
имеет 3 принципиально важных аспекта:  

1. Предложение сдвинуть нижнюю границу 
возникновения послеоперационного делирия 
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на время окончания оперативного вмешатель-
ства. Таким образом, любой делирий после опе-
рации должен быть классифицирован как после-
операционный. При этом наличие или отсутствие 
«светлого промежутка» расценивается всего 
лишь как особенность течения ПОД.  

2. Второй аспект заключается в повыше-
нии верхней временной границы развития 
послеоперационного делирия. L. Evered и соавт. 
предложили увеличить срок диагностики де-
лирия до 7 послеоперационных суток или до 
выписки (что произойдет ранее). Можно только 
догадываться о причинах появления подобного 
предложения, т. к. авторы своей позиции не 
пояснили. И, наконец,  

3. Третий аспект заключается в исполь-
зовании диагностических критериев делирия 
согласно DSM-5 [7]. Непримечательное на пер-
вый взгляд предложение использования кри-
териев DSM-5  [7] вместо DSM-4  [30], на самом 
деле является существенным шагом вперед в 
стандартизации подходов к диагностике ПОД. 
Выход DSM-5 [7] в 2013 г. не стал громким со-
бытием в сообществе анестезиологов-реани-
матологов по причине отсутствия термина 
«послеоперационный делирий». Тем не менее, 
с точки зрения L. Evered и соавт., послеопера-
ционный делирий — это разновидность дели-
рия, связанная с оперативным вмешательством. 
Следовательно, ПОД, как вариант делирия, дол-
жен диагностироваться в соответствии с по-
следними по времени критериями делирия. 
Несмотря на то, что данная позиция проста и 
понятна, важно отметить, что DSM-5  [7] и 
DSM-4  [30] имеют соответствие между собой 
равное лишь 91% [45]. Наличие определенного 
несоответствия между данными диагностиче-
скими критериями привело к необходимости 
повторной валидации существующих диагно-
стических инструментов послеоперационного 
делирия, среди которых в настоящее время ши-
роко распространены ранее упомянутые ICDSC, 
Nu-DESC и различные варианты Confusion As-
sessment Method (CAM).  

По итогам проведенной валидации, 
3D-CAM  [46], CAM-ICU  [47] и ICDSC  [47] под-
твердили высокое соответствие DSM-5 [7] в ка-
честве нового золотого стандарта диагностики 
делирия. Однако, Nu-DESC в процессе валидации 
продемонстрировал очень низкую чувствитель-
ность (42%) [48]. Исходя из подобных результатов, 
вероятно, в настоящее время не стоит рассмат-
ривать шкалу Nu-DESC в качестве инструмента 
для диагностики послеоперационного делирия. 

С тех пор послеоперационный делирий 
определяется как «нейрокогнитивное нарушение, 
соответствующее критериям DSM-5 и возникшее 
в течение 7 сут после операции или до выписки 

(что наступит ранее)». Простота и точность опре-
деления понятия «послеоперационный делирий» 
позволяют считать данную классификацию ус-
пешной, хотя и не исчерпывающей. Временные 
рамки — «в течение 7 сут после операции», — 
никак не обоснованы, что не исключает воз-
можность последующих изменений. 

Современное состояние изучения про-
блемы ПОД. Согласно DSM-5 [7], делирий в на-
стоящее время определяется как совокупность 
следующих диагностических критериев: 

A. Нарушение сознания с дезориентацией 
в окружающем пространстве и нарушение вни-
мания (направленности, фокусировки и под-
держания внимания). 

B. Указанные симптомы возникают в ко-
роткий период времени, от нескольких часов 
до нескольких суток, представляют собой из-
менение исходного уровня сознания и внимания 
и имеют тенденцию к колебаниям по тяжести 
в течение дня. 

C. Дополнительные симптомы включают 
нарушение когнитивных функций: расстройство 
памяти, дезориентацию, расстройства речи, на-
рушения восприятия (иллюзии или галлюци-
нации). 

D. Симптомы в критериях A и C не могут 
быть объяснены другими предсуществующими, 
установленными или развивающимися нейро-
когнитивными расстройствами, и не возникают 
в условиях резко сниженного уровня сознания, 
такого как кома. 

