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Цель исследования. На основании анализа литературных источников определить основные факторы риска послеопера-
ционного делирия у возрастных пациентов с переломами шейки бедренной кости при эндопротезировании тазобедренного 
сустава и обосновать современные подходы к его профилактике.

Материал и методы. Настоящая работа представляет собой нарративный обзор с элементами систематизации данных 
современной литературы (PubMed, Scopus, eLibrary, Cochrane Library) за период 2015–2025 гг. по ключевым словам: hip fracture, 
delirium, risk factors, elderly, perioperative care, regional anesthesia, PENG-block. Включены метаанализы, систематические обзо-
ры, рандомизированные контролируемые исследования и проспективные когортные исследования.

Результаты. Частота послеоперационного делирия после эндопротезирования тазобедренного сустава по поводу перело-
ма шейки бедренной кости достигает 40–60 %. Выделены модифицируемые факторы риска: анемия, электролитные нарушения, 
гипоальбуминемия, полипрагмазия, длительное предоперационное голодание, интраоперационная гипотензия, глубокая ане-
стезия, гипотермия, выраженный болевой синдром, высокие дозы опиоидов, поздняя активизация. Ключевая роль в профилак-
тике отводится мультимодальной опиоид-сберегающей аналгезии с регионарным компонентом (PENG-блок), которая снижает 
потребление опиоидов на 50–70 %, риск послеоперационного делирия – на 25–35 %. Применение дексмедетомидина у паци-
ентов высокого риска уменьшает частоту послеоперационного делирия на 40–50 %. Внедрение комплексных мультидисципли-
нарных протоколов позволяет снизить частоту послеоперационного делирия на 30–40 %.

Заключение. Послеоперационный делирий при эндопротезировании тазобедренного сустава у возрастных пациентов с пе-
реломами шейки бедренной кости является многофакторным осложнением, профилактика которого должна основываться на 
коррекции модифицируемых факторов риска с использованием регионарных блокад, дексмедетомидина, ранней активизации 
и комплекса немедикаментозных вмешательств.

Ключевые слова: послеоперационный делирий, перелом шейки бедренной кости, эндопротезирование тазобедренного 
сустава, возрастные пациенты, мультимодальная аналгезия, опиоид-сберегающая анестезия, PENG-блок, регионарная анесте-
зия, профилактика, дексмедетомидин, ортогериатрия.

Objective. Based on an analysis of the literature, to identify the main risk factors for postoperative delirium (POD) in elderly patients 
with femoral neck fractures undergoing hip arthroplasty and to substantiate contemporary approaches to its prevention.

Materials and methods. A systematic review of domestic and international literature published between 2015 and 2025 was 
conducted using PubMed, Scopus, eLibrary, and the Cochrane Library databases. The following keywords were used: hip fracture, 
delirium, risk factors, elderly, perioperative care, regional anesthesia, and PENG-block. Metaanalyses, systematic reviews, randomized 
controlled trials, and prospective cohort studies were included.

Results. The incidence of POD after hip arthroplasty for femoral neck fractures reaches 40–60 %. The following modifiable risk 
factors were identified: anemia, electrolyte imbalance, hypoalbuminemia, polypharmacy, prolonged preoperative fasting, intraoperative 
hypotension, deep anesthesia, hypothermia, severe pain syndrome, high opioid doses, and delayed mobilization. A key role in prevention 
is attributed to multimodal opioid-sparing analgesia with a regional component (PENG-block), which reduces opioid consumption by 
50–70 % and lowers the risk of POD by 25–35 %. The use of dexmedetomidine in high-risk patients decreases the incidence of POD by 
40–50 %. Implementation of comprehensive multidisciplinary protocols can reduce POD incidence by 30–40 %.

Conclusions. POD in elderly patients with femoral neck fractures undergoing hip arthroplasty is a multifactorial complication, 
the prevention of which should be based on correction of modifiable risk factors using regional anesthesia, dexmedetomidine, early 
mobilization, and a complex of non-pharmacological interventions.

Key words: postoperative delirium, femoral neck fracture, hip arthroplasty, elderly patients, multimodal analgesia, opioid-sparing 
anesthesia, PENG-block, regional anesthesia, prevention, dexmedetomidine, orthogeriatrics.
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Перелом шейки бедренной кости (ПШБК)  
у возрастных пациентов (60–89 лет) является од-
ной из наиболее значимых медико-социальных 
проблем. Число эндопротезирований тазобедрен-
ного сустава (ЭТС) при ПШБК неуклонно растет, 
что является следствием глобального старения 
населения [1; 2]. Согласно прогнозам, к 2050 г. ко-
личество травматических переломов бедренной 
кости может достигнуть 4,5 млн по сравнению  
с 1,26 млн в 1990 г., пик заболеваемости приходит-
ся на возраст 75–84 года [3]. При этом, несмотря на 
совершенствование техники эндопротезирования, 
данная патология нередко приводит к инвалидно-
сти, потере функциональной самостоятельности  
и повышенной смертности [4]. Наличие комор-
бидности, снижение функциональных резервов 
(феномен старческой астении, или «хрупкости») 
и высокая частота осложнений определяют слож-
ность периоперационного ведения данной катего-
рии пациентов.

Среди возможных осложнений у возрастных 
пациентов особое место занимает послеопера-
ционный делирий (ПОД), частота которого после 
операций по поводу ПШБК достигает 40–60 %  
(в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) – до 80 %) [5; 6]. Отсутствие своевременной 
диагностики и/или адекватной терапии ПОД ассо-
циировано с замедлением темпов реабилитации, 
удлинением сроков госпитализации, формиро-
ванием стойких когнитивных нарушений, а также 
увеличением частоты последующих падений и по-
казателей летальности [7–9]. Поэтому выявление 
модифицируемых факторов риска и внедрение 
патогенетически обоснованных мультимодаль-
ных стратегий анестезиологического обеспечения  
и периоперационного ведения являются критиче-
ски важными направлениями для улучшения исхо-
дов лечения у ортогериатрических пациентов.

Статья представляет обзор литературы о фак-
торах риска, диагностике и мультимодальных под-
ходах к профилактике ПОД у возрастных пациен-
тов с ПШБК.

