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Щорічно у Європі проводять близько 80 мільйонів хірургічних 

втручань, а згідно даних Національного центру статистики Німеччини, 

приблизно третину з них виконують у пацієнтів старше 65 років. 

Післяопераційний делірій (ПОД) найбільш часте ускладнення пацієнтів 

похилого віку, що призводить до збільшення госпітальної летальності, 

тривалості перебування у ВІТ, стійких когнітивних порушень після виписки 

зі стаціонару та втрати соціальної функції. 

Інцидентність ПОД неоднорідна, та варіює від 3,6 % після 

амбулаторних втручань до 53,3 % після втручань з приводу перелому стегна. 

Мало вивченими залишаються інцидентність та прогнозування делірію в 

абдомінальній хірургії. Потребують подальшого удосконалення методи 

профілактики ПОД у пацієнтів похилого віку. 

Дисертаційна робота присвячена покращенню результатів лікування 

хворих похилого віку шляхом періопераційного використання методів 

попередження делірію. 

Для досягнення мети використані загальноприйняті методи клінічного 

й лабораторного обстеження, бальні шкали, статистичні методи. 

В проспективне когортне дослідження послідовно, на трьох етапах, 

було включено 135 пацієнтів похилого віку, котрим виконувалися оперативні 

втручання на органах черевної порожнини. На першому етапі у дослідження 

включено 30 пацієнтів, яким хірургічні втручання виконувалися в плановому 
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порядку (група порівняння), на другому етапі - 45 пацієнтів, яким 

виконувалися ургентні оперативні втручання (група контролю) та третьому 

етапі було включено 60 ургентних пацієнтів з високим ризиком виникнення 

делірію (група дослідження). Пацієнтам групи дослідження проводили 

немедикаментозну профілактику делірію та періопераційно застосовували 

одну з технік реґіонарної аналгезії, а саме блокади передньої черевної стінки 

(підгрупа РА, n = 20), епідуральну аналгезією (підгрупа ЕА, n = 20) та один із 

видів реґіонарної блокади в поєднанні з внутрішньовенною інфузією 

дексмедетомідину (підгрупа РА + Д, n = 20). Дексмедетомідин застосовували 

у вигляді безперервної інфузії в першу добу після операції зі швидкістю 

0,1 мкг/кг/год. Цільовий рівень седації 0, - 1 бал за шкалою RASS. 

Усім пацієнтам в передопераційному періоді визначали рівень 

зношеності (за шкалою Frailty) та когнітивних порушень (за шкалою Mini–

Cog), оцінювали ризик виникнення ПОД (за шкалою Delphi) та проводили 

скринінг делірію (за шкалою CAM-ICU). В післяопераційному періоді 

протягом п’яти діб о дев'ятій ранку оцінювали когнітивну функцію, двічі на 

день проводили скринінг делірію та кожні 4 години оцінювали біль (за 

візуально – аналоговою шкалою болю або CPOT). 

На першому етапі в проспективне дослідження були послідовно 

включені 30 пацієнтів (група порівняння, група 1) (17 (56 %) жінок та 13 (44 

%) чоловіків), віком від 60 років до 88 років, ІІ - ІІІ класу за ASA, яким 

виконувалися оперативні втручання в плановому порядку з приводу 

жовчнокам’яної хвороби (n = 14), пахової або післяопераційної вентральної 

кили (n = 16) з використанням наступних методів знеболення: ТВВА + ШВЛ 

(n = 18), спінальна анестезія (n = 7), комбінована загально-епідуральна 

анестезія (n = 5). Проаналізувавши результати дослідження планових 

пацієнтів, дійшли висновку, що інцидентність ПОД склала 3 % (n = 1), а 

когнітивний статус пацієнтів після операції достовірно не змінювався 

відносно передопераційної оцінки (р = 0,2). На другому етапі в дослідження 

були включені пацієнти похилого віку, котрим виконувалися оперативні 
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втручання в ургентному порядку (контрольна група, група 2, n = 45). До неї 

увійшли 23 (51 %) жінки та 22 (49 %) чоловіка, віком від 62 років до 92 років, 

III - IV E класу за ASA, яким виконувалися оперативні втручання в 

ургентному порядку з приводу пухлини кишечника (n = 11), жовчнокам’яної 

хвороби (n = 10), защемлення пахової або післяопераційної вентральної кили 

(n = 14), перфорації шлунку або кишечнику (n = 10), застосовуючи ТВВА + 

ШВЛ (n = 32), спінальну анестезію (n = 6) та комбіноване загально-

епідуральне знеболення (n = 7) За результатами дослідження ПОД виявлено у 

36 % випадках (n = 16). 

За допомогою однофакторного аналізу визначено фактори, які 

підвищують інцидентність делірію: вік (rs = 0,35 при p˂0,05), вихідний 

когнітивний дефіцит (rs = 0,47 при p ˂ 0,05), зношеність (rs = 0,33 при p˂0,05), 

лейкоцитоз (rs = 0,52 при p˂0,05) та післяопераційне знеболення 

наркотичними анальгетиками (відношення шансів 6,6 95 %, ДІ 1,62 - 27,5). 

При проведенні ROC-аналізу визначено точки дискримінації для 

наступних показників: вік > 78 років (Se = 56,2 %, Sp = 82,1 %, p = 0,02, AUC 

= 0,705); оцінка за шкалою Mini - Cog ≤ 3 балів (Se = 87,5 %, Sp = 53,5 %,  

p ˂ 0,001, AUC = 0,756), оцінка рівня зношеності ≥ 3 балів (Se = 68,7 %,  

Sp = 53,5 %, p = 0,06, AUC = 0,647), рівень лейкоцитів 13,4 × 10
9
 од. / л  

(Se = 57,1 % та Sp = 85,2 %, p = 0,03, AUC = 0,698). Також за допомогою 

ROC-аналізу визначили валідність модифікованої шкали Delphi, де точка 

дискримінації склала ˃ 7 балів (Se = 81,25 %, Sp = 78,57 %, AUC = 0,8 при  

p˂ 0,001). 

На третьому етапі в дослідження були послідовно включені 60 

геріатричних пацієнтів високого ризику (група дослідження, група 3). До 

підгрупи ЕА та РА увійшли 22 (55 %) пацієнти жіночої статі та 18 (45 %) 

чоловіків, віком від 60 років до 87 років, яким виконувалися оперативні 

втручання в ургентному порядку з приводу гострої кишкової непрохідності 

(n = 18), жовчнокам’яної хвороби (n = 5), защемлення пахової або 

післяопераційної вентральної кили (n = 9), перфорації шлунку або кишечнику 
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(n = 8) з використанням комбінованого загально-епідурального знеболення (n 

= 20) та тотальної внутрішньовенної анестезії (n = 20) відповідно. 

До підгрупи РА + Д увійшло 20 пацієнтів, серед яких 10 чоловіків 

(50 %) та 10 жінок (50 %), віком від 61 років до 90 років, III E (n = 16), IV E  

(n = 4) класу за ASA, яким виконувалися оперативні втручання в ургентному 

порядку з приводу гострої кишкової непрохідності (n = 6), жовчнокам’яної 

хвороби (n = 3), защемлення пахової або післяопераційної вентральної кили 

(n = 3), перфорації шлунку або кишечнику (n = 7), гострого апендициту (n =1) 

під загальним знеболенням (n = 18) та загально-епідуральною анестезію  

(n = 2). 

Пацієнти групи порівняння мали низький ризик ПОД, коли медіана 

ризику пацієнтів контрольної групи сягала порогового рівня, а пацієнти 

групи дослідження мали високий ризик.  

У планових пацієнтів в перші п’ять діб післяопераційного періоду 

когнітивний статус (p = 0,2) відносно вихідного рівня достовірно не 

змінювався. У пацієнтів контрольної групи когнітивні порушення протягом 

дослідження залишались практично на вихідному рівні (3,0 [2,0; 4,0] бали), 

але статистично достовірно погіршувались на другу післяопераційну добу – 

3,0 [2,0; 4,0] бали (p = 0,02) та на третю добу після операції – 3,0 [1,0; 4,0] 

бали при p = 0,01. Когнітивний статус пацієнтів повернувся до вихідного 

рівня лише на п’яту добу після операції, що скоріш за все пов’язано з 

більшою інцидентністю ПОД в групі.  

Вихідний когнітивний статус пацієнтів підгрупи ЕА достовірно не 

відрізнявся від аналогічного показника в групі контролю та пацієнтів 

підгрупи РА + Д і склав 3,0 [3,0; 4,0] бали. В подальшому він поступово 

покращувався, досягнувши 4,0 [3,0; 5,0] (р = 0,04) бали на п’ятий 

післяопераційний день. Когнітивний статус пацієнтів підгрупи РА перед 

операцією був трохи кращий (4,0 [3,0; 4,5] бали), проте теж достовірно не 

відрізнявся від аналогічного показника ані в групі контролю ані в підгрупі 

ЕА та РА + Д. Позитивна тенденція у відновленні когнітивних функцій 
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почала визначатися вже з другого дня після операції і досягла максимуму на 

п’яту добу та склала 4,0 [3,0; 5,0] бали при р = 0,01. Як виявилось, у пацієнтів 

групи дослідження когнітивні здібності на 5 - ту добу були навіть кращими, 

ніж перед операцією (p ˂ 0,05). Таке поліпшення, ймовірно, пов’язано з 

припиненням дії важливого фактора впливу на когнітивний статус – болю та 

розрішенням основного захворювання. 

Інцидентність делірію у пацієнтів з епідуральною післяопераційною 

аналгезією склала 5 % (n = 1), що на 31 % (p ˂ 0,05) нижче від пацієнтів із 

стандартним знеболенням опіоїдами. Інцидентність ПОД серед пацієнтів з 

реґіонарними блокадами передньої черевної стінки становила 10 % (n = 2), 

що 26 % (p ˂ 0,05) в порівнянні з контрольною групою. Регіонарні техніки 

знеболення в поєднанні з агоністами альфа2
 
- адренорецепторів недостовірно 

знизили інцидентність ПОД (p = 0,09), делірій діагностовано у 15 % пацієнтів 

(n = 3). 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в Україні науково 

обґрунтовано та розроблено передопераційний скринінг серед пацієнтів 

похилого віку в абдомінальній хірургії, що включає в себе комбінацію 

показників, а саме: рівень когнітивних порушень (Mini–Cog), зношеність 

(Frailty) та ризик виникнення ПОД (Delphi) для визначення пацієнтів 

високого ризику розвитку післяопераційного делірію та обрання тактики 

ведення. 

Вперше в Україні науково обґрунтовано та доведено, що застосування 

реґіонарних методів післяопераційного знеболення оптимізує відновлення 

пацієнтів після абдомінальних оперативних втручань, насамперед 

зменшуючи інцидентність делірію, когнітивних порушень та забезпечуючи 

ранню мобілізацію. 

Розширені наукові дані щодо застосування дексмедетомідину у 

пацієнтів похилого віку після оперативних втручань на органах черевної 

порожнини з метою профілактики післяопераційного делірію.  
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Доповнені наукові дані щодо факторів ризику та їх порогових значень 

для ініціювання післяопераційного делірію у пацієнтів після оперативних 

втручань на органах черевної порожнини, серед яких: вік понад 78 років, 

вихідний когнітивний дефіцит з оцінкою за Mini-Cog ≤ 3 бали, зношеність (за 

Frailty ≥ 3 бали), запальна реакція організму (рівень лейкоцитів 13,4 × 10
9
 од. 

/ л) та післяопераційне знеболення наркотичними анальгетиками (ВШ 6,6 95 

%, ДІ 1,62 - 27,5). 

Практичне значення одержаних результатів 

Впроваджено в практику рутину передопераційну оцінку ймовірного 

розвитку післяопераційного делірію задля виявлення пацієнтів групи 

високого ризику. 

Запропоновано та впроваджено в практику реґіонарні техніки інтра - та 

післяопераційного знеболення (блокада поперечного простору живота, 

блокада піхв прямих м’язів живота та епідуральна аналгезія), а також 

застосування агоністів альфа2-адренорецепторів (дексмедетомідин) в 

післяопераційному періоді серед пацієнтів похилого віку з високим ризиком 

розвитку ПОД в абдомінальній хірургії.  

Запропоновано та впроваджено в практику алгоритм періопераційної 

профілактики післяопераційного делірію серед пацієнтів похилого віку 

(Спосіб вибору профілактики післяопераційного делірію у пацієнтів 

похилого віку: пат.144118 Україна: МПК (2020) G01N 33/50 (2006.01).– № u 

201911452; заявл. 26.11.2019 ; опубл. 10.09.20, Бюл. № 17/2020). 

Практичні рекомендації, що базуються на основних положеннях 

дисертації, впроваджені в практику роботи КНП «Міська лікарня екстреної 

та швидкої медичної допомоги» ЗМР, КНП «Миколаївська обласна клінічна 

лікарня» МОР, ТОВ «Візус» та ТОВ «Вітацентр», ТОВ «INTO - SANA» 

м.Одеса. Впровадження підтверджуються відповідними актами. 