E. Должны иметься четкие клинические 
и лабораторные указания, что симптомы де-
лирия связаны с тяжестью течения другого ме-
дицинского состояния или являются послед-
ствием интоксикации, употребления или отмены 
наркотических, или лекарственных средств. 

При этом сам делирий подразделяется на 
3 варианта течения [7]: 

1. Гиперактивный — пациент имеет про-
явления психомоторной активности, такие как 
галлюцинации, бред, возбуждение, дезориен-
тация; 

2. Гипоактивный — пациент имеет гипо-
активные проявления, такие как сонное со-
стояние, отсутствие интереса к происходящему 
вокруг. Подобный тип делирия особенно легко 
пропустить в клинической практике, а потому 
он часто остается нераспознанным или маски-
руется под деменцию;  

3. Смешанный — пациент либо имеет нор-
мальный уровень психомоторной активности, 
либо может «двигаться» между двумя выше-
описанными типами делирия. 

Несмотря на наличие DSM-5, единственным 
официальным документом, включающим после-
операционный делирий в список нейрокогни-
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тивных расстройств, в настоящее время является 
МКБ-10 [29]. Согласно МКБ-10, послеоперацион-
ный делирий определяется как этиологически 
неспецифический органический церебральный 
синдром, характеризующийся нарушениями со-
знания, внимания, восприятия, мышления, па-
мяти, психомоторного поведения, эмоций, цик-
личности сна-бодрствования [49]. Хотелось бы 
обратить внимание на два обстоятельства: 

1. Данное определение указывает на ор-
ганическое повреждение, как непосредственную 
причину возникновения ПОД. Подтверждают 
это наблюдение многочисленные факты связи 
развития делирия с предшествующей демен-
цией, болезнью Паркинсона и периоперацион-
ным инфарктом головного мозга [50–54]. 

2. Отличительным признаком послеопе-
рационного делирия является наличие нару-
шения сознания, что нехарактерно для любых 
других ПНР. 

В настоящее время доминирующая кон-
цепция возникновения ПОД предполагает на-
личие предрасполагающих (пожилой воз-
раст [55–58], прием некоторых медицинских пре-
паратов в периоперационном периоде  [59, 60], 
сопутствующие заболевания  [61–63] и т. д.) и 
провоцирующих (интраоперационная кровопо-
теря [64, 65], глубина анестезии [66], гиповоле-
мия [67] и т. д.) факторов развития данного со-
стояния. Совпадение у одного пациента несколь-
ких предрасполагающих и провоцирующих фак-
торов инициирует процесс развития ПНР. Ини-
циация, по-видимому, заключается в возник-
новении нейровоспаления, как варианта си-
стемной воспалительного реакции, повреждаю-
щего нейроны ЦНС, что манифестирует в виде 
ПНР. Внешние проявления этого процесса и за-
мечает врач анестезиолог — реаниматолог [68]. 

Частота послеоперационного делирия мо-
жет варьировать в довольно широких пределах, 
от 15 до 53% [7]. При этом послеоперационный 
делирий является фактором риска неблаго-
приятного течения периода послеоперацион-
ного восстановления. Так, было показано, что: 

1. Послеоперационный делирий связан 
с увеличением летальности у взрослых паци-
ентов [69–73]. 

2. Послеоперационный делирий связан с 
более длительным нахождением в ОИТ и дли-
тельным периодом госпитализации взрослых 
пациентов [71, 74, 75]. 

3. Послеоперационный делирий связан с 
развитием когнитивных нарушений у взрослых 
пациентов [73, 76]. 

Специфических фармакологических мето-
дов профилактики и лечения ПОД не существу-
ет  [77, 78]. Многочисленные рекомендации по 
исключению предрасполагающих и провоци-

рующих факторов, созданию дружелюбной ат-
мосферы и обеспечению охранительного режима 
в ПИТ, и т. д. имеют ограниченную эффектив-
ность [79]. Анализ проведенных РКИ показывает, 
что применение единственного препарата с пред-
полагаемой нейропротекторной активностью 
(дексмедетомидина) приводит к неоднозначному 
результату [77]. Тем не менее, профилактическое 
применение препарата одобрено некоторыми 
клиническими рекомендациями [80]. 