Цель исследования – определить основные 
факторы риска ПОД у возрастных пациентов  
с ПШБК при ЭТС и обосновать современные подхо-
ды к его профилактике.

Материал и методы 
Проведен нарративный обзор с элементами 

систематического поиска современной литерату-
ры (PubMed, Scopus, eLibrary, Cochrane Library) за 
период 2010–2025 гг. (глубина поиска – 15 лет) по 
ключевым словам и их комбинациям: hip fracture, 
delirium, risk factors, elderly, perioperative care, 
regional anesthesia, PENG-block. Первичный поиск 

выявил 847 публикаций. После удаления дубли-
катов и скрининга по заголовкам, аннотациям 
отобрано 124 статьи. Критерии включения: ориги-
нальные исследования (рандомизированные кон-
тролируемые, проспективные и ретроспективные 
когортные), метаанализы и систематические обзо-
ры, посвященные факторам риска и профилактике 
периоперационного делирия у возрастных паци-
ентов с ПШБК, которым было выполнено ЭТС. Ис-
ключались серии случаев и редакционные статьи. 
В итоговый анализ включено 58 источников. Поиск 
был завершен 28 марта 2026 г. Результаты поиска 
литературы представлены в виде обзорной статьи 
с обсуждением текущих клинических данных об 
эффективности использования шкал прогнозиро-
вания риска ПОД, периоперационных стратегий 
для снижения риска развития делирия и вариан-
тов лечения уже развившегося осложнения.

Делирий (от лат. delirium – безумие, бред) – это 
остро возникший, неспецифический органиче-
ский церебральный синдром, характеризующийся 
волнообразным течением и резким изменением 
ментального статуса, одновременным наруше-
нием сознания, внимания, восприятия, мышле-
ния, памяти, психомоторного поведения, эмоций, 
цикличности сна и бодрствования, которое нельзя 
объяснить наличием предшествующего нейроког-
нитивного расстройства (МКБ-10 F05.8) [10].

Послеоперационный делирий определяется 
согласно критериям Диагностического и статисти-
ческого руководства по психическим расстрой-
ствам в 5-м издании (Diagnostic and statistical 
manual of mental disorders, DSM-5) [5]:

– развивается в течение короткого периода 
времени (от нескольких часов до нескольких дней) 
и имеет волнообразное течение в разное время 
суток;

– нарушение сознания (то есть снижение ясно-
сти восприятия окружающей обстановки) со сни-
женной способностью концентрироваться, под-
держивать или переключать внимание;

– изменение когнитивных функций (например, 
снижение памяти, дезориентация, нарушения 
мышления и речи);

– психомоторные расстройства;
– нарушение сна (сбой циркадного ритма: 

днем пациент спит, ночью бодрствует);
– имеются данные анамнеза, физического ос-

мотра или лабораторных исследований, свиде-
тельствующие о том, что расстройство вызвано 
прямыми физиологическими последствиями об-
щего заболевания.

В зависимости от преобладающих симптомов 
клинически выделяют три типа делирия: гиперак-
тивный, гипоактивный и смешанный. Для гипер- 
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активного типа характерны выраженное психомо-
торное возбуждение, беспокойство, громкая на-
вязчивая речь. В свою очередь, для гипоактивно-
го типа характерны вялость, снижение внимания, 
апатия, замедленная речь, снижение двигатель-
ной активности, постоянная сонливость. В отличие 
от гиперактивной формы, гипоактивный делирий  
в 50–80 % случаев остается нераспознанным, по- 
этому именно данный тип ассоциируется с небла-
гоприятным прогнозом, более длительной госпи-
тализацией и повышенной летальностью. Смешан-
ный тип диагностируют в тех случаях, когда уровень 
активности пациента в течение эпизода делирия 
меняется или его клиническая картина не уклады-
вается ни в одну из двух указанных категорий.

Эпидемиологическая и клиническая значи-
мость послеоперационного делирия

Частота ПОД варьирует в зависимости от ком-
бинации факторов риска, имеющихся у пациента,  
и характера оперативного вмешательства. Соглас-
но данным метаанализов, частота делирия после 
операций по поводу ПШБК достигает 40–60 % [6]. 
При этом развитие ПОД ассоциировано с рядом не-
благоприятных исходов: увеличением длительно-
сти госпитализации, более высокой частотой после- 
операционных осложнений, формированием стой- 
ких когнитивных нарушений, повышением вероят-
ности перевода в учреждения специализирован-
ного ухода, ростом числа повторных госпитализа-
ций, снижением физической работоспособности  
и качества жизни, а также увеличением леталь- 
ности [11].

Согласно критериям DSM-5, ПОД возникает 
остро в интервале от нескольких часов до 7 сут. 
после операции, чаще всего в первые 24–72 ч. Ран-
ний (немедленный) делирий (менее 24 ч) ассоци-
ирован с более неблагоприятным долгосрочным 
прогнозом по сравнению с отсроченным (более  
24 ч). Учитывая, что отсутствие симптомов в 1-е сут. 
не исключает развития ПОД в последующие дни, 
рутинный скрининг должен продолжаться мини-
мум 3–5 сут. после операции.

I. Costa-Martins и соавт. отмечают, что делирий 
у пациентов с ПШБК может развиваться и до опе-
ративного вмешательства. При этом стойкий дели-
рий, охватывающий предоперационный и после- 
операционный периоды, был связан с увеличени-
ем риска неблагоприятного функционального ис-
хода при выписке на 57 % по сравнению с группой 
пациентов без делирия [12].

Патогенез послеоперационного делирия
Перелом шейки бедренной кости на данный 

момент рассматривается не как изолированная 
механическая травма, а как системное событие, 
происходящее у клинически уязвимых возрастных 

пациентов. Травма и последующая иммобилиза-
ция запускают каскад, приводящий к системному 
воспалению, нарушению метаболических процес-
сов и в конечном итоге к системной декомпенса-
ции (так называемая «петля хрупкости»).

В настоящее время ПОД трактуется как острая 
церебральная дисфункция, которая возникает 
вследствие сложного взаимодействия предраспо-
лагающих (исходный когнитивный дефицит, це-
реброваскулярная патология, нейровоспаление 
на фоне старения) и ряда провоцирующих (пери-
операционные триггеры) факторов. У возрастных 
пациентов с ПШБК эта связь реализуется через 
несколько ключевых патофизиологических меха-
низмов, объединяемых понятием «системная ин-
теграционная недостаточность» [13].

