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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Дослідження є фрагментом на-
уково-дослідної роботи кафедри анестезіології та ІТ 
Запорізького державного медичного університету: 
«Періопераційне лікування пацієнтів похилого та ста-
речого віку», № державної реєстрації 0117U006955.

Вступ. Післяопераційний делірій (ПОД) – неспе-
цифічний поліетіологічний синдром, який проявля-
ється переміжними порушеннями уваги, свідомості, 
мислення та сприйняття, а також дезорієнтацією, 
порушенням циклу сон-неспання та видозміненою 
психо-моторною активністю. В залежності від психо-
моторного порушення ПОД поділений на три типи: 
гіпоактивний, гіперактивний та змішаний [1]. Віднос-
на частка гіпоактивного делірію близько 40%, а роз-
пізнають його лише у 20-50% випадків через неви-
разну клінічну картину та недостатню рутинну оцінку 
рівня седації та ажитації [2].

За даними Marcantonio E.R. делірій одне з найпо-
ширеніших ускладнень після оперативних втручань у 
пацієнтів похилого віку [3]. У третини пацієнтів віком 
старше 70 років трапляється делірій, у половині ви-
падків його діагностовано ще при вступі до стаціона-
ру, коли друга половина розвивається під час стаціо-
нарного лікування [4].

Не зважаючи на те, що ПОД має зворотній харак-
тер, когнітивний дефіцит у пацієнтів похилого віку 
після оперативних втручань може перейти в хроніч-
ну форму [5]. Згідно аналізу Fong T.G та співавторів 
ПОД може бути ключовим фактором в ініціюванні 
каскаду подій, що призведуть до втрати самостійнос-
ті, соціальної дисфункції, та зрештою, смерті [6].

Епідеміологія. Інцидентність ПОД неоднорідна в 
залежності від типу хірургії та ризику оперативного 
втручання і варіює від 3% до 75%. За даними Freddi 
Segal-Gidan саме ургентність втручання збільшує час-
тоту виникнення ПОД у порівнянні з плановими опе-
раціями [7].

ПОД виникає у 15-53% пацієнтів похилого віку [8] 
та у 70-87% пацієнтів відділень інтенсивної терапії 
[9]. У 10-30% пацієнтів похилого віку, що надходять 
у відділення невідкладних станів делірій – симптом, 
що свідчить про наявність небезпечних станів для 
життя [8]. Смертність серед пацієнтів з делірієм ста-
новить від 22-76% [10], що на 20% вище смертності 
від гострого інфаркту міокарда та сепсису. Рівень річ-
ної летальності пацієнтів з делірієм становить 35-40% 
[11].

Патофізіологія. Єдиної патогенетичної теорії 
щодо розвитку ПОД немає. Існує декілька гіпотез 
[12], одна з яких пов’язана з порушенням синтезу та 
інактивації нейротрансмітерів, зокрема збільшення 

рівня дофаміну та зменшення рівня ацетилхоліну, 
що підвищує збудливість нейронів та в кінцевому ре-
зультаті призводить до виникнення делірію.

Згідно другої гіпотези, саме амінокислота трипто-
фан, котра є попередником серотоніну та мелатоніну, 
вільно проходячи через гематоенцефалічний бар’єр 
відіграє важливу роль в патогенезі ПОД. Низький 
рівень триптофану сприяє розвитку гіперактивного 
делірію, а високий рівень триптофану призводить 
до гіпоактивного делірію. Остаточно не з’ясовано, 
нейротоксичний ефект метаболітів триптофану чи 
безпосередньо серотонін та мелатонін впливають на 
ПОД. 

Дані інших джерел говорять про важливу роль 
амінокислоти фенілаланіну, конкурента триптофану. 
Високий рівень фенілаланіну призводить до знижен-
ня рівня серотоніну та мелатоніну. Після проходжен-
ня через гематоенцефалічний бар’єр в цитоплазмі 
нейрона з фенілаланіну синтезується L-тирозин, з 
котрого після дії тирозингідроксилази утворюється 
L- ДОФА, попередник дофаміну, норадреналіну. Вва-
жається, що високий рівень фенілаланіну зумовлює 
розвиток делірію.