Ключові слова: післяопераційний делірій; пацієнти похилого віку; 

абдомінальна хірургія 

  



8 
 

SUMMARY 

Demiter I. M. Improvement of technologies of perioperative prevention of 

delirium in elderly patients - Qualifying scientific work on the rights of the 

manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 222 

"Medicine" (22 - Health). - Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia, 

2021. 

Zaporizhzhia State Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, 

Zaporizhzhia, 2021. 

About 80 million surgeries are performed in Europe each year, and 

according to the German National Statistics Center, about a third of them are 

performed on patients over 65 years of age. Postoperative delirium (POD) is the 

most common complication of elderly patients, leading to increased hospital 

mortality, length of stay in the ICU, persistent cognitive impairment after 

discharge from the hospital and loss of social function. The incidence of POD is 

heterogeneous, ranging from 3,6 % after outpatient interventions to 53,3 % after 

hip fractures. The incidence and prognosis of delirium in abdominal surgery 

remain poorly understood. Methods of prevention of POD in elderly patients need 

further improvement. 

The dissertation work is devoted to improving the results of treatment of 

elderly patients by perioperative use of methods to prevent delirium. 

To achieve this goal, the generally accepted methods of clinical and 

laboratory examination, score scales, statistical methods are used. 

The prospective cohort study sequentially included, in three stages, 135 

elderly patients who underwent surgery on the abdominal organs. In the first stage, 

the study included 30 patients who underwent routine surgery (comparison group), 

in the second stage - 45 patients who underwent emergency surgery (control 

group) and the third stage included 60 urgent patients with a high risk of delirium 

(research group). Patients in the study group underwent non - drug prevention of 

delirium and perioperatively used one of the techniques of regional analgesia, 
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namely blockade of the anterior abdominal wall (subgroup RA, n = 20), epidural 

analgesia (subgroup EA, n = 20) and one of the types of regional combined block 

intravenous infusion of dexmedetomidine (subgroup RA + D, n = 20). 

Dexmedetomedin was administered as a continuous infusion on the first day after 

surgery at a rate of 0,1 mkg / kg / h. Target level of sedation 0, -1 point on the 

RASS scale. 

All patients in the preoperative period were determined the level of wear, the 

risk of POD, cognitive impairment, the level of sedation and agitation, performed 

screening for delirium. After surgery, cognitive status was assessed daily in the 

morning, delirium was screened twice daily, and pain was assessed every 4 hours. 

In the first stage, the prospective study consistently included 30 patients 

(comparison group) (17 (56 %) women and 13 (44 %) men), aged 60 to 88 years, 

class II - III ASA, who underwent surgery as planned for gallstone disease  

(n = 14), inguinal or postoperative ventral hernias (n = 16) under general or 

regional anesthesia. After analyzing the results of the study of planned patients, we 

concluded that POD occurs in 3 % (n = 1) and the cognitive status of patients after 

surgery does not change significantly (p = 0.2). Therefore, it was decided in the 

second stage to study elderly patients who are undergoing surgery in an urgent 

manner (control group, n = 45). It included 23 (51 %) women and 22 (49 %) men, 

aged 62 to 92 years, III - IV E class according to ASA, who underwent emergency 

surgery for intestinal tumors (n = 11), gallstone disease (n = 10), inguinal or 

postoperative ventral hernia (n = 14), perforation of the stomach or intestines  

(n = 10). According to the results of our study, POD was detected in 36 % of cases 

(n = 16) among patients who underwent emergency surgery. To determine the risk 

factors in the incidence of postoperative delirium, a correlation analysis was 

performed and ROC analysis was used to select the threshold value. 

Using one - way analysis, it was determined that age (rs = 0,35, p ˂ 0,05), 

initial cognitive deficit (rs = 0,47, p ˂ 0,05), frailty (rs= 0,33, p ˂ 0,05), 

leukocytosis (r = 0,52, p ˂ 0,05) and postoperative analgesia with opioid analgesics 

(OR 6,6 95 %, CI 1,62 – 27,5) affect the incidence of delirium. 
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The ROC-analysis determined the point of discrimination: age > 78 years 

(Se = 56,2 %, Sp = 82,1 %, p = 0,02, AUC = 0,705). Regarding the initial 

cognitive status of patients, the score on the Mini-Cog scale ≤ 3 points was the 

threshold level for the development of POD with a sensitivity of 87,5 % and a 

specificity of 53,5 %. ROC-curve with an area under the curve 0,756 (p ˂ 0,01). 

Using ROC - analysis determined the validity of the modified Delphi scale, where 

the discrimination point was ≥ 7 points (Se = 81,25 %, Sp = 78,57 %, AUC = 0,8, 

p ˂  0,001). ROC - curve with an area under the curve of 0,8 (p ˂  0,001). According 

to the results of ROC - analysis, the assessment on the scale of wear 3 points is the 

threshold level for the development of POD with a sensitivity of 68,7 % and a 

specificity of 53,5 %. ROC - curve with an area under the curve 0,647 (p = 0,06). 

According to the results of the analysis of the ROC-curve of leukocytosis 13,4 × 

10
9
 Ed / l, this is the threshold level of leukocytes for the development of POD 

with a sensitivity of 57,1 % and a specificity of 85,2 %. ROC curve with an area 

under the curve 0,698 (p = 0,03). 

Correlation analysis did not show the dependence of the incidence of POD 

on the level of hemoglobin (r = 0,03, p ˃ 0,05). After analyzing the ROC curve, we 

concluded that the level of hemoglobin 122 is a threshold level for the 

development of POD with a sensitivity of 81,25 % and a specificity of 57,14 %. 

ROC - curve with an area under the curve of 0,63 (p = 0,16). Given the literature, 

hyper - or hyponatremia is one of the possible risk factors for POD. According to 

our own data, the relationship between sodium levels and the incidence of POD is 

weak (rs = 0,1 at p ˃ 0,05).  

After ROC analysis, we found that the sodium level of 138 mmol / l and 

more is the threshold level for the development of delirium with sensitivity –  

62,5 % and specificity – 57,14 %, but the data are not reliable (p = 0,7). 

In planned patients in the first five days of the postoperative period, the 

cognitive status relative to baseline did not change significantly (p = 0,2). In 

patients of the control group, cognitive impairment during the study remained 

almost at baseline (3,0 [2,0; 4,0] points), but statistically significantly worsened on 
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the second postoperative day – 3,0 [2,0; 4,0] points (p = 0,02) and on the third day 

after surgery – 3,0 [1,0; 4,0] points (p = 0,01). Patients' cognitive status returned to 

baseline only on the fifth day after surgery, most likely due to a higher incidence of 

POD in the group. The initial cognitive status of patients of subgroup EA did not 

differ significantly from the same indicator in the control group and patients of 

subgroup RA + D and amounted to 3,0 [3,0; 4,0] points. Subsequently, it gradually 

improved, reaching 4,0 [3,0; 5,0] (p = 0,04) points on the fifth postoperative day. 

The cognitive status of patients in the RA subgroup before surgery was 

slightly better (4,0 [3,0; 4,5] points), but also did not differ significantly from the 

same indicator in the control group or in the subgroup EA and RA + D. The 

positive trend in the restoration of cognitive functions began to be determined from 

the second day after surgery and reached a maximum on the fifth day – 4,0 [3,0; 

5,0] (p = 0,01) points. As it turned out, in patients of the study group cognitive 

abilities on the 5th day were even better than before surgery (p ˂ 0,05). This 

improvement is probably due to the cessation of an important factor influencing 

cognitive status - pain. 

Using non-pharmacological methods of delirium prevention in combination 

with non-narcotic postoperative analgesia, the incidence of delirium decreased in 

patients of subgroup EA by 31 % (p ˂ 0,05) and among subgroup RA by 26 % 

compared with the control group (p ˂ 0,05). When using regional methods of 

analgesia in combination with IV agonists of alpha2
 
- adrenoceptors (subgroup RA 

+ D), the incidence of delirium decreased by 21 % (p = 0,06). 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time in Ukraine, 

preoperative screening among elderly patients in abdominal surgery has been 

scientifically substantiated and developed, which includes a combination of 

indicators, namely: level of cognitive impairment (Mini-Cog), wear (Frailty) and 

risk of POD (Delphi) to identify patients high risk of postoperative delirium and 

choice of management tactics. 

For the first time in Ukraine, it has been scientifically substantiated and 

proven that the use of regional methods of postoperative analgesia optimizes the 
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recovery of patients after abdominal surgery, primarily reducing the incidence of 

delirium, cognitive impairment and providing early mobilization. 

Extended scientific data on the use of dexmedetomidine in elderly patients 

after surgery on the abdominal cavity to prevent postoperative delirium. 

Updated scientific data on risk factors and their thresholds for initiating 

postoperative delirium in patients after surgery on the abdominal cavity for among: 

age over 78 years, baseline cognitive deficits with a score of Mini-Cog ≤ 3 points, 

wear (Frailty ≥ 3 points), inflammatory reaction of the body (leukocyte level 13,4 

× 10
9
 units / l) and postoperative analgesia with narcotic analgesics (OR 6,6 95 %, 

CI 1,62 – 27,5). 

The practical significance of the obtained results. A routine preoperative risk 

assessment of postoperative delirium has been introduced to identify high-risk 

patients. Regional techniques of intra - and postoperative anesthesia (blockade of 

the transverse abdominal space, blockade of the vagina of the rectus abdominis and 

epidural analgesia), as well as the use of alpha2-adrenoceptor agonists 

(dexmedetomidine) in the postoperative period in the postoperative period have 

been proposed and implemented development of POD in abdominal surgery. 

An algorithm for postoperative prevention of postoperative delirium among 

elderly patients has been proposed and put into practice. Method for selecting 

prevention of postoperative delirium in elderly patients: US Pat. .2019; publ. 

10.09.20, Bulletin № 17/2020).Regional techniques of intra - and postoperative 

anesthesia (TAP - block and blockade of vaginal rectus abdominis and epidural 

analgesia), as well as the use of alpha
2 

- agonists (dexmedetomidine) in the 

postoperative period in elderly patients with high risk have been proposed and 

implemented in abdominal surgery. 

Practical recommendations based on the main provisions of the dissertation, 

introduced into the practice of "City Hospital of Emergency and Ambulance", 

"Mykolayiv Regional Clinical Hospital", "Vizus" and "Vitacenter", «INTO - 

SANA» Odessa. Implementations are confirmed by relevant acts. 

Key words: postoperative delirium; elderly patients; abdominal surgery. 
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анестезіологів 

AUC – площа під кривою (area under curve) 

CAM - ICU (Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit, англ.) – 

шкала діагностики делірію у відділеннях інтенсивної терапії  

RASS (Richmond Agitation - Sedation Scale, англ.) – Річмондська шкала 
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АТс – систолічний артеріальний тиск 

ВІТ - відділення інтенсивної терапії 

ВООЗ – Всесвітня Організація Охорони Здоров’я 

ДІ – довірчий інтервал 

ЕКГ – електрокардіографія 

КЗЕА – комбінована загально–епідуральна анестезія 

ЛІІ – лейкоцитарний індекс інтоксикації (за Кальф - Каліфом) 

ПОД – післяопераційний делірій 

ТВВА – тотальна внутрішньовенна анестезія  

ШВЛ – штучна вентиляція легень 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. У всьому світі, за даними 

ВООЗ, зростає кількість дорослих, що досягли похилого віку [1, 2]. 

Демографічні зміни впливають на кількість невідкладних госпіталізацій та 

якість надання медичної допомоги. Відмічається всесвітня тенденція до 

збільшення кількості екстрених надходжень до стаціонару, наприклад в 

Англії нараховано приріст на 47 % за період 1998 – 2013 роки (National Audit 

Office, 2013), а в США на 16,7 % за період з 2003 по 2009 роки (Morganti K G, 

2013) [3, 4]. Згідно результатів National Audit Office, 2013, саме на пацієнтів 

похилого віку припадає найбільша частка надання медичної допомоги [3]. 

В Європі проводять близько 80 міліонів хірургічних втручань на рік, 

де, приблизно третину з них виконують серед пацієнтів старше 65 років [5]. 

Післяопераційний делірій (ПОД) найбільш часте ускладнення пацієнтів 

похилого віку, інцидентність якого сягає 65 % [6] та призводить до 

збільшення госпітальної летальності [7], тривалості ШВЛ та перебування у 

ВІТ [8], стійких порушень когнітивної функції після виписки зі стаціонару 

[9]. 

Згідно аналізу Fong T.G та співавторів ПОД може бути ключовим 

фактором в ініціюванні каскаду подій, що призведуть до соціальної 

дисфункції, втрати самостійності та зрештою, смерті [10]. Horst Bickel та 

співавтори дійшли висновку, що навіть через 38 місяців 53,8 % пацієнтів 

похилого віку, що перенесли ПОД страждали когнітивними порушеннями та 

потребували допомоги в повсякденному житті [11]. Згідно результатів мета-

аналізу 23 досліджень, тривалий когнітивний дефіцит після виписки зі 

стаціонару залежав від перенесеного раніше делірію в стаціонарі OR 0,45  

(95 % CI, 0,34 – 0,57; p  <  0,01) [12]. 