Дисбаланс нейротрансмиттеров. Ключе-
вая роль в сложном патогенезе ПОД принадлежит 
дисбалансу нейромедиаторов, в первую очередь 
дофамина и ацетилхолина. Так, возникающий на 
фоне старения холинергический дефицит и воздей-
ствие антихолинергических препаратов приводит 
к ослаблению процессов коркового торможения  
и дезинтеграции когнитивных процессов. При этом 
развивающаяся избыточная дофаминергическая 
активность, которая часто индуцируется болью, 
стрессом и применением опиоидов, увеличивает 
возбудимость нейронов и способствует развитию 
психомоторного возбуждения и депривации сна. 
Следует отметить, что опиоид-индуцированный 
делирий реализуется не только через модуляцию 
дофаминовой системы, но и через прямое дей-
ствие на µ-опиоидные рецепторы, расположенные 
в гиппокампе и префронтальной коре, нарушая па-
мять и внимание [14].

Нейровоспаление. Хирургическая травма и си-
стемный воспалительный ответ сопровождаются 
высвобождением большого количества провоспа-
лительных цитокинов (IL-1β, IL-6, TNF-α), которые  
у  возрастных  пациентов  проникают  через  функцио- 
нально несостоятельный гематоэнцефалический 
барьер в ЦНС. Там медиаторы воспаления активи-
руют микроглию, усиливают продукцию активных 
форм кислорода и вызывают дисфункцию астро-
цитов, что, в свою очередь, приводит к нарушению 
передачи импульсов и локальному апоптозу кле-
ток [15]. Кроме того, у пациентов с ПШБК исходно 
повышены уровни С-реактивного белка и фибри-
ногена, что создает фоновое провоспалительное 
состояние иммунной системы, снижающее порог 
развития ПОД [16].

Нарушение церебральной перфузии и кисло-
родного баланса. Возрастные пациенты с ПШБК 
имеют исходную цереброваскулярную патоло-
гию (атеросклероз, гипертоническая ангиопатия),  
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которая нарушает ауторегуляцию мозгового крово-
тока. Поэтому такие состояния, как интраопераци-
онная гипотензия, гиповолемия и анемия, приво-
дят к эпизодам гипоперфузии и ишемии, особенно 
уязвимых зон гиппокампа и подкорковых ядер [17].

Нарушение регуляции цикла «сон – бодрство-
вание». У возрастных пациентов на фоне исходно 
нарушенной архитектуры сна (редукция глубоких 
стадий, фрагментация) любые провоцирующие 
факторы (анестезия, оперативное вмешательство, 
боль, сенсорные раздражители, медицинские 
манипуляции) приводят к депривации сна, осо-
бенно его REM-фазы. В результате происходит на-
копление большого количества аденозина, наруша- 
ющего работу гиппокампа и фронтальной коры, 
что клинически проявляется развитием когнитив-
ных расстройств и делирия. J. M. FitzGerald и соавт. 
продемонстрировали, что нарушения сна наблю-
дались у 81 % пациентов с делирием [18].

Влияние стресс-ответа и нейроэндокрин-
ных нарушений. Стресс-индуцированная акти- 
вация гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси приводит к гиперкортизолемии, которая может 
длительно сохраняться у возрастных пациентов из-
за нарушения механизма обратной связи, при этом 
избыток кортизола оказывает прямое нейротокси-
ческое действие на гиппокамп, снижая нейропла-
стичность и потенцируя нейровоспаление.

Понимание многофакторности патогенеза раз-
вития ПОД обосновывает необходимость мульти-
модального подхода к профилактике его развития, 
направленного на коррекцию каждого из модифи-
цируемых факторов риска.

Факторы риска послеоперационного делирия
Согласно проанализированным источникам, 

факторы риска развития ПОД можно условно раз-
делить на три группы, представленные в таблице.

Предоперационные факторы
Немодифицируемые:
• Возраст старше 65 лет является одним из 

самых сильных предикторов ПОД, что связано  
с возрастным снижением нейропластичности, на-
коплением коморбидности и изменением фар-
макокинетики вводимых лекарственных средств 
из-за изменений печеночного метаболизма и функ- 
ции почек.

• Мужской пол, по данным ряда исследова-
ний, ассоциирован с более высоким риском ПОД, 
хотя механизмы этого феномена до конца не ясны.

• Деменция или когнитивные нарушения сни-
жают когнитивный резерв и делают мозг уязви-
мым даже к минимальным периоперационным 
триггерам; у пациентов с MMSE < 25 баллов (Mini-
Mental State Examination, краткая шкала оценки 
ментального статуса) риск ПОД в 3–5 раз выше по 
сравнению с когнитивно сохранными [19].
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• Сенсорные дефициты (нарушения зрения  
и слуха) усиливают дезориентацию и изоляцию па-
циента в незнакомой больничной среде, что явля-
ется самостоятельным триггером делирия.

• Снижение повседневной активности и нали-
чие гериатрических синдромов (астении, сарко-
пении) указывают на истощение физиологических 
резервов и высокую уязвимость к стрессу [20].

• Наличие сопутствующих заболеваний (осо-
бенно цереброваскулярных, сердечной недоста-
точности, ХОБЛ и почечной патологии) увеличи-
вает базальный уровень системного воспаления  
и снижает толерантность к операционной травме.

• Снижение мышечной массы (саркопения) ас-
социировано не только с физической слабостью, 
но и с когнитивными нарушениями (феномен осте-
осаркопенической деменции); пациенты с сарко- 
пенией имеют более высокий риск ПОД, что тре-
бует рутинной оценки мышечной силы при посту-
плении [21].

Модифицируемые:
• Железодефицитная анемия или анемия хро-

нического заболевания (Hb < 110 г/л) снижает до-
ставку кислорода к головному мозгу, потенцируя 
ишемические повреждения в периоперационном 
периоде.

• Электролитные нарушения (гипо- и гиперна-
триемия, гипокалиемия, гипомагниемия) наруша-
ют мембранный потенциал нейронов и проведе-
ние нервных импульсов, что напрямую влияет на 
когнитивные функции.