При тяжких запальних процесах значний викид 
цитокінів, а саме інтерлейкіну 1, 2, фактору некрозу 
пухлин, призводить до активації згортальної системи 
крові з утворенням мікроемболів, котрі знижують 
церебральний кровотік. 

Холінергічна недостатність, як одна з головних 
гіпотез розвитку ПОД та когнітивних порушень. За 
даними багатоцентрового когортного проспективно-
го дослідження BRAIN –ICU кожний четвертий паці-
єнт через 12 місяців після перенесеного критичного 
стану мав когнітивні порушення, спровоковані холі-
нергічною дисфункцією [13]. 

Фактори ризику та провокуючі фактори. Біль-
шість авторів вважають ПОД поліетіологічним син-
дромом [14]. За даними Європейського товариства 
анестезіологів виникнення делірію залежить від 
сприятливих та провокуючих факторів періопера-
ційного періоду [15]. До сприятливих факторів пе-
редопераційного періоду відносяться похилий вік, 
чоловічу стать, порушення слуху та зору, деменцію, 
знижений когнітивний статус, функціональні пору-
шення або зношеність організму, анемію та гіпоаль-
бумінемію, коморбідність, статус за ASА≥III, делірій 
в анамнезі та зловживання алкоголем [2,7,8]. Серед 
провокуючих чинників інтраопераційного періодів 
вагому роль відіграють наступні: біль, тип хірургії 
(серцево-судинна, ортопедичні втручання та невід-
кладна хірургія), вид анестезіологічного забезпе-
чення, анемія, гіпоксія, поліпрагмазія, вираженість 
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запального процесу, метаболічні порушення, за-
стосування антихолінергічних препаратів та бензо-
діазепінів [2,7,16,17]. В післяопераційному періоді 
провокуючими факторами виступають: знаходження 
у ВАІТ, біль, метаболічні порушення, вираженість за-
пального процесу, анемія, емоційний дискомфорт, 
порушення режиму сон-неспання, наявність катете-
рів та дренажів. Чим більше сприятливих факторів у 
пацієнта похилого віку в передопераційному періоді, 
тим менша кількість провокуючих чинників спричи-
нює виникнення ПОД.

За світовими даними поширеність когнітивних 
порушень серед пацієнтів старше 60 років варіює 
від 3 до 44% в залежності від методу оцінки когні-
тивної дисфункції, а поширеність деменції становить 
від 1,2 до 8,5% [18]. Для оцінки когнітивного статусу 
рекомендовано застосування тесту Mini-Cog, котрий 
має високу чутливість та специфічність [19,20]. Згід-
но досліджень Robinson T.N. зниження когнітивного 
статусу являється основним сприятливим фактором 
ПОД [16]. 

Одним із провокуючих факторів ризику виник-
нення делірію, особливо у пацієнтів відділень інтен-
сивної терапії, є порушення сну, через надмірний 
шум від респіраторів і моніторів, погодинного інтен-
сивного лікування та маніпуляцій [17]. За результата-
ми досліджень Mistraletti G та співавторів [18] відсут-
ність сну може не лише призводити до делірію, а й 
погіршувати його перебіг. Встановлено, що середня 
добова тривалість сну у відділеннях інтенсивної те-
рапії 1 годин 51 хвилина, а до причин порушення сну 
відносять ще й біль, страх, дискомфорт від катетерів 
та дренажів [19,20]. Тому активно застосовується се-
дація у ВАІТ після оперативних втручань, особливо 
пацієнтів на ШВЛ, для забезпечення комфорту, по-
ліпшення сну та зменшення кількості післяоперацій-
них ускладнень у вигляді ПОД [21].