На ступінь вираженості ускладнень ПОД впливає його тривалість, за 

даними Bellelli G. та співавторів кожен день делірію збільшував 

шестимісячну летальність на 17 % [13]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bickel+H&cauthor_id=18577850
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ПОД – гострий неспецифічний поліетіологічний синдром, який 

проявляється переміжними порушеннями уваги, свідомості, мислення та 

сприйняття, а також дезорієнтацією, порушенням циклу сон-неспання та 

видозміненою психо-моторною активністю [6]. Інцидентність ПОД 

неоднорідна, та варіює від 3,6 % після амбулаторних втручань, до 53,3 % 

після втручань з приводу перелому стегна [14]. Однак, Eun - Jin Ahn та Si Ra 

Bang визначили, що ПОД після втручань з приводу перелому стегна під 

реґіонарним знеболенням зустрічається лише у 14,7 % [15]. За результатами 

Robinson T.N. та співавторів ПОД виникає у 44 % пацієнтів старше 60 років 

після великих хірургічних втручань в абдомінальній та торакальній хірургії, а 

вихідна когнітивна дисфункція була основним предиктором його розвитку 

[16]. За думкою L. Ansaloni та співавторів післяопераційний делірій виникає 

у 13,2 % планових пацієнтів похилого віку та у 17,9 % ургентних хворих [17]. 

У пацієнтів які знаходились у відділеннях інтенсивної терапії інцидентність 

ПОД досягає 75 % [18]. 

Різниця між цими зареєстрованими показниками захворюваності може 

бути пов’язана як з методом визначення делірію, видом анестезії, а також 

асоціюватись з багатьма факторами ризику, включаючи чоловічу стать, 

похилий вік, передопераційні нейродегенеративні розлади, коморбідність 

стану, знеболення наркотичними анальгетиками, перебування у ВІТ та ШВЛ. 

Ризик виникнення ПОД підвищується при виконанні великих 

оперативних втручань, особливо тих, які виконуються в ургентному порядку, 

що пов’язано зі складністю хірургічної процедури, післяопераційними 

ускладненнями основного захворювання, у всіх вікових групах [6, 19]. 

Abelha F. J. та співавтори, провівши багатофакторний аналіз, 

визначили, що вік, старше 65 років, серцева недостатність та невідкладна 

хірургія є незалежними предикторами розвитку делірію [20]. 

Вважається, що люди похилого віку мають додатковий підвищений 

ризик розвитку ПОД, за рахунок сукупності когнітивного дефіциту, 

супутньої патології, зношеності, полімедикації, гіпотрофії та старіння [21]. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104001421001603?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0104001421001603?via%3Dihub#!
https://bjssjournals.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Ansaloni%2C+L
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Перелічені особливості роблять дану когорту пацієнтів вразливими до 

ускладнень після оперативних втручань та надихають на створення 

передопераційного менеджменту ведення. На основі застосування 

Комплексної геріатричної оцінки (Сomprehensive geriatric assessment, CGA) 

за результатами 29 рандомізованих досліджень, пацієнти мають більше 

шансів уникнути летального завершення лікування, швидше повернутися 

додому та рідше потрапити до дому пристарілих протягом 3 – 12 місяців [22]. 

Комплексна геріатрична оцінка – це багатовимірний діагностичний та 

терапевтичний процес, який зосереджений на визначенні медичних, 

функціональних, психічних та соціальних можливостей і обмежень слабкої 

літньої людини з метою ідентифікації проблем для їх якісного вирішення. 

Незважаючи на докази, що підтверджують використання комплексної 

геріатричної оцінки в медичних умовах, цей процес залишається недостатньо 

вивченим у хірургічній практиці. 

Ризик післяопераційних ускладнень, в тому числі і делірію 

збільшується зі збільшенням кількості факторів ризику, отже 

багатокомпонентний підхід, направлений на нівелювання цих факторів є 

найбільш клінічно значущим та потенційно ефективним при проведенні 

профілактики ПОД [23]. За даними авторів лише нефармакологічна 

профілактика делірію призводить до зменшення його інцидентності на 30 – 

40 % або знижує тривалість клінічних проявів при виникненні синдрому [24]. 

Передопераційне визначення пацієнтів групи ризику виникнення ПОД 

допоможе обрати вірну стратегію періопераційного ведення задля 

профілактики делірію. 

Питання створення способу профілактики післяопераційного делірію 

для пацієнтів похилого віку в ургентній абдомінальній хірургії  має високу 

актуальність. 

Зв’язок роботи із науковими програмами 

Дисертаційна робота є фрагментом наукової праці кафедри 

анестезіології та ІТ Запорізького державного медичного університету: 
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«Періопераційне лікування пацієнтів похилого та старечого віку», (Строк 

виконання: 2017 - 2021 р.р.), № державної реєстрації 0117U006955. 

У межах зазначеної теми дисертантом особисто проведено підбір, 

комплексне клініко - лабораторне обстеження, динамічне спостереження та 

лікування пацієнтів похилого віку. 

Мета дослідження: Покращити результати лікування хворих похилого 

віку шляхом періопераційного використання методів попередження делірію. 

Задачі дослідження:  

1. Проаналізувати сучасний стан проблеми післяопераційного делірію у 

пацієнтів похилого віку після абдомінальних хірургічних втручань. 

2. Оцінити інцидентність та вид післяопераційного делірію у пацієнтів 

похилого віку; 

3. Визначити взаємозв’язок між зношеністю, віком, когнітивними 

порушеннями та виникненням післяопераційного делірію у пацієнтів 

похилого віку; 

4. Дослідити вплив регіонарних технік знеболення на виникнення 

післяопераційного делірію у пацієнтів високого ризику; 

5. Дослідити вплив агоністів альфа2 - адренорецепторів на 

інцидентність післяопераційного делірію у пацієнтів похилого віку; 

6. Розробити та впровадити в практику алгоритм періопераційної 

профілактики ПОД серед пацієнтів похилого віку, адаптованого до 

використання в багатопрофільних лікарнях. 

Об’єкт дослідження: післяопераційний делірій. 

Предмет дослідження: комплекс клінічних, біохімічних показників у 

хворих похилого віку з ризиком виникнення післяопераційного делірію. 

Методи дослідження: Загальноприйняті клінічні методи (збір анамнезу 

життя та захворювання, дані об’єктивного огляду та фізикального статусу), 

лабораторні (загальноклінічні (загальний аналіз крові), біохімічні (для 

визначення рівня загального білку, натрію, креатиніну)), шкали, статистичні 

методи. 
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Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше в Україні науково обґрунтовано та розроблено 

передопераційний скринінг серед пацієнтів похилого віку в абдомінальній 

хірургії, що включає в себе комбінацію показників, а саме: рівень 

когнітивних порушень (Mini-Cog), зношеність (Frailty) та ризик виникнення 

ПОД (Delphi) для визначення пацієнтів високого ризику розвитку 

післяопераційного делірію та обрання тактики ведення. 

Вперше в Україні науково обґрунтовано та доведено, що застосування 

реґіонарних методів післяопераційного знеболення оптимізує відновлення 

пацієнтів після абдомінальних оперативних втручань, насамперед 

зменшуючи інцидентність делірію, когнітивних порушень та забезпечуючи 

ранню мобілізацію. 

Розширені наукові дані щодо застосування дексмедетомідину у 

пацієнтів похилого віку після оперативних втручань на органах черевної 

порожнини з метою профілактики післяопераційного делірію.  

Доповнені наукові дані щодо факторів ризику та їх порогових значень 

для ініціювання післяопераційного делірію у пацієнтів після оперативних 

втручань на органах черевної порожнини серед яких: вік понад 78 років, 

вихідний когнітивний дефіцит з оцінкою за Mini–Cog ≤ 3 бали, зношеність 

(за Frailty ≥ 3 бали), запальна реакція організму (рівень лейкоцитів 13,4 × 10
9
 

од. / л) та післяопераційне знеболення наркотичними анальгетиками (ВШ 6,6 

95 %, ДІ 1,62 - 27,5). 

Практичне значення одержаних результатів 

Впроваджено в практику рутину передопераційну оцінку ймовірності 

розвитку післяопераційного делірію задля виявлення пацієнтів високого 

ризику. 

Запропоновано та впроваджено в практику реґіонарні техніки інтра - та 

післяопераційного знеболення (блокада поперечного простору живота, 

блокада піхв прямих м’язів живота та епідуральна аналгезія), а також 

застосування агоністів альфа2
 

– адренорецепторів (дексмедетомідин) в 
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післяопераційному періоді серед пацієнтів похилого віку з високим ризиком 

розвитку ПОД в абдомінальній хірургії.  

Запропоновано та впроваджено в практику алгоритм періопераційної 

профілактики післяопераційного делірію серед пацієнтів похилого віку 

(Спосіб вибору профілактики післяопераційного делірію у пацієнтів 

похилого віку: пат.144118 Україна: МПК (2020) G01N 33/50 (2006.01).– № u 

201911452; заявл. 26.11.2019 ; опубл. 10.09.20, Бюл. № 17/2020). 

Практичні рекомендації, що базуються на основних положеннях 

дисертації, впроваджені в практику роботи КНП «Міська лікарня екстреної 

та швидкої медичної допомоги» ЗМР, КНП «Миколаївська обласна клінічна 

лікарня» МОР, ТОВ «Візус» та ТОВ «Вітацентр», ТОВ «INTO-SANA» 

м.Одеса. Впровадження підтверджуються відповідними актами. 

Особистий внесок автора 

Дисертаційна робота є самостійним завершеним науковим 

дослідженням. Автором особисто здійснено патентно - інформаційний 

пошук, аналіз вітчизняної та зарубіжної літератури за темою дисертації, 

визначено напрям наукового дослідження, проведено підбір тематичних 

хворих, здійснено повне клінічне обстеження пацієнтів контрольної групи, 

групи порівняння та групи дослідження. Дисертант особисто виконував 

блокади передньої черевної стінки під контролем ультразвуку та 

катетеризацію епідурального простору для подовженого знеболення. 

Здобувачем сформовано комп'ютерну базу даних, виконано статистичну 

обробку отриманих результатів, їх аналіз і теоретичне узагальнення. Автором 

написано всі розділи дисертації, забезпечено їх впровадження, підготовлені 

та направлені до друку наукові праці, підготовлені виступи на конференціях. 

Висновки і практичні рекомендації сформульовано разом із науковим 

керівником д.мед.н, завідувачем кафедри анестезіології та ІТ ЗДМУ 

доцентом Воротинцевим С.І.. Запозичень ідей та розробок співавторів у 

публікаціях не було. 

 



25 
 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення дисертаційної роботи і результати дослідження 

висвітлені на: конференції Актуальні питання анестезіології та інтенсивної 

терапії (м. Бердянськ, 2017), Конгресі анестезіологів України (м. Київ, 2017), 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Актуальні питання сучасної медицини і фармації» (до 50-річчя заснування 

ЗДМУ) (м. Запоріжжя, 2018), Всеукраїнській науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання сучасної медицини і 

фармації 2019» (м. Запоріжжя, 2019), Конгресі анестезіологів України 2019 

(м. Київ, 2019), Конгресі анестезіологів України (м. Дніпро, 2020), 

Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих вчених та студентів 

з міжнародною участю «Сучасні аспекти медицини та фармації – 2021» (on-

line, м. Запоріжжя, 2021). 

Публікації 

За матеріалами дисертації опубліковано 12 наукових праць, з них 6 

статей, серед яких 5 - у фахових наукових виданнях України, 1 стаття у 

науковому виданні зарубіжної країни, яка входить до Європейського Союзу 

(Польща), 5 - у матеріалах конгресів та наукових конференцій, 1 патент на 

корисну модель. 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота викладена державною мовою на 162 сторінках і 

складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів та методів дослідження, 

3 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих 

результатів, висновків та практичних рекомендацій, списку використаних 

джерел, що містить 177 джерел (із них кирилицею – 7, латиною – 170) та 

додатків. Робота ілюстрована 22 рисунками та 19 таблицями. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИЙ ДЕЛІРІЙ У 

ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ 

 

1.1 Післяопераційний делірій - визначення поняття, епідеміологія 

Післяопераційний делірій (ПОД) – гострий неспецифічний 

поліетіологічний синдром, який проявляється переміжними порушеннями 

уваги, свідомості, мислення та сприйняття, а також дезорієнтацією, 

порушенням циклу сон - неспання та видозміненою психомоторною 

активністю. В залежності від психомоторного порушення ПОД поділений на 

три типи: гіпоактивний, гіперактивний та змішаний [25]. 

ПОД погіршує післяопераційне відновлення, збільшує обсяг медичної 

допомоги, подовжує час госпіталізації, призводить до тривалих когнітивних 

порушень або, навіть, стійкої деменції [26]. Horst Bickel та співавтори, 

аналізуючи віддалені наслідки дійшли висновку, що навіть через 38 місяців 

близько половини пацієнтів похилого віку, що перенесли ПОД страждали 

когнітивними порушеннями та втратили самостійність у повсякденному 

житті [27]. 