Послеоперационная когнитивная 
дисфункция (ПОКД) 

Исторический экскурс. Как упоминалось 
раннее, первое описание послеоперационной 
когнитивной дисфункции содержится в работе 
G. Savage (1887 г.), в которой автор впервые свя-
зал факт использования анестетиков с разви-
тием «хронического слабоумия» у пожилых па-
циентов  [81]. Тем не менее, эпоха изучения 
послеоперационной когнитивной дисфункции 
началась только более полувека спустя. Трудно 
переоценить значение пионерской работы P. Bed-
ford [82]. Автор провел ретроспективный анализ 
4250 историй болезни пациентов старше 65 лет, 
из которых 1193 перенесли различные операции 
под общей анестезией в течение предыдущих 
пятнадцати лет (т.е. в возрасте 50 лет или стар-
ше), и обнаружил, что не менее чем в одной 
трети (410) случаев после операции близкие 
родственники или друзья отмечали изменения 
в личности, с формулировкой: «Пациент никогда 
уже не будет прежним».  

Следующий этап исследования проблемы 
ПОКД начался с 70-х годов ХХ в., когда был 
инициирован ряд исследований в области ане-
стезиологии, посвященных изучению измене-
ния психоэмоциональных и интеллектуальных 
функций пациентов после воздействия общей 
анестезии [83–85]. На данном этапе исследова-
ний проблем ПОКД возникли некоторые слож-
ности, многие из которых не разрешены до 
сих пор. Первой в этом ряду явилось отсутствие 
консенсуса относительно методов диагностики 
ПОКД. Для разрешения этой проблемы в 1995 г. 
были изданы рекомендации, в рамках которых 
определялся пул вопросов, которые должны 
быть решены при оценке когнитивных функций 
пациентов [86]. Более того, в данных рекомен-
дациях постулировался подход к оценке ког-
нитивной дисфункции на основании нескольких 
тестов одновременно, что позволяло улучшить 
диагностику нарушений когнитивного статуса 
пациентов после оперативного вмешательства. 
К сожалению, спустя почти 30 лет мы все так 
же можем констатировать отсутствие единого 
теста или батареи тестов для диагностики 
ПОКД. Так, в 2006 г. было показано, что ис-
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пользование разного количества тестов при-
водит к разной частоте диагностики ПОКД [87]. 
Позднее, в 2016 г. R. Benson и соавт. попытались 
провести метаанализ, изучающий развитие 
ПОКД, связанной с оперативными вмешатель-
ствами на аорте, однако различия в методах 
исследования, батареях когнитивных тестов и 
пороговых значениях также не позволили объ-
единить результаты [88]. Данная проблема дей-
ствительно осложняет оценку ПОКД и несо-
мненно приводит к междисциплинарным раз-
ногласиям неврологов, анестезиологов и врачей 
других специальностей. 

Второй сложностью, которая существует 
и по сей день, является принцип диагностики 
ПОКД. В действительности при изучении из-
менения баллов по какой-либо выбранной ис-
следователями шкале, по настоящее время ис-
пользуются разные методы диагностики ПОКД. 
Так, в исследованиях, в которых отсутствует 
контрольная группа, популярным критерием 
наличия ПОКД является отклонение результатов 
повторного теста на значение в одно и более 
стандартное отклонение от исходного тестиро-
вания [89]. В исследованиях, в которых присут-
ствует контрольная группа, популярным счи-
тается подход, в рамках которого сравнивается 
изменение баллов конкретного пациента с ожи-
даемым изменением, рассчитанным на осно-
вании контрольной группы (RCI — reliable change 
index) — Z-оценка [90, 91]. Причем даже внутри 
данного подхода существуют разные формулы 
оценки ожидаемого изменения для батареи те-
стов [92]. В некоторых крупных исследованиях 
применялся третий подход — оценка абсолют-
ного изменения количества баллов в качестве 
диагностического критерия ПОКД [93]. Отсут-
ствие единого подхода к диагностике ПОКД яв-
ляется серьезным тормозом в изучении данного 
состояния.  

Третья сложность — это неопределенность 
относительно времени диагностики описывае-
мого осложнения. Так, время установления на-
личия ПОКД в разных исследованиях варьирует 
от «менее чем 24 ч» [94] и до 1 года и более после 
операции [91, 95, 96]. Для разрешения этой не-
согласованности между исследованиями в 2007 
году была создана уже ранее обсуждаемая клас-
сификация J. Silverstein (см. рисунок)  [40]. В 
рамках классификации было установлено, что 
послеоперационная когнитивная дисфункция 
может быть диагностирована в период недель 
и месяцев, но никак не суток. При этом в научном 
сообществе существовало неофициальное раз-
деление ПОКД на 3 стадии (см. рисунок): ранняя 
(1 неделя после операции), среднесрочная (в пе-
риод 3 мес после операции) и поздняя (1 год и 
более после операции) [97, 98]. 