• Гипоальбуминемия (< 35 г/л) отражает нутри-
тивный дефицит и системное воспаление; кроме 
того, низкий уровень альбумина влияет на свя-
зывание и распределение многих лекарственных 
препаратов [22].

• Боль, тревога, больничный шум и медицин-
ские манипуляции нарушают архитектуру сна (осо-
бенно REM-фазу), что снижает порог развития де-
лирия.

• Нарушение функции почек (отношение моче-
вина/креатинин ≥ 18, скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) < 30–60 мл/мин/1,73 м²) приводит 
к кумуляции делириогенных препаратов и азо-
темии, оказывающей прямое нейротоксическое 
действие [23]. 

• Полипрагмазия (прием 5 препаратов и более 
одновременно) и прием психоактивных препара-
тов, особенно с антихолинергическим и седатив-
ным эффектом, являются частой причиной ятро-
генного делирия [24].

• Исследование F. M. Radtke и соавт. пока-
зало, что продолжительное предоперацион-
ное ограничение жидкости (более 6 ч) приводит  
к обезвоживанию и неоправданному использо-

ванию внутривенных растворов, а также к другим 
периоперационным осложнениям, таким как тош-
нота и рвота, что значительно повышает риск де-
лирия [25].

Интраоперационные факторы
• В исследовании B. Ravi и соавт. показано, что 

продолжительность операции по поводу ПШБК 
более 120 мин напрямую связано с повышенным 
риском развития ПОД: каждые дополнительные 
30 мин операции повышают риск возникновения 
делирия на 6 % (ОШ = 1,06, 95 % ДИ (1,03–1,08), 
p < 0,001) [26].

• Эпизоды гипотензии (систолическое  
АД < 90 мм рт. ст. более 20 мин) при нарушенной 
ауторегуляции мозгового кровотока у возрастных 
пациентов приводят к церебральной гипоперфу-
зии и ишемии.

• Кровопотеря усугубляет анемию и гипоксию, 
а трансфузия эритроцитных компонентов может 
индуцировать системное воспаление и повышать 
риск ПОД [27].

• Глубокая анестезия (индекс BIS (bispectral 
index, биспектральный индекс) < 30 или наличие 
паттерна burst suppression («вспышка – подавле-
ние»)) ассоциирована с отсроченным восстановле-
нием когнитивных функций и повышением риска 
ПОД [28].

• Интраоперационная гипотермия (температу-
ра ниже 36 °C) приводит к коагулопатии, увеличи-
вает кровопотерю, потенцирует системное воспа-
ление и нарушает метаболизм лекарств [29].

• Согласно актуальным критериям Бирса 
(American Geriatric Society Beers Criteria, критерии 
Бирса Американского гериатрического общества, 
2023), ключевыми делириогенными для возраст-
ных пациентов являются антихолинергические 
средства, антигистаминные препараты первого по- 
коления, трициклические антидепрессанты, бен-
зодиазепины, опиоидные анальгетики, антипар-
кинсонические препараты [30; 31]. Например, 
даже однократное интраоперационное введение 
бензодиазепинов у возрастных пациентов увели-
чивает риск ПОД в 2–2,5 раза [32].

Послеоперационные факторы
• Выраженный  болевой  синдром  (ЦРШ > 4 бал- 

лов) активирует стресс-ответ и симпатическую 
нервную систему, а применение высоких доз опи-
оидов (> 10 мг/сут в эквиваленте морфина), необ-
ходимых для его купирования, приводят к угне-
тению ЦНС, депривации сна, запорам, задержке 
мочи, тошноте и рвоте.

• Снижение оксигенации и кислородной ем- 
кости крови в послеоперационном периоде под-
держивает церебральную гипоксию и нейровос-
паление.
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• Постоянный свет, шум, частые медицинские 
манипуляции и отсутствие естественного осве-
щения (особенно при нахождении в ОРИТ) нару-
шают циркадные ритмы, что является мощным 
триггером делирия, особенно его гипоактивной 
формы.

• Физическая фиксация усиливает психомотор-
ное возбуждение и чувство беспомощности, а уре-
тральный катетер является источником диском-
форта и инфекции, что может как провоцировать 
развитие делирия, так и поддерживать его.

• Поздняя активизация, ограничение подвиж-
ности способствуют сенсорной депривации, мы-
шечной слабости, гипостатическим осложнениям 
и нарушению циркадных ритмов.

• Инфекционные осложнения (пневмония, ин-
фекция мочевыводящих путей, раневая инфекция, 
сепсис) и связанное с ними нейровоспаление яв-
ляются классическими провоцирующими фактора-
ми делирия у пожилых.

Таким образом, перечисленные модифициру- 
емые факторы риска (анемия, электролитные на-
рушения, полипрагмазия, гипотермия, задержка 
активизации) наряду с классическими (боль, при-
ем опиоидных анальгетиков, гипотензия) являются 
мишенями для комплексной профилактики ПОД 
у ортогериатрических пациентов.

Диагностика и скрининг послеоперационного 
делирия

Наличие исходных когнитивных нарушений 
является самым сильным предиктором ПОД, по-
этому всем возрастным пациентам с ПШБК при 
поступлении в стационар рекомендуется проведе-
ние скринингового тестирования. Наиболее часто 
используемыми инструментами для предопераци-
онной оценки являются следующие валидирован-
ные шкалы.

1. Mini-Cog (Mini-Cognitive Assessment, ми-
ни-когнитивная оценка). Включает в себя запоми-
нание трех слов и тест «рисование часов». Порог 
менее 3 баллов (из 5) указывает на высокий риск 
когнитивных нарушений. Время проведения –  
2–3 мин.

2. MMSE (Mini-Mental State Examination, крат-
кая шкала оценки ментального статуса). Тест состо-
ит из 30 вопросов и требует 10–15 мин на выполне-
ние. Оцениваются ориентация, память, внимание 
и речь. При этом при экстренной госпитализации 
его применение ограничено из-за длительности  
и возможного влияния болевого синдрома и стрес-
са на результаты.