ПОД також впливає на летальність, про це говорять низка дослідників. 

Наприклад, Christopher G. та співавтори, провівши проспективне 

дослідження, в яке увійшло 1040 пацієнтів в критичному стані, отримали 

показник госпітальної летальності 21 %. У 71 % пацієнтів було діагностовано 

делірій, де частка гіпоактивного типу займала 70 %, а гіперактивна форма 

розвинулася лише у 18 %. Гіпоактивний делірій асоціювався з підвищеним 

ризиком госпітальної летальності на наступну добу (p = 0,03) [28]. За іншими 

даними відносна частка гіпоактивного делірію близько 40 %, а розпізнають 

його лише у 20 – 50 % випадків через невиразну клінічну картину та 

недостатню рутинну оцінку рівня седації та ажитації [29]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bickel+H&cauthor_id=18577850
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За даними Marcantonio E.R. [30] делірій одне з найпоширеніших 

ускладнень після оперативних втручань у пацієнтів похилого віку. Згідно 

досліджень, ПОД виникає у третини пацієнтів, віком старше 70 років, а у  

50 % випадків його діагностують ще при вступі до стаціонару, коли друга 

половина розвивається вже під час стаціонарного лікування [31]. 

Інцидентність ПОД неоднорідна в залежності від типу хірургії та 

ризику оперативного втручання і варіює від 3 % до 75 %. Післяопераційне 

ускладнення у вигляді делірію трапляється у 3 % пацієнтів, котрим 

виконувались планові операції низького ризику [32]. А Milstein з колегами 

звітує, що ПОД розвивається у 4,4 % пацієнтів похилого віку навіть після 

хірургічного втручання низького ризику по видаленню катаракти [33]. За 

результатами досліджень Marcantonio E R. у планових пацієнтів похилого 

віку після оперативних втручань низького та середнього ризику частота 

виникнення делірію коливається від 9 до 25 % [30], а пацієнти, котрим 

виконувались операції високого ризику (переломи стегнової кістки та 

операції на серці) мали ПОД у 50 % випадків [32, 34]. Згідно результатів 

Robinson T.N. та співавторів ПОД виникає у 44 % пацієнтів старше 60 років 

після великих хірургічних втручань в абдомінальній та торакальній хірургії, а 

вихідна когнітивна дисфункція була основним предиктором його розвитку 

[35]. 

Захворюваність на ПОД неоднорідна, навіть в межах одного типу 

оперативних втручань. За даними метааналізу 26 публікацій при переломі 

стегнової кістки делірій було діагностовано в діапазоні від 4,5 до 53,3 % 

випадках [36]. Різниця між цими зареєстрованими показниками 

захворюваності може бути пов’язана як з методом визначенням делірію, 

видом анестезії, а головне асоціюватись з багатьма факторами ризику, 

включаючи похилий вік, порушення когнітивної функції, коморбідність, 

чоловічу стать, депресію, перебування у ВІТ та ШВЛ [37]. 

На думку L. Ansaloni та співавторів післяопераційний делірій виникає у 

13,2 % планових пацієнтів похилого віку та у 17,9 % ургентних хворих [38]. 
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За даними Freddi Segal - Gidan частота виникнення ПОД також більша при 

виконанні ургентних оперативних втручань, в порівнянні з плановою 

хірургією [39]. У пацієнтів які знаходились у відділеннях інтенсивної терапії 

інцидентність ПОД досягала75 % [40].  

Хоча післяопераційний делірій має зворотній характер, когнітивний 

дефіцит, що виникає після нього, має тенденцію до хронізації  [41]. Згідно 

аналізу Anand A.та MacLullich A.M.J., ПОД може бути ключовим фактором в 

ініціюванні каскаду подій, що призведуть до втрати самостійності, соціальної 

дисфункції, та зрештою, смерті [42]. 

У 10 - 30 % пацієнтів похилого віку, що надходять у відділення 

невідкладних станів делірій – синдром, що свідчить про наявність 

небезпечних станів для життя [43]. Смертність серед пацієнтів з делірієм 

становить від 22 - 76 % [44], що на 20 % вище смертності від гострого 

інфаркту міокарда та сепсису. 

На відміну від кардіохірургії та ортопедії, в хірургії загального 

профілю питання післяопераційного делірію потребує подальшого вивчення. 

Враховуючи низку негативних наслідків ПОД та його високу 

інцидентність особливо серед ургентних пацієнтів, створення стратегій 

профілактики ПОД в абдомінальній хірургії напрочуд важливе. 

 

1.2 Патофізіологія та клінічна картина 

Єдиної патогенетичної теорії щодо розвитку ПОД немає. Існує декілька 

гіпотез [45], 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 результаті 

призводить до виникнення делірію. 

Згідно другої гіпотези, саме амінокислота триптофан, 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 
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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 зниження рівня серотоніну та мелатоніну. Після проходження 

через гематоенцефалічний бар’єр в цитоплазмі нейрона з фенілаланіну 

синтезується L-тирозин, з котрого після дії тирозингідроксилази утворюється 

L-ДОФА, попередник дофаміну, норадреналіну. Вважається, 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 

проспективного дослідження BRAIN – ICU кожний четвертий пацієнт через 

12 місяців після перенесеного критичного стану мав когнітивні порушення, 

спровоковані холінергічною дисфункцією [46]. Проте дані щодо ролі 

ацетилхоліну в розвитку делірію різняться. За результатами досліджень Mira 

John та співавторів у пацієнтів кардіохірургічного профілю рівень 

ацетилхолінестерази та бутирилхолінестерази в крові не впливав на 

інцидентність ПОД [47]. Згідно даних Müller A та співавторів рівень 

бутирилхолінестерази пацієнтів з делірієм був нижче від аналогічного 

показника у пацієнтів без ПОД, як на передопераційному етапі, так і після 

втручання. А рівень ацетилхолінестерази, навпаки перевищував у пацієнтів з 

ПОД (p = 0,01). Проте серед осіб доросліших 70 років достовірної різниці 

між значеннями рівня медіаторів не було виявлено, а розвиток делірію після 

операції пов'язували з сукупністю факторів, таких як: вік, функціональний 
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статус за ASA, коморбідність, тяжкість оперативного втручання, тривалість 

анестезії та періопераційний рівень гемоглобіну [48]. 

Післяопераційний делірій може розвиватися з 1 - 3 дня після операції 

та тривати до п’яти діб [49]. Клінічні прояви ПОД варіюють та часто можуть 

бути невиразними. На основі психомоторної поведінки делірій 

класифіковано на три підтипи:  

1. Гіпоактивний тип характеризується вираженою млявістю, апатією, 

психомоторним сповільненням, уповільненими рухами та мовою. 

2. Гіперактивний тип проявляється вираженою ажитацією, 

дратівливістю, неспокоєм, швидкими руховими реакціями та мовою, 

криками, галюцинаціями.  

3. Змішаний тип, коли симптоми обох підтипів проявляються в 

комбінації або один тип переходить в інший протягом декількох 

хвилин [50]. 

У більшості випадків клінічні прояви делірію мають тенденцією 

коливатися як за ступенем вираженості, так і за типом, з проміжним 

інтервалом між ними. Існують дані, що кожен підтип ПОД може бути 

результатом різних патологічних механізмів, та має різний прогноз [51, 52]. 

T.N. Robinson та співавтори, вивчаючи моторні типи ПОД у пацієнтів 

похилого віку, дійшли до висновку, що частіше всього вони страждають на 

гіпоактивний делірій [53], коли у молодих пацієнтів частіше трапляється 

гіперактивна форма [54].  

Серед осіб похилого віку відносна частка гіпоактивного типу сягала 

65%, друге місце посідав змішаний тип та лише у 1 % було діагностовано 

ізольовану гіперактивну форму. Пацієнти з гіпоактивним типом були 

старшими, мали нижчий рівень гемоглобіну та в результаті показник їх 

шестимісячної летальності перевищував аналогічний серед осіб зі змішаною 

формою ПОД. Автори припускають, що старший вік та анемія є ознаками 

зношеності організму, зниження фізіологічного резерву, що зменшує 
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толерантність до стресу. Однак на зношеність та анемію впливає і вік, а саме 

за рахунок накопичення супутніх захворювань у пацієнтів.  

Побічні реакції делірію у вигляді видалення дренажів та катетерів, 

самоекстубації, падіння з ліжка частіше траплялися серед пацієнтів зі 

змішаною формою, а саме під час гіперактивної фази [53].  

Наразі немає чітких даних щодо етіології та патофізіології 

післяопераційного делірію, а клінічна картина має переміжний характер. 

Тому важливим моментом в стратегії періопераційної профілактики ПОД 

виступає передопераційне визначення осіб групи ризику та динамічний 

моніторинг психо-емоційного стану пацієнта. Рання діагностика ПОД сприяє 

вчасному початку лікування, зменшенню тривалості делірію та його 

негативних наслідків. 

 

1.3 Фактори ризику післяопераційного делірію 

Більшість авторів вважають ПОД поліетіологічним синдромом [55]. За 

даними Європейського товариства анестезіологів виникнення делірію 

залежить від сприяючих та провокуючих факторів періопераційного періоду 

[19]. До сприяючих факторів передопераційного періоду відносяться 

похилий вік, чоловічу стать, порушення слуху та зору, деменцію, знижений 

когнітивний статус, функціональні порушення або зношеність організму, 

анемію та гіпоальбумінемію, коморбідність, статус за ASА ≥ III, делірій в 

анамнезі та зловживання алкоголем [56-58]. Серед провокуючих чинників 

інтраопераційного періоду вагому роль відіграють наступні: біль, тип хірургії 

(серцево-судинна, ортопедичні втручання та невідкладна хірургія), вид 

анестезіологічного забезпечення, анемія, гіпоксія, поліпрагмазія, вираженість 

запального процесу, метаболічні порушення, застосування антихолінергічних 

препаратів та бензодіазепінів [59, 60]. В післяопераційному періоді 

провокуючими факторами виступають: біль, знаходження у ВАІТ, 

метаболічні порушення, вираженість запального процесу, анемія, емоційний 

дискомфорт, порушення режиму сон-неспання, наявність катетерів та 
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дренажів. Чим більше сприятливих факторів у пацієнта похилого віку в 

передопераційному періоді, тим менша кількість провокуючих чинників 

спричинює виникнення ПОД. 

За світовими даними поширеність когнітивних порушень серед 

пацієнтів старше 60 років варіює. Згідно даних Трембача Н. В. частота 

когнітивної дисфункції знаходиться в діапазоні від 3 до 44 % в залежності від 

методу її оцінки, а поширеність деменції становить від 1,2 до 8,5 % [59]. За 

результатами метааналізу Bacigalupo I. та співавторів, у Європі 35 – 50 % осіб 

доросліше 65 років мають легку когнітивну дисфункцію [61]. Рутиний 

скринінг когнітивних порушень слід включати в передопераційну оцінку, 

навіть у пацієнтів без зниження когнітивної функції в анамнезі, застосовуючи 

базові тести [62]. Для оцінки когнітивного статусу рекомендовано 

використання тесту Mini-Cog, котрий має високу чутливість та специфічність 

при достатньо простому виконанні [60, 63]. Згідно досліджень Daiello L.A. та 

співавторів зниження когнітивного статусу являється основним сприятливим 

фактором ПОД [64].  

Одним із провокуючих факторів ризику виникнення делірію, особливо 

у пацієнтів відділень інтенсивної терапії, є порушення сну, через надмірний 

шум від респіраторів і моніторів, погодинного інтенсивного лікування та 

маніпуляцій [65]. За результатами досліджень Mistraletti G. та співавторів 

[66] відсутність сну може не лише призводити до делірію, а й погіршувати 

його перебіг. Встановлено, що середня добова тривалість сну у відділеннях 

інтенсивної терапії 1 година 51 хвилина, а до причин порушення сну 

відносять ще й біль, страх, дискомфорт від катетерів та дренажів. Тому 

активно застосовується седація у ВАІТ після оперативних втручань, 

особливо пацієнтів на ШВЛ, для забезпечення комфорту, поліпшення сну та 

зменшення кількості післяопераційних ускладнень у вигляді ПОД [67]. 

Важливим фактором ризику виникнення ПОД вважається зношеність 

організму. За результатами досліджень Lina De Geer та співавторів, 

зношеність – синдром, який характеризується втратою фізіологічних та 
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когнітивних резервів організму, що призводить до вразливості пацієнта та 

післяопераційних ускладнень. Зношеність вже вважається не лише 

характеристикою статусу пацієнтів похилого віку, а й молодих хворих [68]. 

Провівши аналіз 1181 пацієнта відділень інтенсивної терапії автори 

дійшли висновку, що зношеність являється предиктором смерті та 

пропонують рутинну оцінку цього синдрому в комбінації з оцінкою тяжкості 

захворювання за загальновідомими шкалами [68]. Повне розуміння поняття 

зношеності організму може сприяти прийняттю більш вагомих рішень щодо 

ведення пацієнтів як в перед- так і в післяопераційному періодах та 

допомагає більш точно прогнозувати результат лікування у ВІТ. Згідно даних 

Hubbard R.E. та співав. (2017) дуже важливим є визначення стану крихкості 

(frailty) пацієнтів ще до операції аби визначити пацієнтів групи ризику [69]. 