Только через 60 лет после работы 
P. Bedford [82] была опубликована классификация 
L. Evered (2018), которая смогла решить несколько 
проблем сразу (см. рисунок)  [44]. Во-первых, в 
ней были установлены четкие границы для ког-
нитивных нарушений после оперативного вме-
шательства. Предлагалось оценивать ПОКД в 
период не ранее 1 мес и до 1 года после операции. 
И хотя когнитивная дисфункция может продол-
жаться более и гораздо более 1 года, в указанном 
случае следует говорить о мягких/серьезных 
нейрокогнитивных расстройствах  [44]. Когни-
тивные нарушения до 1 мес после операции ре-
комендуется описывать как отсроченное ней-
рокогнитивное восстановление. Во-вторых, ус-
пешно закончилась попытка соотнесения ПОКД 
с действующими классификациями. К сожале-
нию, ПОКД по настоящее время не включена 
ни в одну современную официальную класси-
фикацию болезней: ни в МКБ-10  [29], ни в 
DSM-5 [7]. Тем не менее, приведение определения 
ПОКД к определению нейрокогнитивных рас-
стройств согласно DSM-5 с уточнением связи с 
оперативным вмешательством способно как 
стандартизировать подход к изучению ПОКД, 
так и потенциально внести ПОКД в официальные 
международные документы. В-третьих, установ-
лены единые критерии диагностики ПОКД, со-
гласованные с DSM-5: снижение результатов вто-
рого тестирования на 1 и более стандартное от-
клонение в сравнении с контрольной группой [7].  

Однако, некоторые неясности по-прежнему 
остаются. Так, с одной стороны, в настоящее 
время отсутствует единая формула расчета по-
казателя RCI, что необходимо для определения 
степени отклонения индивидуальных резуль-
татов исследовательских пациентов в сравнении 
с контрольной когортой. С другой стороны, на 
фоне существующего определения нейроког-
нитивной дисфункции и наличия в DSM-5 утвер-
жденных необходимых для ее оценки когни-
тивных блоков, в рамках обсуждаемых доку-
ментов отсутствует утвержденная батарея тестов 
для оценки когнитивной дисфункции пациентов.  

Шагом вперед можно считать рекоменда-
цию, согласно которой необходимо исключить 
MMSE [99] и MoCA [100] тесты из набора реко-
мендованных для диагностики ПОКД по при-
чине несоответствия необходимым когнитив-
ным доменам (DSM-5 [44]). 

Современное состояние проблемы. В меж-
дународном многоцентровом исследовании 
ISPOCD1с участием 1218 пациентов старше 
60  лет была изучена частота возникновение 
ПОКД после обширных абдоминальных и ор-
топедических операций [90]. ПОКД была диаг-
ностирована у 25,8% пациентов через 1 нед и у 
9,9% через 3 мес после оперативного вмеша-



37w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 3 ,  1 9 ;  4

Обзоры 

тельства. Возраст, продолжительность анесте-
зии, низкий уровень образования, повторная 
операция, послеоперационные инфекционные 
и респираторные осложнения были признаны 
факторами риска отсроченного нейрокогни-
тивного восстановления, но только возраст 
стал фактором риска ПОКД. При этом ни ги-
поксемия, ни гипотензия не были связаны с 
развитием ПОКД. Авторам не удалось прояснить 
патофизиологию ПОКД или определить какие-
либо специфические факторы риска, на которые 
можно было бы направить терапевтические 
или профилактические меры [90]. По-прежнему 
остается неясным, связано ли это расстройство 
с необратимым повреждением нервной системы, 
включающим в себя структурные изменения 
головного мозга и потерю нейронов. Тем не ме-
нее, работы в данном направлении продол-
жаются [101, 102]. Так, X. Liu и соавт. в метаана-
лизе, включающем 54 обсервационных иссле-
дования, показали, что увеличение уровня вос-
палительных маркеров СРБ и ИЛ-6 коррели-
ровало с развитием как ПОД, так и ПОКД [103].  