Помимо когнитивного скрининга у возрастных 
пациентов необходимо проводить оценку функ-
ционального статуса, а также выявлять наличие 
и степень выраженности старческой астении по 

шкале CFS (Clinical Frailty Scale, клиническая шка-
ла хрупкости), разработанной K. Rockwood и со-
авт. в рамках Канадского исследования здоровья 
и старения. Валидация шкалы CFS у пациентов  
с ПШБК подтвердила ее высокую прогностическую 
ценность в отношении смертности и длительно-
сти госпитализации [33]. Оценка функционального 
статуса по шкале CFS является критически важной, 
так как напрямую связана с риском ПОД и влияет 
на прогноз.

В послеоперационном периоде скрининг де-
лирия должен начинаться в палате пробужде-
ния/интенсивной терапии в день операции, да- 
лее – минимум 1 раз в сутки в течение как минимум 
3 сут. (оптимально 5 сут.) после операции [10]. Сре-
ди множества инструментов для скрининга наи-
большей популярностью пользуются следующие 
валидированные шкалы.

1. Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale, 
шкала скрининга делирия для медицинских се-
стер). Включает пять признаков (дезориентация, 
неадекватное поведение, нарушение коммуни-
кации, наличие галлюцинаций и психомоторная 
заторможенность/возбуждение), каждый из кото-
рых оценивается от 0 до 2 баллов (0 – отсутствие 
симптомов, 2 – наличие тяжелых симптомов). 
Оценка, равная или превышающая 2, указывает  
на положительный результат скрининга на дели-
рий [34].

2. Четырехфакторный оценочный тест на ког-
нитивные нарушения и делирий (4-А тест, 4-АТ). 
Представляет собой быстрый тест (выполняется  
в течение 2 мин), который может быть проведен 
медицинскими работниками без специальной 
подготовки. Оценка происходит по четырем пун-
ктам (уровень бодрствования пациента, краткий 
тест памяти, внимание, острое изменение/коле-
бания). Оценка 0 указывает на маловероятность 
наличия делирия, оценка 1–3 указывает на воз-
можное когнитивное нарушение, оценка 4 и более 
предполагает наличие делирия).

3. CAM (Confusion Assessment Method, метод 
оценки спутанности сознания). Является золотым 
стандартом диагностики делирия, требующим 3– 
5 мин для выполнения. Основывается на четырех 
критериях: острое начало и волнообразное тече-
ние, нарушение внимания, дезорганизованное 
мышление, измененный уровень сознания. По-
слеоперационный делирий диагностируется при 
наличии первых двух (обязательных) признаков  
и хотя бы одного из двух дополнительных.

4. CAM-ICU (Confusion Assessment Method for 
Intensive Care Unit, метод оценки спутанности 
сознания для отделений интенсивной терапии) 
[35]. Опросник для быстрой диагностики дели-
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рия (время выполнения – 3–5 мин), применяемый  
у пациентов в критическом состоянии, в том числе 
у пациентов на ИВЛ. Оценивает четыре признака 
делирия: острое начало и волнообразное течение, 
нарушение внимания, дезорганизованное мыш-
ление, измененный уровень сознания. Наличие 
первых двух (обязательных) признаков и хотя бы 
одного из двух дополнительных позволяет диагно-
стировать делирий. Обязательное условие: перед 
применением шкалы CAM-ICU необходимо оце-
нить уровень седации по шкале RASS (Richmond 
Agitation-Sedation Scale, Ричмондская шкала воз-
буждения-седации; 10 уровней: от +4 «агресси-
вен» до -5 «непробуждаемый» [36]. RASS помо-
гает дифференцировать гиперактивный делирий  
(от +1 до +4), гипоактивный делирий (от -3 до 0), 
смешанный делирий. CAM-ICU не применяется  
у пациентов в коме или глубокой седации  
(RASS -4 или -5). Следует отметить, что чувствитель-
ность CAM-ICU для диагностики гипоактивного  
делирия составляет около 60–70 %.

Современные стратегии профилактики
Эффективная профилактика ПОД у возрастных 

пациентов с ПШБК требует комплексного подхо-
да в течение всего периоперационного периода, 
целью которого является коррекция модифици-
руемых факторов риска, при этом ключевая роль 
отводится мультимодальной опиоид-сберега- 
ющей аналгезии и комплексной периоперацион-
ной терапии (фармакологические и анестезиоло-
гические стратегии).

Предоперационная подготовка
Помимо коррекции анемии и электролитных 

нарушений, важнейшим компонентом является 
отказ от длительного голодания. В соответствии 
с рекомендациями ESAIC (European Society of 
Anaesthesiology and Intensive Care, Европейское 
общество анестезиологии и интенсивной тера-
пии, 2024), пациентам разрешается употребление 
прозрачных жидкостей за 2 ч до индукции ане-
стезии. Оптимальной тактикой признано дробное 
питье углеводосодержащих напитков небольшими 
глотками (сиппингов). Это позволяет поддержать 
нормоволемию, снижает катаболический стресс  
и, по данным рандомизированных контролиру- 
емых исследований (РКИ), уменьшает частоту ПОД 
в 2 раза (p = 0,005) [37].

Интраоперационная тактика
Выбор метода анестезии. Доказательная 

база влияния различных видов анестезии на ча-
стоту развития ПОД у пациентов с ПШБК до сих пор 
является предметом дискуссий. В более ранних ис-
следованиях предполагалось, что нейроаксиаль-
ная (спинальная и эпидуральная) анестезия (НАА) 
более безопасна в отношении риска развития ПОД 

и ряда других послеоперационных осложнений. 
Однако результаты двух крупнейших РКИ (RAGA  
и REGAIN) и данные метаанализов не подтвержда-
ют клинически значимых различий в частоте раз-
вития ПОД в зависимости от вида анестезии [38]. 
Так, в многоцентровом РКИ RAGA (n = 950, сред-
ний возраст – 76,5 года), опубликованном в JAMA  
в 2022 г., частота делирия в группе НАА составила 
6,2 % против 5,1 % (ОР (относительный риск) = 1,2, 
95 % ДИ (0,7–2,0), р = 0,57) в группе общей сбаланси-
рованной эндотрахеальной анестезии (ОЭТА), при 
этом тяжесть и длительность эпизодов были сопо-
ставимы [39]. Исследование REGAIN, включившее 
1600 пациентов в возрасте 50 лет и старше, также 
не выявило преимуществ НАА перед ОЭТА с точки 
зрения выживаемости и восстановления самосто-
ятельной ходьбы к 60-м сут. после операции, а ча-
стота ПОД составила 20,5 % и 19,7 % соответственно 
(ОР = 1,04, 95 % ДИ (0,84–1,30), р > 0,05) [40].