Важливим фактором ризику виникнення ПОД 
вважається зношеність організму. За результатами 
досліджень Lina De Geer та співавторів, зношеність 
– синдром, який характеризується втратою фізіоло-
гічних та когнітивних резервів організму, що призво-
дить до вразливості пацієнта та підвищення ризику 
виникнення негативних наслідків після оперативно-
го лікування. Зношеність вже вважається не лише 
характеристикою статусу пацієнтів похилого віку, а й 
молодих хворих [22]. Провівши аналіз 1181 пацієн-
та відділень інтенсивної терапії дослідники дійшли 
висновку, що зношеність являється предиктором 
смерті та пропонують рутинну оцінку цього синдро-
му в комбінації з оцінкою тяжкості захворювання за 
загальновідомими шкалами [22]. Повне розуміння 
поняття зношеності організму може сприяти при-
йняттю більш вагомих рішень щодо ведення пацієн-
тів як в перед- так і в післяопераційному періодах та 
допомагає більше точно прогнозувати результат лі-
кування у ВІТ.

Провівши ретроспективний аналіз Ushida T та спі-
вавтори дійшли висновку, що втрата слуху підвищує 
частоту виникнення ПОД у пацієнтів похилого віку 
[23]. А швидке повернення пацієнтам в післяопера-
ційному періоді приладів, що поліпшують роботу 
органів сприйняття (окуляри та слухові апарати) по-
зитивно впливає на емоційний стан та ажитацію па-
цієнтів [24].

За словами Kip M. J. та співавторів в Європі кіль-
кість людей похилого віку, що зловживають алкого-
лем, збільшується з кожним роком [25]. А враховую-
чи вікові фізіологічні зміни та зношеність організму 
цій когорті пацієнтів властива підвищена вразливість 
та зниження толерантності до алкоголю. 

На виникнення ПОД впливає низка інтраопера-
ційних факторів: занадто глибока анестезія, часті ко-
ливання артеріального тиску, а не лише абсолютна 
або відносна гіпотонія, гемічна гіпоксія [26]. 

Біль один із вагомих зворотних провокуючих фак-
торів виникнення ПОД. Для нівелювання його впливу 
на стан пацієнта та зменшення інцидентності ПОД в 
післяопераційному періоді необхідні профілактика 
болю, постійна оцінка його в динаміці та ефектив-
не лікування [27]. Оцінка болю можлива не лише у 
пацієнтів в свідомості. Для оцінки болю у доступних 
контакту пацієнтів слід користуватися візуально-ана-
логовою шкалою (ВАШ) або цифровою рейтинговою 
шкалою [28]. Коли пацієнт на ШВЛ або не доступ-
ний вербальному контакту оцінка болю повинна 
здійснюватися використовуючи поведінкову шкалу 
(BPS – Behavioral Pain Scale) [29] або Critical-Care Pain 
Observation Tool  (CPOT) [30]. Існують фармакологіч-
ні (застосування реґіонарних блокад та сиcтемних 
анальгетиків) та нефармакологічні способи (заспо-
кійливий вербальний контакт, позитивні емоції, 
домашні улюбленці та терапія музикою) лікування 
болю [31]. Heo D.Y. та співавтори висувають думку, 
що пацієнт – контрольована післяопераційна аналге-
зія знижує частоту когнітивних розладів та ПОД [32].

Клінічна картина. Післяопераційний делірій 
може розвиватися з 1-3 дня після операції та трива-
ти до п’яти діб [33]. Клінічні прояви ПОД варіюють та 
часто можуть бути невиразними. На основі психомо-
торної поведінки делірій класифіковано на три під-
типи. 

• Гіпоактивний тип характеризується вираженою 
млявістю, апатією, психомоторним сповільненням, 
уповільненими рухами та мовою.

• Гіперактивний тип проявляється вираженою 
ажитацією, дратівливістю, неспокоєм, швидкими 
руховими реакціями та мовою, криками, галюцина-
ціями. 

• Змішаний тип, коли симптоми обох підтипів 
проявляються в комбінації або один тип переходить 
в інший протягом декількох хвилин [34]. 