Имеются сведения, что ПОКД чаще разви-
вается у пациентов, послеоперационный период 
которых был осложнен ПОД [104–107]. Однако, 
однозначной причинно-следственной связи не 
обнаруживается и здесь: как ПОКД может воз-
никать у пациентов без предшествующего ПОД, 
так и ПОД совсем необязательно трансформи-
руется в ПОКД [108]. 

Имеется ограниченное количество работ, 
демонстрирующих больший риск летальности 
у пациентов с ПОКД  [109, 110], но и без того 
очевидно, что пациенты с ПОКД нуждаются в 
серьезной и длительной медико-социальной 
адаптации, что становится серьезной пробле-
мой, как для пациентов, так и для системы 
здравоохранения и социальных служб. 

Многочисленные исследования эффектив-
ности кандидатных препаратов для профилак-
тики и лечения ПОКД не увенчались успехом. 
На сегодняшний день фармакологических пре-
паратов с доказанной эффективностью у па-
циентов с ПОКД не найдено [111]. 

Ранние послеоперационные  
нейрокогнитивные расстройства 

Исторический экскурс. История изучения 
вопроса ранних послеоперационных нейроког-
нитивных расстройств, к которым в разное вре-
мя относили «emergence excitement», «emergence 
agitation», «emergence delirium» и т. д., наверное, 
начинается статьей J. Eckenhoff и соавт. (1961) 
(см. рисунок) [17]. В ней впервые исследована 
частоты развития «emergence excitement»: данное 
осложнение было изучено на популяции более 
чем 14 000 пациентов всех возрастов. К сожа-

лению, в своей статье J. Eckenhoff и соавт. ис-
пользуют одновременно 3 термина для описания 
ранних ПНР: emergence excitement, emergence 
delirium (ED) и emergence agitation (EA) без де-
тализации возможного сходства или различий 
обсуждаемых состояний.  

Последующие десятилетия изучения ран-
них послеоперационных нейрокогнитивных 
расстройств характеризовались в основном на-
коплением данных относительно факторов рис-
ка  [112–120] и влияния на клинические исхо-
ды [42, 112, 114, 115, 118, 119, 121–125]. Несмотря 
на это, вопросы терминологии оставались в 
стороне, а авторы использовали понятия «emer-
gence agitation», «emergence delirium», «emergence 
excitement», «PACU delirium» и «Recovery room 
delirium» произвольно и взаимозаменяемо, что 
в действительности могло сказаться на досто-
верности полученных результатов. Данное об-
стоятельство выглядит достаточно странно, так 
как еще в 1980 г. в DSM-3 появились точные 
определение делирия и ажитации, в которых 
было указано, что делирий всегда содержит 
когнитивный компонент нарушения сознания, 
в то время как для ажитации присуще исклю-
чительно моторное возбуждение [26]. 

Актуальное состояние вопроса класси-
фикации ранних ПНР. Впервые разрешить про-
блему терминологического хаоса относительно 
ранних ПНР предприняли в 2007 г. J. Silverstein 
и соавт.  [40]. Авторы предлагали определить 
ранние послеоперационные нейрокогнитивные 
нарушения, возникающие сразу при пробуж-
дении после анестезии, единым термином «emer-
gence delirium». При этом парадоксальным об-
разом предлагалось использовать моторные 
характеристики пробуждения для диагностики 
ED. Может быть именно поэтому данное пред-
ложение прошло незамеченным в сообществе 
анестезиологов-реаниматологов. 

В 2017 г. C. Aldecoa и соавт. рекомендовали 
вернуться к термину ED для описания всех ней-
рокогнитивных расстройств раннего послеопе-
рационного периода (см. рисунок) [41]. Это вы-
глядит по меньшей мере нелогичным. Называть 
состояние «emergence» делирием и предлагать 
использовать для его диагностики моторные 
шкалы? При том, что делирий предполагает 
наличие нарушения сознания? Объединение в 
одном термине пациентов «с» и «без» нарушения 
сознания представляется не самым удачным 
выходом из создавшегося положения.  