Полученные результаты были подтверж-
дены в систематическом обзоре и метаана- 
лизе S. Bhushan и соавт., включившем 8 РКИ с учас- 
тием 3555 пациентов старше 65 лет. Анализ не 
выявил значимых различий в частоте ПОД между 
НАА и ОЭТА ни через 24 ч, ни на 3-е, ни на 7-е сут. 
после операции (ОШ = 0,85, 95 % ДИ (0,41–1,75), 
р = 0,65) [41]. В 2024 г. опубликован метаанализ  
G. Fan и соавт., в который были включены 9 РКИ 
с участием 3210 пациентов (возраст – 50 лет  
и старше), перенесших операцию по поводу  
ПШБК. Согласно этому анализу, относительная 
частота развития ПОД в группе спинальной анес- 
тезии составила 17,4 %, в группе ОЭТА – 16,6 %  
(ОР = 0,93, 95 % ДИ (0,774–1,111), р > 0,05), что так-
же свидетельствует об отсутствии статистически 
значимого различия между двумя методами. Бо-
лее того, авторы не обнаружили различий по та-
ким осложнениям, как тромбоэмболия легочной 
артерии, пневмония, инфаркт миокарда и острая 
задержка мочи, а также в потребности в интра- 
операционной гемотрансфузии [42]. 

Если проводить сравнение между тотальной 
внутривенной анестезией и ОЭТА, то результа-
ты РКИ, сравнивавшего ОЭТА (севофлуран, изо-
флюран, десфлюран) с тотальной внутривенной 
анестезией (пропофол) у кардиохирургических 
пациентов показали отсутствие различий в часто-
те возникновения ПОД между двумя группами  
(27,8 % и 25,9 % соответственно; ОР = 1,10, 95 % ДИ 
(0,64–1,90), р = 0,736) [43]. Статистически значимых 
различий в частоте ПОД и когнитивных нарушений 
не было выявлено ни при сравнении изофлурана 
с пропофолом при операциях на клапанах сердца, 
ни при сравнении десфлурана с пропофолом при 
эндопротезировании коленного сустава [44].
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Таким образом, современные метаанализы 
не выявили преимущества ни одного из мето-
дов анестезии в отношении риска развития ПОД  
у возрастных пациентов с ПШБК. Выбор анесте-
зиологического пособия должен основываться на 
индивидуальных особенностях пациента, наличия 
сопутствующей патологии, риске гемодинамиче-
ских нарушений и других клинических факторах,  
а также на опыте анестезиолога.

Мониторинг глубины анестезии. Чрезмер-
ная глубина анестезии (наличие паттерна «вспыш-
ка-подавление» на ЭЭГ или значения BIS < 30 
достоверно повышает риск ПОД независимо от 
используемых анестетиков, что подчеркивает кли-
ническую значимость интраоперационного нейро-
мониторинга. В проспективном двойном слепом 
наблюдательном исследовании B. Perez-Otal и со-
авт. у пациентов старше 65 лет, перенесших опе-
рацию в условиях общей анестезии, в группе без 
BIS-мониторинга частота ПОД и длительность го-
спитализации были выше, а показатели выживае-
мости – ниже по сравнению с группой, где такой мо-
ниторинг проводился [45]. Систематический обзор 
C. Luo и W. Zou показал, что мониторинг глубины 
анестезии достоверно снижает риск ПОД и долго-
срочного когнитивного дефицита [46]. Метаанализ 
M. D. Sumner и соавт., включивший 5 РКИ (2868 
пациентов), подтвердил, что анестезиологическое 
обеспечение с BIS-мониторингом предотвращает 
избыточную глубину анестезии и улучшает исхо-
ды [47]. Актуальность этих данных подчеркивается  
в исследовании W. Z. Chew и соавт., где было 
продемонстрировано, что интраоперационный 
BIS-мониторинг у возрастных пациентов ассоции-
рован с более низкой частотой развития ПОД [48].

Мультимодальная опиоид-сберегающая 
аналгезия 

1.  Регионарные методики. Согласно принци-
пам ускоренного восстановления после операций, 
сочетание регионарных блокад с ОЭТА уменьшает 
метаболические нарушения и обеспечивает более 
эффективный контроль послеоперационного бо-
левого синдрома [49]. Регионарные методики пол-
ностью блокируют ноцицептивную импульсацию, 
предотвращают сенситизацию и гипералгезию, 
а также модулируют стресс-ответ. Среди перифе-
рических блокад наиболее перспективной явля-
ется выполняемая под УЗИ-контролем и впервые 
описанная L. Giron-Arango и соавт. в 2018 г. блока-
да группы перикапсулярных нервов (pericapsular 
nerve group block – PENG-блок), в которую входят 
ветви бедренного, запирательного и добавочного 
запирательного нервов, обеспечивающих сенсор-
ную иннервацию передней капсулы тазобедрен-
ного сустава [50; 51]. При выполнении ЭТС из пе-

реднего минимально инвазивного хирургического 
доступа (AMIS, Anterior Minimally Invasive Surgery) 
необходимо добавлять блокаду латерального кож-
ного нерва (LFCN, Lateral Femoral Cutaneous Nerve) 
для полноценной аналгезии зоны кожного разреза 
[52]. Важной особенностью PENG-блока является 
отсутствие моторного блока четырехглавой мыш-
цы бедра, что позволяет сохранить двигательную 
активность и активизировать пациента в первые 
часы после операции. По данным метаанализов, 
применение PENG-блока в составе мультимодаль-
ной аналгезии снижает потребление опиоидов 
в первые 48 ч на 50–70 % и уменьшает интенсив-
ность болевого синдрома по ЦРШ на 2–3 балла  
(р < 0,001), позволяет раньше активизировать па-
циентов, что напрямую влияет на снижение часто-
ты ПОД [53].