У більшості випадків клінічні прояви делірію 
мають тенденцією коливатися як за ступенем вира-
женості, так і за типом, з проміжним інтервалом між 
ними. Існують дані, що кожен підтип ПОД може бути 
результатом різних патологічних механізмів, та може 
мати різний прогноз [35,36].

Періопераційний скринінг. Враховуючи переміж-
ний характер перебігу делірію, оцінку рівня седації 
та ажитації, за шкалою Річмонда, слід починати ще 
в ранньому післяопераційному періоді, з палати піс-
ляопераційного відновлення [37]. Згідно рекомен-
дації Європейського товариства анестезіологів для 
діагностики ПОД у відділеннях інтенсивної терапії 
слід використовувати шкалу Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) [38] та 
Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) [39]. Важ-
лива динамічна рутинна оцінка рівня седації та де-
лірію задля ранньої діагностики та вчасного лікуван-
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ня. Скринінг ПОД у всіх пацієнтів за рекомендаціями 
Європейського товариства анестезіологів необхідно 
проводити щоденно впродовж п’яти післяоперацій-
них діб [15].

Профілактика. Профілактика – це найбільш ефек-
тивна стратегія мінімізації негативних наслідків ПОД. 
А за результатами досліджень у 30-40% випадків 
ПОД можливо уникнути корегуючи провокуючі фак-
тори [40]. Не завжди періопераційна профілактика 
делірію призведе до абсолютного успіху, але змен-
шить тривалість ПОД та знизить тяжкість перебігу. 
J.S. Saczynski та співавтори говорять, що тривалість 
ПОД корелює з тяжкістю когнітивних розладів про-
тягом року після оперативного втручання [41]. При 
розвитку ПОД рання корекція як провокуючих фак-
торів, так і симптомів стану призведе до скорочення 
його тривалості [42]. За даними низки досліджень 
немедикаментозна профілактика, що включає по-
вернення слухових апаратів та окулярів пацієнтам з 
порушенням систем сприйняття, контроль болю нео-
піоїдними анальгетиками, ранню активізацію, опти-
мізацію добових біоритмів знижує інцидентність 
ПОД на 30-40% [43,44].

Згідно досліджень Robinson S. та співавторів піс-
ляопераційний контроль болю має першорядне зна-
чення для зменшення частоти ПОД [45].

Результати низки досліджень говорять, що неопі-
оїдна післяопераційна аналгезія зменшує інцидент-
ність ПОД в порівнянні зі знеболенням наркотични-
ми препаратами [46,47]. За даними авторів [48,49] 
застосування регіонарних технік знеболення знижує 
виникнення післяопераційного делірію.

За рекомендаціями Європейської спілки анесте-
зіологів геріатричні пацієнти – пацієнти, що потре-
бують більшої уваги до періопераційного ведення. 
На передопераційному етапі необхідно проводити 

скринінг рівня зношеності, когнітивних розладів, 
визначення ризику виникнення післяопераційного 
делірію; корекцію потенційно небезпечних факторів 
ризику. Періопераційно не застосовувати антихолі-
нергічні препарати та бензодіазепіни (за можливос-
ті), бензодіазепіни показані для пацієнтів, зловжива-
ючих алкоголем.

Інтраопераційно слід моніторувати глибину 
анестезії, контролювати артеріальний тиск, рівень 
гемоглобіну. Для зниження частоти розвитку ПОД, 
когнітивних розладів, післяопераційних пневмоній, 
зменшення часу ШВЛ застосовувати мультимодаль-
ну аналгезію, в залежності від області втручання. 
Дуже важливим моментом у веденні таких пацієнтів 
є контакт та допомога з боку близьких, особливо для 
післяопераційного відновлення. Для своєчасної діа-
гностики ПОД використовувати динамічний моніто-
ринг за станом пацієнта за допомогою шкал оцінки 
протягом перших п’яти діб після оперативного втру-
чання. При виникненні ПОД чітко слідувати протоко-
лам його лікування та продовжувати терапію осно-
вного захворювання [18]. 