Провівши ретроспективний аналіз Ushida T та співавтори (2009) 

дійшли висновку, що втрата слуху підвищує частоту виникнення ПОД у 

пацієнтів похилого віку [70]. А швидке повернення пацієнтам в 

післяопераційному періоді приладів, що поліпшують роботу органів 

сприйняття (окуляри та слухові апарати), позитивно впливає на емоційний 

стан та ажитацію пацієнтів [71]. 

За словами Kip M. J. та співавторів (2008) в Європі кількість людей 

похилого віку, що зловживають алкоголем, збільшується з кожним роком 

[72]. А враховуючи вікові фізіологічні зміни та зношеність організму цій 

когорті пацієнтів властива підвищена вразливість.  

На виникнення ПОД впливає низка інтраопераційних факторів: занадто 

глибока анестезія, часті коливання артеріального тиску, а не лише абсолютна 

або відносна гіпотонія, гемічна гіпоксія [73]. Згідно досліджень 

інтраопераційний BIS – моніторинг запобігав виникненню делірію після 

операції шляхом контролю за глибиною анестезії, забезпечуючи безпеку 

пацієнта (ВШ: 0,7, 95 % ДІ: 0,60 – 0,83, p < 0,0001) [74]. 

Немає чіткого поняття, який з методів анестезії більш сприятливий для 

профілактики ПОД, але захист пацієнта від операційного стресу та достатнє 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hubbard%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28531254
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знеболення – це один із головних компонентів попередження делірію [55]. На 

думку Papaioannou А. та співавторів [75] на інцидентність ПОД не впливає 

вид анестезії, адже і при реґіонарному знеболенні (спінальна анестезія) 

застосовували седацію (21,4 % при загальній анестезії проти 15,8 % ПОД 

серед пацієнтів групи реґіонарної анестезії, р  = 0,72), проте відновлення 

когнітивної функції серед них відбувалося швидше. За результатами Mason S 

E спінальна анестезія в порівнянні із загальною потребує меншої кількості 

анестетиків та остання може збільшити ризик післяопераційної когнітивної 

дисфункції не впливаючи на ПОД [76]. 

Коли Hudetz J A та співавтори вважають, що застосування кетаміну під 

час індукції анестезії у дозуванні 0,5 мг / кг знижує частоту ПОД, що може 

бути пов’язано з його нейропротекторними ефектами [77]. 

Біль один із вагомих зворотних провокуючих факторів виникнення 

ПОД. Для нівелювання його впливу на стан пацієнта та зменшення 

інцидентності ПОД в післяопераційному періоді необхідні попередження 

болю, постійна оцінка його в динаміці та ефективне лікування [78].  

Оцінка болю можлива не лише у пацієнтів в свідомості. Для оцінки 

болю у доступних контакту пацієнтів слід користуватися візуально-

аналоговою шкалою (ВАШ) або цифровою рейтинговою шкалою [79]. Коли 

пацієнт на ШВЛ або не доступний вербальному контакту оцінка болю 

повинна здійснюватися за поведінковою шкалою Behavioral Pain Scale (BPS) 

[80] або Critical Care Pain Observation Tool  (CPOT) [81].  

Існують фармакологічні (застосування реґіонарних блокад та 

сиcтемних анальгетиків) та нефармакологічні способи (заспокійливий 

вербальний контакт, позитивні емоції, домашні улюбленці та терапія 

музикою) лікування болю [82]. 

Щодо знеболення пацієнтів після абдомінальних хірургічних втручань 

існують різні думки. Післяопераційне знеболення опіоїдами підвищує 

інцидентність ПОД але залишається життєво необхідним для лікування 

болю, який сам по собі може спровокувати делірій [83]. Знеболення пацієнтів 

https://www.sccm.org/ICULiberation/Resources/Behavioral-Pain-Scale-(BPS)
https://www.sccm.org/ICULiberation/Resources/Critical-Care-Pain-Observation-Tool-(CPOT)
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похилого віку ізольовано препаратами із групи НПВП на фоні супутніх 

захворювань з боку шлунково-кишкового тракту та сечо - видільної системи 

може призвести до ряду ускладнень. На думку Shafer S. L., план 

періопераційного знеболення повинен складатися з мультимодальних 

стратегій та полягати у максимальному зменшенні вживання опіоїдів [83]. 

Heo D.Y. та співавтори (2014) висувають думку, що пацієнт - 

контрольована післяопераційна аналгезія знижує частоту когнітивних 

розладів та ПОД [84]. 

Низка авторів [85], досліджуючи вплив блокади піхв прямих м’язів 

живота, дійшли висновку, що реґіонарні методи забезпечують достатню 

післяопераційну аналгезію та зменшують необхідність в знеболенні 

морфіном. 

Деякі автори [86] вважають, що блокада піхв прямих м’язів живота 

ідентична за рівнем аналгезії з епідуральним знеболенням та не призводить 

до таких негативних наслідків, як гіпотензія та брадикардія, проте 

післяопераційні парези траплялися частіше. 

Tudor E.C. та співавтори [87] дійшли висновку, що ефективність обох 

методів реґіонарного знеболення ідентична, проте післяопераційна 

мобілізація пацієнтів, котрим виконувалися блокади м’язів живота в 2 рази 

швидше, ніж у групі епідурального знеболення. 

Одним з провокуючих факторів розвитку делірію, особливо серед 

геріатричних пацієнтів, виступає ургентність хірургічного втручання, де 

ПОД зустрічається у 18 % до 55 % випадках [88, 89]. 

Ризик делірію збільшується зі збільшенням кількості факторів ризику, 

отже багатокомпонентний підхід, направлений на нівелювання цих факторів 

є найбільш клінічно значущим та потенційно ефективним при проведенні 

профілактики ПОД.  
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1.4 Особливості пацієнтів похилого віку 

Однією з головних тенденцій сучасного суспільства, без сумніву, стає 

старіння населення. Зі слів генерального директора ВООЗ, доктора Маргарет 

Чен, вперше в історії більшість населення може очікувати, що тривалість 

їхнього життя перевищить 60 років. За прогнозами ВООЗ до 2050 р. кількість 

людей цієї вікової групи збільшиться до 38 % [90]. Половина з них 

потребуватиме оперативних втручань, а їх похилий вік втричі збільшить 

ризик періопераційної смертності. 

За даними Іліталійського національного інституту статистики люди 

доросліше 65 років зараз становлять 23 % населення Італії, а в 2017 році 

приблизно 45 % оперативних втручань було виконано саме в цій віковій 

групі [91]. 

Станом на сьогодні особи похилого віку – це найбільш 

швидкозростаюча частина популяції через те, що вдосконалення системи 

охорони здоров'я базувалось на первинній профілактиці захворювань серед 

молодої когорти людей [92]. Ще в минулому столітті кожна двадцята особа 

була доросліше 65 років, зараз - кожна шоста, а до 2050 року кожна четверта 

людина перевищуватиме вік 65 років [93]. За результатами досліджень частка 

осіб доросліше 80 років сягатиме майже 30 % [94].  

Традиційний клінічний підхід, зосереджений на основному 

захворюванні в хірургічному стаціонарі, часто виявляється недостатнім у 

геріатричних пацієнтів з багатьох причин, включаючи множинні супутні 

захворювання, низьку функціональну здатність, зношеність та когнітивні 

порушення [62]. Пацієнти похилого віку більш схильні до розвитку 

післяопераційних ускладнень, вагоме місце серед яких займає ПОД. 

Процес старіння включає в себе безперервний потік змін біологічних, 

функціональних, психологічних та соціальних параметрів, котрі варіюють в 

залежності від генетичних факторів, індивідуальної вікової вразливості та 

функціональних резервів органів та систем. Хоча хронологічний вік відіграє 

роль в схильності пацієнтів до делірію, він ще й діє як пересічна змінна для 
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накопичення різноманітних факторів ризику, таких як супутні захворювання, 

крихкість, інвалідизація та соціальна ізоляція [95, 96]. 

Зношеність (frailty, крихкість, слабкість) одна з основних 

характеристик пацієнта похилого віку, що пов’язана зі зниженням 

фізіологічних резервів та призводить до втрати адаптаційних можливостей та 

підвищеної вразливості до стресових факторів. За даними Barbagallo M. та 

співавторів зношеність є чітким прогнозом несприятливих післяопераційних 

наслідків, включаючи медичні ускладнення, тривале стаціонарне лікування, 

повторну госпіталізацію та летальність [97]. Інтерес до визначення 

функціонального резерву пацієнтів похилого віку існує майже 30 років, але 

загальноприйняте визначення поняття ще не сформовано. Різні медичні 

працівники в залежності від клініки та відділення оцінюють вразливість за 

допомогою різних документів, від складних – до дуже простих але 

перевірених шкал. 

Таким чином, за рекомендаціями Американського коледжу хірургів та 

Американського геріатричного товариства (ACS – NSQIP/AGS) 2012 року 

щодо оптимальної передопераційної оцінки геріатричних хірургічних 

пацієнтів визначення слабкості пацієнта є критичною складовою в 

передопераційній оцінці [98]. 

Мультиморбідність серед пацієнтів похилого віку поширена в 55 – 98 

% випадків та частіше зустрічається зі збільшенням віку, у осіб жіночої статі 

та у людей низького соціально-економічного прошарку [99, 100]. Поєднання 

старіння та супутніх захворювань виступає основним фактором зниження 

толерантності до хірургічного стресу у геріатричних пацієнтів [101] 

Найпоширенішою супутньою патологією у пацієнтів літнього віку є 

артеріальна гіпертензія, яка вражає 45–50 % пацієнтів віком від 70 років, 

наступне місце займає ішемічна хвороба серця (ІХС) (35 %); інші поширені 

супутні захворювання включають цукровий діабет (12 – 15 %) та хронічне 

обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) (9 %) [102].  
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Значну роль в інцидентності післяопераційних ускладнень та 

госпітальній летальності відіграє кластерність супутніх захворювань [103]. За 

даними Marengoni A. та співавторів (2010) поєднання серцевої недостатності 

(СН) та хронічної ниркової недостатності (ХНН) або хронічного 

обструктивного захворювання легенів (ХОЗЛ) збільшують смерність в 

стаціонарі (ВШ 4,3, 95 %, ДІ 1,6 – 11,5 та ВШ 2,9, 95 % ДІ 1,1 – 8,3 

відповідно). Також пацієнти з поєднанням ХНН та анемії мали підвищений 

ризик смертності (ВШ 6,1, 95 %, ДІ 2,3 - 16,2). Скупчення СН та ХНН у 

пацієнта похилого віку також збільшувало післяопераційні ускладнення. 

На фоні мультиморбідності літні пацієнти страждають від 

поліфармації, яка виступає одним із сприяючих факторів розвитку делірію 

після операції, особливо коли пацієнт приймає антихолінергічні препарати 

[104]. 

Експери Американського коледжу хірургів NSQIP та Американського 

товариства геріатрії рекомендують, щоб передопераційний період був 

ідеальним часом для підтвердження плану хронічного лікування супутніх 

захворювань [105]. Та для визначення раціональності призначення 

хронічного прийому препаратів серед пацієнтів похилого віку доступний ряд 

перевірених інструментів, включаючи оновлені критерії Beers [106], а також 

інструмент скринінгу STOPP/START, який оснований на профілактиці 

потенційно невідповідного вживання ліків [107]. 

Деменція – один із вагомих факторів ризику ПОД. Порушення 

когнітивної функції рідко трапляються у пацієнтів до 60 років та все частіше 

зустрічаються зі збільшенням віку [19]. Хоча вік та деменція фіксовані 

фактори ризику ПОД, пов’язані з пацієнтом без можливої корекції, 

визначення пацієнтів групи ризику допоможе обрати вірну стратегію 

періопераційного ведення та профілактики делірію. 

За даними ВООЗ частота деменції серед пацієнтів віком 60 - 64 роки 

складає 1,6 % та досягає 43,1 % у 90 - річних пацієнтів [108]. Спільнота 

геріатрів виділяє нове поняття «делірій на фоні деменції» DSD: Delirium 
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superimposed on dementia [109], частота його виникнення серед госпітальних 

хворих може досягати 70 % [110]. 