2.  Нестероидные противовоспалительные 
средства. Согласно критериям Бирса (2023) и ре-
комендациям ESAIC, применение неселективные 
нестероидных противовоспалительных средств 
(кеторолак, кетопрофен, диклофенак) нежела-
тельно у возрастных пациентов из-за риска желу-
дочно-кишечных кровотечений, острого повреж-
дения почек и сердечно-сосудистых осложнений. 
При этом селективные ингибиторы циклооксиге-
назы-2 (коксибы) могут рассматриваться как ком-
понент мультимодальной аналгезии коротким 
курсом (1–3 сут.) у пациентов без выраженных на-
рушений функции почек (СКФ > 30 мл/мин/1,73 м²)  
и без высокого сердечно-сосудистого риска. В РКИ  
D. L. Mu и соавт. добавление парекоксиба к морфину 
у возрастных пациентов после эндопротезировани 
я тазобедренного или коленного сустава достовер-
но снижало частоту ПОД (с 11 до 6,2 %) и умень-
шало потребление опиоидов (ОР = 0,56, 95 % ДИ 
(0,33–0,96), р = 0,031) [54].

3.  Парацетамол. Оказывает центральное 
анальгетическое действие за счет ингибирования 
циклооксигеназы в ЦНС. В РКИ B. Subramaniam  
и соавт. (DEXACET, 2019), включившем пациентов 
после кардиохирургических операций, регуляр-
ное послеоперационное внутривенное введение 
парацетамола снизило частоту ПОД с 28 до 10 % 
(95 % ДИ (-32% – -5%), р = 0,01) [55]. У пациентов  
с ПШБК парацетамол рекомендуется в качестве 
базового компонента мультимодальной аналгезии  
(1 г каждые 6–8 ч) при отсутствии противопоказа-
ний (тяжелая печеночная недостаточность).

4. Габапентиноиды. Вопрос о применении га-
бапентиноидов (габапентин, прегабалин) у воз-
растных пациентов с ПШБК остается дискуссион-
ным. С одной стороны, габапентиноиды являются 
эффективными вспомогательными анальгетиками 
при острой послеоперационной боли и могут сни-
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жать потребность в опиоидах. С другой стороны, 
согласно данным последних РКИ и наблюдатель-
ных исследований, у возрастных пациентов габа-
пентиноиды не снижают риск ПОД, но при этом 
увеличивают риск избыточной седации, падений  
и когнитивных нарушений. Так, в исследовании  
C. M. Park и соавт. у пациентов 65 лет и старше 
применение габапентина ассоциировалось с по- 
вышением риска делирия [56]. Систематиче-
ский обзор 2022 г., включивший 4 РКИ, показал, 
что габапентин и прегабалин не снижают частоту  
и длительность ПОД у возрастных пациентов при 
спинальных и ортопедических операциях, в связи 
с чем рутинное использование габапентиноидов 
для профилактики ПОД у этой группы пациентов 
не рекомендуется [57].

Применение дексмедетомидина у пациентов 
высокого риска ПОД. Важным компонентом про-
филактики ПОД у пациентов высокого риска  
с ПШБК является применение дексмедетоми- 
дина ‒ высокоселективного агониста α2-адрено-
рецепторов. Обладая симпатолитическим, седа-
тивным и анальгетическим действием, дексме-
детомидин не угнетает дыхание и способствует 
поддержанию физиологической архитектуры сна, 
что особенно важно для профилактики делирия, 
учитывая ключевую роль нарушений цикла «сон – 
бодрствование» в его патогенезе. Систематический 
обзор и метаанализ K. Wang и соавт., включивший 
67 РКИ (4842 пациента), продемонстрировал, что 
интраоперационное применение дексмедетоми-
дина ассоциируется со значительно более низки-
ми послеоперационными концентрациями гормо-
нов стресса (кортизол, адреналин, норадреналин), 
а также провоспалительных цитокинов (С-реак-
тивный белок, IL-6, TNF-α) [58]. Эти данные имеют 
прямое отношение к патогенезу ПОД, так как ги-
перкортизолемия и нейровоспаление рассматри-
ваются в качестве ключевых триггеров острой це-
ребральной дисфункции у возрастных пациентов. 
Метаанализ X. Duan и соавт., включивший 3309 па- 
циентов из 18 РКИ, также подтвердил, что пери- 
операционное применение дексмедетомиди-
на эффективно снижает риск развития ПОД [59]. 
Аналогичные результаты были получены в метаа-
нализе H. Zeng и соавт., который включал 6 РКИ с 
участием 2102 возрастных пациентов, перенесших 
некардиохирургические вмешательства. Частота 
ПОД в группе дексмедетомидина была значитель-
но ниже, чем в контрольной группе (10,2 % и 20,2 % 
соответственно; ОР = 0,61, 95 % ДИ (0,34–0,76),  
р = 0,001), как и риск тахикардии, гипертензии, 
инсульта и гипоксемии [60]. Особого внимания за-
служивает стратегия предоперационного приме-
нения низких доз дексмедетомидина. В двойном 

слепом плацебо-контролируемом исследовании  
P. Geng и соавт., включившем 248 пациентов  
с ПШБК в возрасте 65 лет и старше, оперирован-
ных в условиях спинальной анестезии, инфузия 
дексмедетомидина (0,1 мкг/кг/ч) на протяжении 
ночи (с 20:00 до 8:00) перед операцией достовер-
но снижала частоту ПОД в первые 5 послеопераци-
онных суток (10,3 % против 22,2 % в группе плаце-
бо; ОР = 0,52, 95 % ДИ (0,39–0,70), р = 0,014) [61]. 
Эти результаты могут быть использованы для про-
филактики делирия у пациентов высокого пред- 
операционного риска развития когнитивных нару-
шений.

Целевая инфузионная терапия (поддержание 
«нулевого» гидробаланса), фармакологическая 
коррекция гипотензии. Ввиду уменьшения мине-
ральной плотности костей у возрастных пациентов 
предпочтение отдается цементному типу фикса-
ции элементов эндопротеза, при этом существует 
риск развития синдрома имплантации костного 
цемента. Применение метилметакрилата в каче-
стве костного цемента связано с потенциальным 
риском развития гипоксии и гипотензии, вплоть 
до остановки сердечной деятельности. При этом 
синдроме эмбол смешанный и состоит из жира, 
костного мозга, микрочастиц цемента, воздуха, 
тромбоцитов и фибрина. На этапе имплантации 
костного цемента для профилактики эмболиза-
ции сосудистого русла необходимо поддерживать 
систолическое артериальное давление на 20 % 
больше соответствующего значения до индук-
ции анестезии путем титрования норадреналина  
в дозе 0,05–0,2 мкг/кг/мин [62].