Висновки. ПОД – серйозне ускладнення після-
операційного періоду пацієнтів похилого віку. Не 
залежно від конкретної етіології він впливає на за-
гальний результат та прогноз тяжкохворих пацієнтів. 
Передопераційна оцінка та визначення ризику роз-
витку делірію, реалізація стратегій профілактики де-
лірію та застосування стандартизованих протоколів 
лікування при його виникненні є найважливішими 
компонентами оптимального періопераційного до-
гляду за людьми похилого віку. А враховуючи недо-
статню кількість досліджень щодо післяопераційно-
го знеболення та седації пацієнтів похилого віку з 
метою профілактики ПОД, питання потребує подаль-
шого вивчення. 
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ПРОФІЛАКТИКА ТА ПЕРІОПЕРАЦІЙНИЙ СКРИНІНГ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ДЕЛІРІЮ СЕРЕД УРГЕНТНИХ 
ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ

Демитер І. М., Воротинцев С. І., Доля О. С., Гудзь Д. П.
Резюме. Післяопераційний делірій (ПОД) – неспецифічний поліетіологічний синдром, який проявляється 

переміжними порушеннями уваги, свідомості, мислення та сприйняття, дезорієнтацією, порушенням циклу 
сон-неспання та видозміненою психо-моторною активністю. Інцидентність ПОД неоднорідна в залежності від 
типу хірургії та ризику оперативного втручання і варіює від 3% до 75%. Післяопераційний делірій може роз-
виватися з 1-3 дня після операції та тривати до п’яти діб. Враховуючи переміжний характер перебігу делірію, 
оцінку рівня седації та ажитації, за шкалою Річмонда, слід починати ще в ранньому післяопераційному 
періоді. Профілактика – це найбільш ефективна стратегія мінімізації негативних наслідків ПОД. 

Ключові слова: післяопераційний делірій, пацієнти похилого віку.

ПРОФИЛАКТИКА И ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ СКРИНИНГ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ДЕЛИРИЯ СРЕДИ УРГЕНТ-
НЫХ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Демитер И. Н., Воротынцев С. И., Доля О. С., Гудзь Д. П.
Резюме. Послеоперационный делирий (ПОД) – неспецифический полиэтиологический синдром, который 

проявляется нарушением внимания, сознания, мышления и восприятия, а также дезориентацией, нарушени-
ем цикла сон-бодрствование и видоизменением психо-моторной активности. Инцидентность ПОД неодно-
родна в зависимости от типа хирургии и риска оперативного вмешательства и варьирует от 3% до 75%. После-
операционный делирий может развиваться с 1-3 дня после операции и продолжаться до пяти суток. Оценку 
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами. Стаття є фрагментом науково-до-
слідної теми «Псохосоціальна дезадаптація в осіб з 
непсихотичними психічними розладами (предиктори 
формування, клініка, діагностика, реабілітація)» (№ 
державної реєстрації 0119U102861).

Вступ. Деменція – синдром, який супроводжу-
ється зниженням пам’яті, порушенням мислення, 
поведінки та здатності виконувати щоденні функції, 
що вражає здебільшого осіб літнього віку і є однією 
з основних причин інвалідності. Це робить глибокий 
вплив не тільки на пацієнтів, їхні родини та осіб, які 
здійснюють догляд, а й на суспільство в цілому. Хво-
роба Альцгеймера є найбільш частою формою демен-

ції (60-80%), за нею йде судинна (10-25%) і деменція 
з тільцями Леві (7-25%). Інші форми деменції зустрі-
чаються рідше, їх кількість не перевищує 10%. Часто 
зустрічаються змішані форми [1].