Задля успішного періопераційного ведення пацієнтів необхідно 

враховувати їх анатомічні, фізіологічні та фармакологічні особливості. З боку 

серцево-судинної системи відмічаються такі, як зниження еластичності 

судин, що призводить до підвищення постнавантаження, збільшення 

систолічного артеріального тиску та гіпертрофії лівого шлуночку. Фіброзні 

зміни провідної системи серця та гибель клітин сино-атріального вузла 

підвищують ризик аритмій. Підвищення тонусу блукаючого нерву та 

зниження чутливості адренорецепторів призводить до зниження ЧСС в покої 

та максимальної ЧСС. Фізіологічні зміни серцево-судинної системи пацієнтів 

похилого віку можуть проявлятися вираженою гіпотонією під час індукції 

анестезії. Подовжений час циркуляції призводить до сповільнення дії 

внутрішньовенних анестетиків, проте прискорює індукцію інгаляційними 

анестетиками. У цієї когорти пацієнтів, як і у дітей молодшого віку, 

сповільнена реакція ЧСС у відповідь на гіповолемію, артеріальну гіпотонію 

та гіпоксію [111].  

Фізіологічні зміни при старінні з боку дихальної системи представлені 

зниженням еластичності легень, перерозтягненням альвеол, і як наслідок, 

зменшенням площі газообміну. Колапс дрібних дихальних шляхів збільшує 

залишковий об’єм та ємність закриття легень. Коли функціональна 

залишкова ємність стає менше, ніж ємність закриття, деякі з дихальних 

шляхів спадаються під час спокійного видиху, що призводить до порушення 

вентиляційно-перфузійного співвідношення. Пацієнти даної вікової групи 

характеризуються зниженою реакцією на гіперкапнію та гіпоксію, ригідністю 

грудної клітини та зниженням ефективності кашлю [103]. 

Вентиляцію маскою пацієнта похилого віку може обтяжити відсутність 

зубів, а інтубацію трахеї – артрит скронево-нижньощелепних суглобів та 

суглобів шийного відділу хребта. З іншого боку, відсутність верхніх зубів 

покращує візуалізацію голосових зв'язок під час прямої ларингоскопії [111]. 
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Зниження мозкового резерву проявляється зниженням повсякденної 

функціональної активності (ADL), підвищенням чутливості до анестетиків, 

збільшенням ризику післяопераційної когнітивної дисфункція та ПОД [19]. 

Нейроаксіальні зміни при старінні проявляються зменшенням площі 

епідурального простору, підвищеною проникністю оболонок та зменшенням 

об’єму спинномозкової рідини. При епідуральному введені анестетик 

розповсюджується більш краніально, проте викликає коротшу аналгезію і 

моторну блокаду, ніж при використанні того ж об’єму у пацієнтів середнього 

віку. З віком у пацієнтів зменшується діаметр та кількість мієлінових волокон 

в дорзальних та вентральних корінцях нервів.В периферійних нервах 

відстань між шванівськими клітинами зменшується, як і швидкість 

проведення. Ці зміни, як правило, сприяють збільшенню чутливості до 

нейроаксіальних технік та блокад периферійних нервів пацієнтів похилого 

віку [111]. 

З боку сечовидільної системи спостерігається зниження ниркового 

кровоточу та швидкості клубочкової фільтрації, а також порушення функції 

канальців, порушення реабсорбції натрію та води. Вікове зниження функції 

нирок помітно змінюється через нефротоксичну дію супутніх захворювань, 

таких як артеріальна гіпертензія або цукровий діабет, та медикаментозного 

лікування, зокрема нестероїдними протизапальними засобами (НПЗП) та 

інгібіторами ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ). Порушення 

функції нирок може впливати на фармакокінетику та фармакодинаміку 

анестетиків, а отже, функцію нирок слід оцінювати перед будь - якою 

операцією у літніх пацієнтів [112] 

У пацієнтів старше 60 років відмічається зниження швидкості екскреції 

лікарських засобів та калію і реактивності ренін-альдостеронової системи. 

З віком знижується і печінковий кровотік, сповільнюється швидкість 

біотрансформації препаратів, синтезу альбуміну та холінестерази плазми. А 

також підвищується рН шлункового вмісту та сповільнюється евакуація зі 

шлунку [111]. 
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Пацієнти похилого віку мають велику сукупність особливостей, як 

фізіологічних, так і патологічних. Передопераційне обстеження, визначення 

коморбідності, когнітивних порушень та зношеності призведе до визначення 

групи ризику та вибору правильної стратегії ведення пацієнтів. 

 

1.5 Періопераційний скринінг та профілактика післяопераційного 

делірію 

Профілактика – це найбільш ефективна стратегія мінімізації 

негативних наслідків ПОД. За результатами досліджень у 30 – 40 % випадків 

ПОД можливо уникнути, корегуючи провокуючі фактори [113]. Не завжди 

періопераційна профілактика делірію призведе до абсолютного успіху, але 

зменшить тривалість ПОД та знизить тяжкість перебігу. J.S. Saczynski та 

співавтори говорять, що тривалість ПОД корелює з тяжкістю когнітивних 

розладів протягом року після оперативного втручання [114]. При розвитку 

ПОД рання корекція як провокуючих факторів, так і симптомів стану 

призведе до скорочення його тривалості [115]. За даними низки досліджень 

немедикаментозна профілактика знижує інцидентність ПОД на 30 - 40 % 

[116, 117]. 

E. Wesley Ely створив програму ICU – liberation, яка спрямована на 

безпеку пацієнта в критичному стані. Згідно алгоритму ABCDEF основу 

профілактики делірію складають нефармакологічні методи, де на першому 

місці стоїть оцінка, профілактика та менеджмент болю [78].  

Згідно досліджень Robinson S. та співавторів післяопераційний 

контроль болю має першорядне значення для зменшення частоти ПОД [118]. 

Результати низки досліджень говорять, що неопіоїдна післяопераційна 

аналгезія зменшує інцидентність ПОД в порівнянні зі знеболенням 

наркотичними препаратами [119, 120]. За даними авторів [121, 122] 

застосування регіонарних технік знеболення знижує виникнення 

післяопераційного делірію. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ely%20EW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28098628
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«B» елемент алгоритму фокусується на періодичному припиненні 

седації пацієнтів на ШВЛ задля тренування спонтанного дихання та 

відлучення від вентилятора. 

Наступний крок «С» зосереджений на оптимальному виборі препаратів 

для седації та аналгезії з метою профілактики делірію.  

«D» елемент відповідає за оцінку та менеджмент та профілактику 

делірію. За даними авторів, інцидентність делірію серед пацієнтів на ШВЛ 

сягає 50 – 80 %. Враховуючи переміжний характер перебігу делірію, оцінку 

рівня седації та ажитації, за шкалою Річмонда, слід починати ще в ранньому 

післяопераційному періоді, з палати післяопераційного відновлення [123] та 

проводити щоденно впродовж перших п’яти післяопераційних діб. Оцінка 

ПОД основана на рекомендаціях Європейського товариства анестезіологів та 

полягає у використані шкали Confusion Assessment Method for the Intensive 

Care Unit (CAM - ICU) [124] та Nursing Delirium Screening Scale (Nu - DESC) 

[125].  

Наступним кроком виступає пункт «Е», згідно якого пацієнт потребує 

ранньої мобілізації та фізичної активності.  

Останнім та одним з головних пунктів у відновленні пацієнтів є 

підтримка родини. «F» елемент направлений на залучення рідних до 

активізації, догляду з урахуванням цінностей та потреб хворого [78]. 

За рекомендаціями Європейської спілки анестезіологів геріатричні 

пацієнти – пацієнти, що потребують 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 антихолінергічні препарати та 

бензодіазепіни, проте бензодіазепіни показані пацієнтам, зловживаючих 

алкоголем. Інтраопераційно слід моніторувати глибину анестезії, 

контролювати артеріальний тиск, рівень гемоглобіну. Для зниження частоти 

розвитку ПОД, когнітивних розладів, післяопераційних пневмоній, 
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зменшення часу ШВЛ застосовувати мультимодальну аналгезію, в 

залежності від області втручання. 

Дуже важливим моментом у веденні таких пацієнтів є контакт та 

допомога з боку близьких, особливо для післяопераційного відновлення. 

Вагомим компонентами забезпечення комфорту є шум та постійні катетери, 

зменшення шуму та уникання зайвих інтервенцій призводить до нормалізації 

сну. Також, з метою попередження делірію, пацієнтам слід впроваджувати 

раннє харчування та мобілізацію.  

Запорукою успішної профілактики ПОД є динамічна оцінка стану 

пацієнта та корекція можливих причин його розвитку. При виникненні ПОД 

рекомендовано продовжувати терапію основного захворювання [126], та 

розпочинати симптоматичну терапію галоперидолом або використовувати 

альтернативний варіант – низькі дозування атипових нейролептиків. 

Аби поліпшити безпеку пацієнтів, якщо за допомогою 

нефармакологічних заходів не вдається досягти результату, слід 

застосовувати фармакологічну терапію. Єдиної думки щодо вибору 

препарату не існує. Pandharipande P. та співавтори, провівши дослідження на 

198 пацієнтах, які перебували на ШВЛ із застосуванням седації лоразепамом, 

дійшли висновку, що інцидентність делірію збільшується [127]. 

За результатами рандомізованого дослідження із застосування 

дексемедетомідину в порівнянні з мідазоламом, інцидентність делірію 

достовірно нижча та менше час ШВЛ у пацієнтів, що отримували альфа2 - 

агоністи. Проте різниці між групами за тривалістю перебування пацієнтів у 

ВІТ не було [128]. Згідно висновків дослідження MENDS, седація пацієнтів 

дексмедетомідином в порівнянні з лоразепамом, більш контрольована та 

знижує частоту розвитку делірію [129].  

Вплив дексмедетомідину на інцидентність післяопераційного делірію 

недостатньо вивчено, увага вчених націлена більше на побічну дію, яку 

необхідно враховувати, особливо у пацієнтів похилого віку. 

Дексмедетомідин являється високоселективним агоністом альфа2 -
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адренорецепторів та забезпечує анксіолізис та помірне знеболення при 

мінімальній депресії дихання [130]. 

Існує багато досліджень щодо застосування дексмедетомідину, 

особливо у пацієнтів при кардіологічних оперативних втручаннях, на 

противагу несерцевій хірургії. За результатами метааналізу Jun Geng та 

співавторів періопераційне використання агоністу альфа2 - адренорецепторів 

у кардіохірургічних пацієнтів призводить до зменшення частоти 

післяопераційних шлуночкових тахікардій та делірію але підвищує ризик 

брадикардії [131]. Згідно даних Xu Liu
 

та співавторів седація 

дексмедетомідином сприяє зменшенню інцидентності ПОД та часу ШВЛ в 

порівнянні з седацією пропофолом але збільшує інцидентність брадикардії 

[132].  

Але немає чіткого алгоритму на рахунок дозування та тривалості 

прийому препарату. Одні автори вважають, що необхідно використовувати 

дозування 0,1 мкг / кг / год [133, 134], інші використовують дозування від 0,2 

мкг / кг / год до 0,4 мкг / кг / год [135, 136, 137], треті ж були прибічниками 

дозування 0,5 мкг / кг / год [138, 139]. За результатами рандомізованого, 

подвійного сліпого, плацебо - контрольованого дослідження використання 

дексмедетомідину пацієнтам похилого віку в несерцевій хірургії в дозуванні 

0,1 мкг / мг / год протягом першої доби після операції сприяє зменшенню 

ПОД [134]. Деякі дослідники використовували навантажувальне дозування 

від 0,4 мкг / кг до 1 мкг / кг. Тривалість прийому також варіювала від 2 год до 

24 годин після операції.  

За результатами одного з досліджень Deiner S та співавторів, 

спрямованого на визначення профілактичної дії дексмедетомідину, ПОД 

було діагностовано з однаковою частотою серед пацієнтів похилого віку як 

групи дослідження так і плацебо (12,2 % проти 11,4 % відповідно, (ВШ 1,06, 

95 % ДІ 0,79 - 1,41; p = 0,77)). При цьому дексмедетомідин розпочинали 

застосовувати при надходжені в операційну в дозуванні 0,4 мкг / кг / год, 

продовжували інтраопераційно та протягом 2 годин після оперативного 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Geng+J&cauthor_id=27049318
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+X&cauthor_id=27936404
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втручання. Зазначено, що альфа2 – агоніст не впливає на когнітивну функцію 

пацієнтів через 3 та 6 місяців після втручання [140]. 

Визначення оптимального дозування та тривалості прийому задля 

профілактики післяопераційного делірію серед геріатричних пацієнтів в 

абдомінальній хірургії потребують подальших досліджень. 

Щодо побічної дії використання дексмедетомідину, у кожному з 

проаналізованих досліджень були зафіксовані випадки гіпотонії та 

брадикардії але у різному відсотковому співвідношенні, що скоріш за все 

пов’язано з дозуванням та тривалістю застосування [141].  

За думкою Wang W. та співавторів застосування в / в галоперидолу в 

дозуванні 0,5 мг болюс та з подальшою інфузією 0,1 мг / год протягом 12 

годин призводить до зменшення частоти ПОД та тривалості перебування у 

відділеннях інтенсивної терапії [142]. Проте Page VJ та співававтори дійшли 

висновку, що застосування галоперидолу у дозуванні 2,5 мг в / в кожні 8 

годин не призводить до зменшення інцидентності делірію в порівнянні з 

групою плацебо [143]. 