Кровосберегающие технологии: применение 
стимуляторов эритропоэза, препаратов железа, 
кровосберегающих методик (например, малоин-
вазивный передний доступ при ЭТС, AMIS), тща-
тельный гемостаз, отказ от дренажей и примене-
ние антифибринолитиков (транексамовая кислота) 
системно или в дренаж позволяют снизить потреб-
ность в трансфузии эритроцитов и, соответствен-
но, риск делирия.

Капнография позволяет контролировать адек-
ватность вентиляции и перфузии легких. Следует 
учитывать возрастную чувствительность диаметра 
церебральных сосудов к ETCO

2 и поддерживать дан-
ный показатель строго в пределах 35–45 мм рт. ст.

Обязательной является профилактика гипо-
термии путем использования предварительно со-
гретых инфузионных растворов и конвенкционных 
систем обогрева.

Послеоперационное ведение
Ранняя активизация (в первые 24 ч) на фоне 

адекватной аналгезии снижает риск ПОД через не-
сколько механизмов: нормализацию циркадных 
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ритмов, уменьшение сенсорной депривации, про-
филактику гипостатических осложнений и улучше-
ние церебральной перфузии.

Сатурацию необходимо поддерживать на уров-
не выше 92–94 %, так как гипоксемия на фоне оста-
точной миорелаксации, ателектазирования, боле-
вого синдрома усугубляет церебральную ишемию.

Нужна нормализация цикла «сон – бодр-
ствование». Метаанализ A. M. Campbell и соавт. 
показал, что периоперационное применение 
мелатонина было связано со снижением риска раз-
вития ПОД на 40 % (ОШ = 0,63, 95 % ДИ (0,46–0,87),  
р = 0,006) [63].

Необходима профилактика послеоперацион-
ной тошноты и рвоты.

Нефармакологические меры
Важнейшим компонентом профилактики ПОД 

является реализация комплекса немедикаменто-
зных вмешательств, направленных на коррекцию 
модифицируемых средовых и сенсорных факто-
ров риска. В соответствии с рекомендациями ESAIC 
(2024) и национальными протоколами типа «Нуле-
вой делирий» (ZDP, Zero Delirium Protocol), данные 
меры должны внедряться рутинно у всех пациен-
тов группы высокого риска [64]. Комплекс неме-
дикаментозных вмешательств включает: ориента-
цию пациента во времени и пространстве (часы, 
календарь, естественное освещение); коррекцию 
сенсорных дефицитов (очки, слуховые аппараты, 
зубные протезы); когнитивную стимуляцию (чте-
ние, музыка, посещения родственников); средовую 
адаптацию (снижение ночного шума, отказ от фи-
зической фиксации, раннее удаление катетеров). 
Эффективность мультикомпонентных нефармако-
логических программ подтверждена метаанализа-
ми: их внедрение позволяет снизить частоту ПОД 
на 30–40 % (ОР = 0,57, 95 % ДИ (0,46–0,71)) и сокра-
тить длительность госпитализации [65; 66].

Выводы
1. ПОД у возрастных пациентов с ПШБК при  

ЭТС представляет собой многофакторное ослож-
нение. Основными модифицируемыми предик-
торами являются выраженный болевой синдром, 
высокие дозы опиоидных анальгетиков, интра- 
операционная гипотензия, анемия и задержка ак-
тивизации. Несмотря на наличие доказательной 
базы, в клинической практике сохраняется низкая 
стандартизация подходов, что требует разработки 
комплексных мультидисциплинарных протоколов.

2. Целенаправленная предоперационная оцен-
ка возрастных пациентов с учетом модифицируе-
мых факторов риска является необходимым усло-
вием реализации персонализированного подхода. 
Несмотря на доказанную клиническую значимость, 
такая оценка остается недостаточно распростра-
ненной в реальной клинической практике. Систе-
матический скрининг делирия с использованием 
валидированных шкал (Nu-DESC, 4-AT, CAM-ICU) дол-
жен рассматриваться как обязательный компонент  
периоперационного менеджмента, необходимый 
для разработки целевых протоколов снижения  
риска ПОД и улучшения результатов лечения.

3. Современные подходы к профилактике  
ПОД включают мультимодальную опиоид-сбере-
гающую аналгезию с регионарным компонентом 
(в частности, PENG-блок в комбинации с LFCN-бло-
ком), предоперационную подготовку (коррекция 
анемии, электролитных нарушений, отказ от дли-
тельного голодания с применением сиппингов)  
и комплекс немедикаментозных вмешательств 
(ориентация, сенсорная коррекция, ранняя активи-
зация). Включение PENG-блока в протокол анесте- 
зиологического обеспечения при ЭТС позволяет 
воздействовать на ключевые модифицируемые 
факторы риска ПОД (болевой синдром, опиоид-
ную нагрузку и задержку активизации), что опо-
средованно способствует нормализации цикла 
«сон – бодрствование». Дополнительно у паци-
ентов с высоким риском или при развитии ПОД 
может рассматриваться применение дексмедето-
мидина, эффективность которого подтверждена 
рядом РКИ.

4. Своевременное выявление пациентов с вы- 
соким риском развития ПОД, внедрение пре-
вентивных стратегий в сочетании с ранней диаг- 
ностикой клинической манифестации делирия 
позволяют сократить частоту его возникновения, 
уменьшают длительность эпизодов и тяжесть по-
следствий, снижая общую заболеваемость, ле-
тальность и экономические затраты на лечение.

5. На основе систематизации литературных 
данных обоснован дизайн проспективного иссле-
дования, направленного на оценку клинической 
эффективности комплексного протокола пери- 
операционной терапии (включающего PENG-блок, 
мультимодальную аналгезию и при необходимости 
фармакологическую поддержку дексмедетомиди-
ном) для снижения частоты ПОД и улучшения ре-
зультатов лечения возрастных пациентов с ПШБК.
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