Последовавшая за этим критика со стороны 
медицинского сообщества относительно некор-
ректности подобной диагностики ED стала в 
дальнейшем поводом для создания новой клас-
сификации [126, 127]. В дополнение к вышеука-
занному, были высказаны претензии к интервалу 
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времени, используемого при определении ED: 
ранний постанестетический период до момента 
«по приезде в палату пробуждения» включи-
тельно [41]. Как обсуждалось выше, выбор по-
добной временной точки, привязанной не к со-
стоянию пациента, а к организации ведения пе-
риоперационного периода стал еще одной про-
блемой предложенной рекомендации. 

Опубликованные через год рекомендации 
L. Evered (2018 г.), содержали иной взгляд на 
проблему терминологии ранних ПНР (см. рису-
нок) [44]. L. Evered и соавт. предложили исклю-
чить термин «emergence delirium» из современной 
классификации, а любое состояние, удовлетво-
ряющее определению делирия согласно DSM-5 
в период 7 послеоперационных суток считать 
послеоперационным делирием. В действитель-
ности, данный подход упрощает методику диа-
гностики послеоперационного делирия и устра-
няет проблему «светлого промежутка». Но оста-
ется нерешенным вопрос с тем, что такое ажи-
тация при пробуждении после анестезии (EA)? 

Проблема EA состоит в том, что в период 
ажитации невозможно установить контакт с 
пациентом для оценки его когнитивного статуса. 
Так как в настоящее время не существует ни 
одного механизма определения состояния ког-
нитивных функций, кроме как непосредствен-
ное общение с пациентом, представляется край-
не сложным ответить на вопрос: является ли 
ажитации исключительно психомоторным воз-
буждением, как его классифицирует DSM уже 
более 40 лет, либо же это короткий эпизод ги-
перактивного делирия, который разрешается 
вместе с разрешением ажитации? 

Возможно, решить данную проблему помо-
жет способ, предложенный E. Card и соавт. [128]. 
Авторы изучили развитие emergence agitation, 
диагностировав данное состояние по шкале RASS 
в операционной, и делирий, оцениваемый по 
CAM-ICU сразу по прибытии в палату пробуж-
дения. В результате исследования E. Card и соавт. 
обнаружили, что среди 75 пациентов (19% от 
всех включенных в исследование), которые имели 
эпизод ажитации при пробуждении после ане-
стезии, только 60% (45 пациентов) имели делирий 
по приезде в палату пробуждения. Хочется ве-

рить, что проведение подобных исследований в 
состоянии пролить свет на вопрос когнитивного 
статуса пациентов в период ажитации при про-
буждении после анестезии. 

Заключение 
Отсутствие единого подхода делает крайне 

затруднительным сравнение результатов, полу-
ченных при исследовании ранних ПНР в работах 
различных авторов. Так, непродолжительное 
состояние дезориентации на фоне моторной 
гиперактивности при пробуждении некоторые 
анестезиологи принимают за вариант нормы, 
списывая это на дискомфорт от интубационной 
трубки, болевой синдром или неравномерное 
торможение и, соответственно, восстановление 
различных отделов центральной нервной си-
стемы, связанное с эффектом общих анестети-
ков, другая часть исследователей описывает 
ажитации как состояния моторного возбужде-
ния, не включающие в себя когнитивных нару-
шений, третья продолжает использовать тер-
мины ажитация и ED взаимозаменяемо.  

По-видимому, настала пора для объеди-
нения усилий анестезиологов, психиатров и 
неврологов для разработки оптимальной клас-
сификации ранних ПНР. Такая классификация 
позволит продолжить целенаправленный поиск 
истинной частоты развития ранних ПНР, их 
влияния на клинические исходы. В случае, если 
выяснится, что ранние ПНР нечто большее, чем 
несерьезные, транзиторные, функциональные 
расстройства ЦНС, и, к тому же, ассоциированы 
с увеличением летальности (что не исключено, 
учитывая наличие таких данных для ПОД) или 
развитием иных нежелательных событий, то 
придется всерьез заняться поиском путей про-
филактики и лечения ранних ПНР. 

Закончить настоящий обзор хотелось бы 
графической схемой, суммирующей длительную 
историю изучения послеоперационных нейро-
когнитивных расстройств (см. рисунок). Она 
же является и графическим представлением 
современной классификации ПНР. Хочется ве-
рить, что уже вскоре в схему будут внесены из-
менения, устраняющие отмеченные неточности 
и несоответствия.
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