Згідно результатів міжнародного багатоцентрового рандомізованого 

дослідження (PODCAST), де припускалась профілактична дія кетаміну у 

субнаркотичному дозуванні (0,5 мг / кг – 1 мг / кг в / в), кетамін не мав 

статистично значущого впливу на захворюваність ПОД та його тяжкість. 

Повідомлялось про дозозалежне збільшення частоти післяопераційних 

галюцинацій (18 % у групі плацебо, 20 % у групі кетаміну 0,5 мг / кг та 28 % 

у групі кетаміну 1,0 мг / кг; р = 0,01), що узгоджується з відомими раніше 

психоактивними властивостями кетаміну [144].  

Існує припущення, що терапія мелатоніном може бути ефективною, 

адже нормалізація циклу сон – неспання, особливо у пацієнтів, що 

перебувають у ВІТ, відіграє важливу роль в патологічному ланцюгу розвитку 

ПОД. Al - aama T та співавтори за результатами рандомізованого плацебо – 

контрольованого дослідження стверджують, що 0,5 мг мелатоніну на добу 

протягом 14 днів зменшує інцидентність делірію (12,0 % проти 31,0 %,  
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p  = 0,014) [145]. Artemiou P та співавтори спостерігали зниження 

інцидентності ПОД (p = 0,001) після терапії мелатоніном у дозуванні 5 мг, 

яку отримували кардіохірургічні пацієнти, розпочинаючи ввечері перед 

оперативним втручанням, тривалістю 3 доби після операції [146]. 

За попередніми даними плазмовий рівень мелатоніну зменшується з 

віком, у пацієнтів з деменцією та протягом перших трьох ночей після 

оперативного втручання відносно передопераційного рівня [147, 148]. За 

результатами Scholtens R. M. Та співавторів, не виявлено різниці між 

кількістю мелатоніну у лікворі серед пацієнтів з ПОД та без нього після 

оперативних втручань з приводу перелому стегна [149]. Немає достатньої 

доказової бази, проте потенційна користь, доброякісний побічний ефект та 

низька вартість роблять мелатонін привабливим варіантом для використання 

у літніх людей, яким виконують оперативні втручання, щоб зменшити 

частоту делірію. 

Враховуючи неоднорідність даних, питання фармакологічної 

профілактики післяопераційного делірію потребує подальшого дослідження. 

Таким чином, правильна передопераційна оцінка та обстеження 

пацієнта дають можливість виявити хворих, що мають підвищений ризик 

розвитку післяопераційного делірію. Вплив на модифіковані фактори може 

дозволити зменшити інцидентність його розвитку. Крім того, пацієнти 

похилого віку потребують особливого періопераційного менеджменту, 

направленого на попередження розвитку різних післяопераційних 

ускладнень. 
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Резюме: 

1. Післяопераційний делірій – одне з найпоширеніших ускладнень 

серед пацієнтів похилого віку. Його розвиток асоційований зі збільшенням 

летальності, терміну госпіталізації та виникненням тривалих когнітивних 

порушень. Інцидентність ПОД неоднорідна в залежності від типу хірургії та 

ризику оперативного втручання, подальшого вивчення потребують пацієнти 

загально - хірургічного профілю.  

2. ПОД – це поліетіологічний синдром, який не має єдиної 

патофізіологічної теорії розвитку. Клінічна картина варіабельна впродовж 

доби, тому дуже важливий динамічний моніторинг.  

3. Чим більше сприятливих факторів у пацієнта похилого віку в 

передопераційному періоді, тим менша кількість провокуючих чинників 

спричинює виникнення ПОД.  

4. Пацієнти похилого віку мають підвищений ризик виникнення 

делірію за рахунок зношеності, мультиморбідності, поліфармації та 

когнітивних порушень. 

5. Передопераційне визначення пацієнтів групи ризику – важливий 

етап в профілактиці ПОД та потребує подальшого вивчення стратегії 

періопераційного ведення пацієнтів високого ризику. 

Велика поширеність ПОД серед пацієнтів похилого віку, численні 

негативні наслідки та недостатньо вивчене питання профілактики делірію 

після абдомінальних втручань зумовило необхідність проведення даного 

наукового дослідження. 

Отримані в цьому розділі результати оприлюднені у наступній 

публікації [150]. 

 

  



48 
 

РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСТЕЖЕНИХ ХВОРИХ  

ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Клінічна характеристика пацієнтів, що увійшли у дослідження 

Робота виконана у КНП «Міська лікарня екстреної та швидкої 

медичної допомоги» Запорізької міської ради, клінічній базі кафедри 

анестезіології та інтенсивної терапії Запорізького державного медичного 

університету. 

Дослідження проведено з дотриманням принципів біоетики, дисертація 

відповідає вимогам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 

про етичні принципи проведення наукових медичних досліджень за участю 

людини (1964-2000 рр.), основним положенням Конвенції ради Європи про 

права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), GCP (1996 р.) та наказу 

МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р. Матеріали по дисертаційній роботі 

погоджено Комісією з питань біоетики Запорізького державного медичного 

університету (протокол № 2 від 01.03.2018 р.) із висновком про відповідність 

сучасним вимогам біоетики та морально – етичним нормам.  

В проспективне когортне дослідження послідовно, на трьох етапах, 

було включено 135 пацієнтів похилого віку, котрим виконувалися оперативні 

втручання на органах черевної порожнини. На першому етапі у дослідження 

ввійшли 30 пацієнтів, яким хірургічні втручання виконувалися в плановому 

порядку (група порівняння), на другому етапі - 45 пацієнтів, яким 

виконувалися ургентні оперативні втручання (група контролю) та третьому 

етапі було включено 60 ургентних пацієнтів з високим ризиком виникнення 

делірію (група дослідження). Пацієнтам групи дослідження проводили 

немедикаментозну профілактику делірію та періопераційно застосовували 

одну з технік реґіонарної аналгезії, а саме блокади передньої черевної стінки 

(підгрупа РА, n = 20), епідуральну аналгезією (підгрупа ЕА, n = 20) та один із 

видів реґіонарної блокади в поєднанні з внутрішньовеною інфузією 
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дексмедетомідину (підгрупа РА+Д, n = 20). Дизайн дослідження 

представлено на рис. 2.1. 

 

 

Рисунок 2.1 - Дизайн дослідження. 

 

Усі пацієнти проходили стаціонарне лікування на базі хірургічного 

відділення №1, №2, №3 та у відділенні інтенсивної терапії. На першому та 

другому етапах пацієнти були включені у дослідження послідовно за датою 

надходження до стаціонару. 

На третьому етапі дослідження розподілення до підгруп відбувалося за 

допомогою таблиці випадкових чисел.  

Критерії включення пацієнтів в дослідження були наступні: 

 вік старше 60 років; 

 оперативні втручання на органах черевної порожнини; 
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 наявність інформованої згоди пацієнта на включення в 

дослідження. 

Критерії не включення пацієнтів з дослідження наступні: 

 вік менше 60 років; 

 черепно - мозкова травма або гостре порушення мозкового 

кровообігу з неврологічним дефіцитом у вигляді сенсорно - моторної 

афазії та плегії, що роблять неможливим оцінку за шкалами ; 

 відсутність інформованої згоди пацієнта на включення в 

дослідження. 

Основна кінцева точка дослідження: інцидентність делірію протягом 

перших п’яти днів після операції. 

Вторинні кінцеві точки дослідження включали в себе: час перебування 

на ШВЛ та у відділенні інтенсивної терапії, необхідність застосування 

рятівного знеболення, показник госпітальної летальності, тривалість 

післяопераційного делірію та відновлення когнітивної функції в перші п'ять 

днів після оперативного втручання. 

Загальна характеристика пацієнтів, що включені в дослідження 

представлена в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 - Загальна характеристика пацієнтів 

 Групи дослідження  

Показник 1 

(n=30) 

2 

(n=45) 

3 

(n=60) 

р 

1 2 3 4 5 

Вік, роки, M (min-max) 76 (60-88) 77 (62-92) 73 (60-90) р1,2 = 0,1 

р2,3 = 0,7 

р1,3 = 0,1 

Стать, n (%) ж-17 (56%), 

ч-13 (44%) 

ж-23 (51%), 

ч-22 (49%) 

ж-32 (53%) 

ч-28 (47%) 

p ˃ 0,05 

ІМТ , кг/м2,  23,7[22,9;27,7] 22,4 [21,4; 25,2] 23,4 [21,4; 26,0] p ˃ 0,05 

Статус за ASA II – 15 (50%) 

III – 15 (50%) 

III – 35 (78%) 

IV – 10 (22%) 

III – 47 (78%) 

IV – 13 (22%) 

p1,2˂0,05 

p1,3˂0,05 
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Продовження таблиці 2.1 

С
у
п

у
тн

і 
за

х
в
о
р
ю

в
ан

н
я
, 
n
: 

Кардіоваскулярні: 

- ІХС 

 

29 (97%) 

 

45 (100%) 

 

57 (95%) 

p ˃ 0,05 

-ГХ 26 (87%) 43 (96%) 55 (92%) 

-СН 8 (27%) 15 (33%) 24 (40%) 

Цереброваскуляр

ні:  

- ГПМК 

 

 

8 (27%) 

 

 

13 (29%) 

 

 

18 (30%) 

- ХПМК 9 (30%) 10 (22%) 16 (27%) 

Ендокринні 

захворювання: 

7 (23%) 8 (18%) 10 (17%) 

Захворювання 

дихальної с-ми: 

8 (27%) 15 (33%) 18 (30%) 

Злоякісні 

новоутворення 

4 (13%) 9 (20 %) 13 (22 %) 

К
іл

ьк
іс

ть
 с

у
п

у
тн

іх
 

за
х
в
о
р
ю

в
ан

ь,
 n

 

1    p ˃ 0,05 

2 14 (46 %) 13 (29 %) 12 (20 %) 

3 8 (27 %) 14 (31 %) 20 (33 %) 

4 8 (27 %) 14 (31 %) 18 (30 %) 

5  4 (9 %) 10 (17 %) 

Алкоголізм в анамнезі, n, 

% 

1 (3 %) 4 (9 %) 4 (7 %) p ˃ 0,05 

Постійний прийом 

антигіпертензивних 

препаратів, n, % 

26 (86 %) 38 (84 %) 54 (90 %) p ˃ 0,05 

Примітка. 1 - планові пацієнти (група порівняння), 2 - ургентні пацієнти (група 

контролю), 3 - ургентні пацієнти високого ризику (група дослідження). M – медіана, min-

max – мінімальне та максимальне значення.  

 

Пацієнти групи порівняння, контрольної та дослідницької  груп не мали 

достовірної різниці за віком. За гендерним розподілом переважали пацієнти 

жіночої статі, з майже рівним співвідношенням в групах. 

1 2 3 4 5 
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Статус пацієнтів за ASA у пацієнтів групи порівняння був нижче від 

ургентних хворих та характеризувався II (50 %) та III (50 %) класом. 

Розподілення пацієнтів контрольної групи за ASA співпадало з 

розподіленням пацієнтів дослідницької групи та становило: III клас 78 % та 

IV клас 22 %. 

Серед супутніх захворювань превалювала кардіоваскулярна патологія у 

вигляді ішемічної хвороби серця, гіпертонічної хвороби та серцевої 

недостатності. 87 % пацієнтів групи порівняння мали гіпертонічну хворобу 

та у 100 % випадків було зафіксовано постійний прийом антигіпертензивних 

препаратів. 95 % пацієнтів контрольної групи мали гіпертонічну хворобу та 

лише 84 % отримували специфічне лікування. Серед групи дослідження 

лише 2 % пацієнтів не отримували цільової терапії з 92 % хворіючих.  

Майже третина пацієнтів кожної з груп мали серцеву недостатність: 26 

% випадків зафіксовано у групі порівняння, 33 % випадків у групі контролю 

та 40% випадків визначено серед пацієнтів дослідницької групи. 

Розповсюдженим захворюванням у пацієнтів похилого віку було гостре 

порушення мозкового кровообігу. 26 % осіб першої групи, котрим 

виконувались планові оперативні втручання, перенесли ГНМК, 28 % 

пацієнтів другої групи та третина дослідницької групи мали в анамнезі 

ГПМК.  

Патологія дихальної системи не мала такого широкого 

розповсюдження, як кардіоваскулярні захворювання, проте кожний 

четвертий пацієнт характеризувався або ХОЗЛ або ХБ.  

Онкопатологію було діагностовано у 13 % планових пацієнтів, у 20 % 

пацієнтів контрольної групи та у 21 % групи дослідження.  

Всі пацієнти, без винятку, характеризувалися мультиморбідністю, та 

мали два і більше супутніх захворювання. 