Актуальність проблеми полягає в тому, що майже 
за 80% хворими на деменцію доглядають їхні родичі. 
За даними МОЗ України, загальна захворюваність на 
деменцію станом на 2010 р. в Україні становила 14,82 
осіб на 100 тис. населення, а за даними Берлінського 
інституту населення і розвитку (Demenz-Report) у Ні-
меччині – 1,4%, у Польщі – 0,9%, у Туреччині – 0,39%, 
в Австрії – 1,3% [2]. Статистичні дані в Україні суттєво 
відрізняються від світових, що вказує на те, що біль-
шість хворих на деменцію перебувають вдома під опі-
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уровня седации и ажитации, по шкале Ричмонда, следует начинать еще в раннем послеоперационном пери-
оде. Профилактика – это наиболее эффективная стратегия минимизации негативных последствий ПОД. 

Ключевые слова: послеоперационный делирий, пациенты пожилого возраста. 

PREVENTION AND PERIOPERATIVE SCREENING OF POSTOPERATIVE DELIRIUM AMONG URGENT ELDERLY PA-
TIENTS

Demiter I. M., Vorotintsev S. I., Dolya O. S., Gudz D. P.
Abstract. Postoperative delirium (POD) is a non-specific polyetiological syndrome that manifests itself with in-

termittent disorders of attention, consciousness, thinking and perception, as well as disorientation, impaired sleep-
wake cycle and altered psycho-motor activity. Depending on the psycho-motor disorder of POD is divided into three 
types: hypoactive, hyperactive and mixed. According to Marcantonio E.R. Delirium is one of the most common 
complications after surgery in elderly patients. In one third of patients over 70 years old, delirium occurs, in half of 
cases it is diagnosed even when entering the hospital, when the other half develops during inpatient treatment.

Epidemiology. The incidence of POD is heterogeneous depending on the type of surgery and the risk of surgery 
and varies from 3% to 75%. According to Freddi Segal-Gidan, the very urgency of the intervention increases the inci-
dence of POD compared to planned operations. POD occurs in 15-53% of elderly patients and in 70-87% of patients 
in intensive care units. 

There is no single pathogenetic theory for the development of POD. There are several hypotheses, one of which 
is related to impaired synthesis and inactivation of neurotransmitters, including an increase in dopamine levels and 
a decrease in acetylcholine, which increases neuronal excitability and ultimately leads to delirium.

Risk factors. According to the European Society of Anesthesiologists, the occurrence of delirium depends on the 
favorable and provoking factors of the perioperative period. The favorable factors of the preoperative period include 
old age, male, hearing and visual impairment, dementia, reduced cognitive status, functional disorders or wear and 
tear of the organism, anemia and hypoalbuminemia, comorbidity, ASA≥III status, delirium in anamnesis alcohol 
abuse. Among the provocative factors of intraoperative periods, the following are important: pain, type of surgery 
(cardiovascular, orthopedic surgery and emergency surgery), type of anesthesia, anemia, hypoxia, polypragmasia, 
severity of inflammatory process, metabolic drugs. 

Prevention. Prevention is the most effective strategy to minimize the adverse effects of POD. And according to 
research results, in 30-40% of cases of POD can be avoided by correcting the triggering factors. J.S. Saczynski and 
co-authors say that the duration of POD correlates with the severity of cognitive impairment within a year after 
surgery. According to a number of studies, non-drug prevention, including the return of hearing aids and glasses to 
patients with impaired perception systems, pain control by non-opioid analgesics, early activation, optimization of 
daily biorhythms, reduces the incidence of POD by 30-40%. A number of studies suggest that non-opioid postop-
erative analgesia reduces the incidence of POD in comparison with narcotics. According to the authors the use of 
regional anesthesia techniques reduces the occurrence of postoperative delirium.

Conclusion. Preoperative assessment and determination of risk of delirium development, implementation of 
strategies for prevention of delirium and application of standardized treatment protocols in its occurrence are the 
most important components of optimal perioperative care for the elderly.

Key words: elderly patients, postoperative delirium.
Рецензент – проф. Скрипніков А. М.

Стаття надійшла 13.03.2020 року