Незначна кількість пацієнтів похилого віку страждала алкоголізмом: 

лише 3 % серед пацієнтів групи порівняння, 9 % серед контрольної групи та 

7 % у дослідницькій групі.  
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Загальна характеристика оперативних втручань та анестезіологічного 

забезпечення пацієнтів представлена в таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2 - Загальна характеристика анестезіологічного забезпечення 

та оперативних втручань  

Показник Групи дослідження  

1 

(n=30) 

2 

(n=45) 

3 

(n=60) 

О
п

ер
ат

и
в

н
е 

в
тр

у
ч

ан
н

я 

Лапаротомія n, % 20 (67 %) 38 (84 %) 57 (95 %) p1,2˂0,05 

p1,3˂0,05 

p2,3˃0,05 

Лапароскопія n, % 10 (33 %) 7 (16 %) 3 (5 %) 

Н
о
зо

л
о
гі

я 

Перфорація по-

рожнистого органу 
n, % 

 10 (22 %) 15 (25 %) p ˃ 0,05 

ЖКХ, холецистит n, 

% 

14 (47 %) 10 (22 %) 8 (13 %) 

ГКН n, %  11 (25 %) 25 (42 %) 

П/о або вентральна 

кила n, % 

16 (53 %) 14 (31 %) 12 (20 %) 

В
и

д
 а

н
ес

те
зі

ї 

 

TIVA 18 (60 %) 32 (71 %) 38 (63 %) p ˃ 0,05 

CEGA 5 (17 %) 7 (16 %) 22 (37 %) 

SA 7 (23 %) 6 (13 %) 0 

П
/о

 з
н

еб
о
л
ен

н
я 

Наркотичні 

анальгетики, n, % 

0 21 (47 %) 5 (8 %) p ˂ 0,05 

ЕД n, % 5 (17 %) 7 (16 %) 22 (37 %) p ˃ 0,05 

Блокади передньої 

черевної стінки n, % 

0 0 38 (63%) p ˂ 0,05 

НПВП n, % 25 (83 %) 17 (38 %) 6 (10 %) p ˂ 0,05 

Ацетамінофен n, % 20 (67 %) 40 (89 %) 58 (97 %) p ˃ 0,05 

Примітка. 1 - планові пацієнти (група порівняння), 2 - ургентні пацієнти (група 

контролю), 3 - ургентні пацієнти високого ризику (група дослідження). TIVA (Total 

intravenous anesthesia) - тотальна внутрішньовенна анестезія, CEGA (Combined epidural - 

general anesthesia) - комбінована загально-епідуральна аналгезія, SA (Spinal anesthesia) – 

спінальна анестезія. ЖКХ – жовчнокамˈяна хвороба, ГКН – гостра кишкова непрохідність.  
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Лапаротомії частіше всього виконували пацієнтам групи дослідження 

(95 %), коли лапароскопічні втручання, в більшості випадків, виконували 

пацієнтам групи порівняння (33 %).  

В основному, плановим пацієнтам проводили оперативні втручання з 

приводу ЖКХ та післяопераційних або пахових кил. Вагому частку ургентної 

хірургії у пацієнтів групи контролю займали втручання з приводу перфорації 

порожнистого органу (22 %) та гострої кишкової непрохідності (24 %). Серед 

пацієнтів групи дослідження лапаротомії з приводу перфорації складали 25 

%, а з приводу ГКН – 42 %.  

Щодо анестезіологічного забезпечення, то у більшості пацієнтів 

застосовували тотальну внутрішньовенну анестезію, яка серед планових 

пацієнтів складала 60 %, у пацієнтів контрольної групи – 71 %, а у пацієнтів 

дослідницької групи дорівнювала 63 %. Комбінована загально - епідуральна 

анестезія переважала в групі дослідження та складала 37 %, що на 20 % 

нижче від її застосування в першій та другій групах. Спінальну анестезію 

використовували у пацієнтів групи порівняння у 23 % випадків та у пацієнтів 

контрольної групи в 13 % випадках. Обов'язково перед оперативним 

втручанням проводили антибактеріальну терапію для профілактики 

післяопераційних інфекційних ускладнень. 

З метою анестезіологічного забезпечення у більшості пацієнтів 

дослідження (65 %) використовували тотальну внутрішньовенну анестезію 

(TIVA). Методика проведення TIVA представлена нижче в описанні. 

Для забезпечення надійного венозного доступу проводили 

катетеризацію 1 - 2 периферичних вен, а при необхідності – катетеризацію 

центральної вени ( внутрішньої яремної або підключичної). 

З метою профілактики нудоти та блювання в якості премедикації 

застосовували дексаметазон в дозуванні 4 мг в / в. 

Індукція анестезії полягала у в / в застосуванні фентанілу (у дозуванні 2 

– 3 мкг / кг), тіопенталу натрію (3 – 5 мг / кг) або пропофолу (1 – 1,5 мг / кг). 
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Контроль за глибиною анестезії здійснювали за показниками BIS – 

моніторингу та клінічних ознак, таких як: відсутність контакту, рогівкового 

та війчастого рефлексів. Міорелаксацію під час інтубації трахеї 

забезпечували в / в введенням дитиліну у дозуванні 2 мг / кг, коли для 

підтримання міоплегії використовували недеполяризуючі міорелаксанти 

(атракуріум у дозуванні 0,2 – 0,4 мг / кг). В якості гіпнотика для підтримання 

анестезії застосовували пропофол ( 4 – 12 мг / кг / год) або севофлюран в 

концентрації 0,8 - 1,6 об’ємних відсотка для забезпечення МАК. Цільовим 

рівнем глибини анестезії було значення 60 на BIS – моніторі. З метою 

інтраопераційної аналгезії застосовували фентаніл в дозуванні 3 - 10 мкг / кг 

× год в / в. 

У ¼ пацієнтів дослідження було проведено комбіновану загально-

епідуральну анестезію (CEGA).  

Катетеризацію епідурального простору здійснювали перед 

оперативним втручанням на нижньо-грудному рівні із серединного доступу. 

В асептичних умовах під місцевою анестезією, пройшовши шкіру, підшкірно 

- жирову клітковину, надостисту, міжостисту та жовту зв’язки, проводилась 

ідентифікація епідурального простору методом «втрати супротиву». Катетер 

розміром G 20 заводили краніально на 4 - 6 см через голку Туохі G 18.  

Індукція анестезії полягала у в / в застосуванні фентанілу (у дозуванні 2 

– 3 мкг / кг), тіопенталу натрію (3 – 5 мг / кг) або пропофолу (1 – 1,5 мг / кг). 

Контроль за глибиною анестезії здійснювали за показниками BIS – 

моніторингу та клінічних ознак, таких як: відсутність контакту, рогівкового 

та війчастого рефлексів. Міорелаксацію під час інтубації трахеї 

забезпечували в / в введенням дитиліну у дозуванні 2 мг / кг, коли для 

підтримання міоплегії використовували недеполяризуючі міорелаксанти 

(атракуріум у дозуванні 0,2 – 0,4 мг / кг). В якості гіпнотика для підтримання 

анестезії застосовували пропофол ( 4 – 12 мг / кг / год) або севофлюран в 

концентрації 0,8 - 1,6 об’ємних відсотка для забезпечення МАК. Цільовим 

рівнем глибини анестезії було значення 60 на BIS – моніторі. З метою 
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інтраопераційної аналгезії застосовували 1 % розчин лідокаїну епідурально в 

6 – 10 мл кожні 1 – 1,5 год та фентаніл в дозуванні 2 - 3 мкг / кг × год в / в. 

У 10% пацієнтів, що увійшли в дослідження анестезіологічне 

забезпечення складалося з спінальної анестезії в поєднанні з в/в седацією 

пропофолом. У положені пацієнта сидячи або лежачи в асептичних умовах 

під місцевою анестезією на рівні L2 - L3 проводили пункцію 

субарахноїдального простору. Пройшовши шкіру, підшкірно - жирову 

клітковину, надостисту, міжостисту, жовту зв’язки та тверду мозкову 

оболонку проводилась ідентифікація субарахноїдального простору. Для 

виконання пункції використовували голку розміром G 25 або G 22 та 

анестетик 0,5 % розчин бупівакаїну. Інтраопераційно з метою седації 

застосовували пропофол у дозуванні 4 мг / кг / год під контролем BIS – 

моніторингу, глибину анестезії підтримували на рівні 80 за BIS монітором. 

Киснева терапія проводилася через назальні канюлі зі швидкістю O2 4 л / хв. 

При розвитку гіпотонії через настання симпатичного нервового блоку 

корекція АТ проводилася вазоактивними препаратами (фенілефрин) згідно 

стандарту застосування для досягнення цільового середнього артеріального 

тиску ≥ 65 мм рт.ст. За 20 хв до закінчення оперативного втручання 

пацієнтам з метою превентивного знеболення застосовували Ацетамінофен в 

/ в 1000 мг.  

За проведеною інтраопераційною інфузійною терапією, для досягнення 

стану еуволемії, пацієнти другої та третьої груп достовірної різниці не мали. 

Середній об'єм кристалоїдно-колоїдних розчинів серед пацієнтів групи 

2 склав 1800 [1300; 2500] мл, у пацієнтів підгрупи ЕА третьої групи він 

дорівнював 2000 [1600; 3200] при р = 0,18. Інфузійна терапія геріатричних 

хворих підгрупи РА групи 3 була рівна 1900 [1200; 2600] мл при p = 0,8 

відповідно, а серед підгрупи РА + Д середній об’єм інфузії відповідав 

значенню 2000 [1600; 2500] мл при р = 0,5. Пацієнти першої групи мали 

достовірно нижче значення середнього об’єму інфузіі, що дорівнювала 1000 

[800; 1300] мл при р ˂ 0,05. Необхідність в проведенні гемотрансфузії серед 
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пацієнтів групи 2 виникла у 16 % випадків (n = 7), серед хворих групи 3 

підгрупи РА та РА + Д у 10 % випадків (n = 2) при р = 0,7. За необхідності, в 

якості вазопресорної підтримки, використовували фенілефрин при 

болюсному введенні в початковому дозуванні 50 мкг в / в або при постійній 

інфузії з початковою швидкістю 0,1 – 0, 15 мкг / кг / хв для досягнення 

середнього артеріального тиску ≥ 65 мм. рт. ст.  

Післяопераційне знеболення наркотичними анальгетиками не 

застосовувалося пацієнтам групи порівняння, у 47 % випадків його 

потребували пацієнти групи контролю та у 8 % випадків – пацієнти групи 

дослідження.  

Пацієнтам групи порівняння для післяопераційного знеболення 

використовували неспероїдні протизапальні препарати в стандартному 

дозуванні (80 %) або епідуральну аналгезію при застосуванні CEGA (20 % 

випадків), використовуючи 0,25 % розчин бупівакаїну об’ємом до 10,0 мл 

(кожні 4 - 6 годин) в поєднанні з системним застосуванням ацетамінофену.  

Для післяопераційного знеболення пацієнтів контрольної групи 

застосовували також НПЗП та ацетамінофен в рекомендованій середній дозі. 

За потреби призначали бупренорфін в разовій дозі 0,3 мг в / м (47 % 

випадків), але не частіше, ніж 4 рази на добу. Подовжена епідуральна 

аналгезія використовувалося у 15 % пацієнтів (0,25 % розчин бупівакаїну 

об’ємом до 10,0 мл кожні 4 - 6 годин). 

До післяопераційного знеболення пацієнтів групи дослідження 

застосовували мультимодальний підхід. Пацієнтам підгрупи ЕА 

застосовували подовжену епідуральну аналгезію в поєднанні з системним 

застосуванням ацетамінофену. В якості анестетика використовували 0,25 % 

розчин бупівакаїну в об’ємі до 10 мл кожні 4 – 6 годин під контролем 

показників системної гемодинаміки  

Пацієнтам підгрупи РА групи дослідження періопераційно 

застосовували одну з технік реґіонарної аналгезії, а саме блокаду піхв прямих 

м’язів живота або блокаду поперечного простру живота.  
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Блокаду передньої черевної стінки виконували, застосовуючи для 

візуалізації лінійний датчик ультразвукового сканеру «ESAOTE 

MyLabTouch» , за можливості, до початку операції. В післяопераційному 

періоді залежно від величини та локалізації хірургічного розтину проводили 

або блокаду поперечного простору живота (ТАР - блок) або блокаду піхви 

прямих м’язів живота (RShB). 

Техніка виконання TAP блоку полягала в ін’єкції розчину місцевого 

анестетика в простір між внутрішнім косим і поперечним м’язами живота. В 

поперечному просторі живота розташовані аферентні спинномозкові нерви 

(T7 - L1), які забезпечують чутливу іннервацію передньо-бокової черевної 

стінки.  

Ультразвукова візуалізація здійснювалася наступним чином:  

- Ультразвуковий датчик встановлювали безпосередньо під 

мечоподібним відростком та на екрані сканеру візуалізували білу лінію 

та прямі м’язи живота. 

- Після змінювали положення датчика паралельно реберній дузі 

латерально в напрямку середньої пахвової лінії. В даному положені 

візуалізували три м’язи: поперечний, зовнішній і внутрішній косі м’язи 

живота. Поперечний простір знаходиться між внутрішнім косим та 

поперечним м’язами живота. 

В асептичних умовах в положенні датчика – in - plane, голку, розміром 

G22 просували через зовнішній та внутрішній косі м’язи живота до 

візуалізації поперечного простору. Після проведення аспіраційної проби 

проводилася ін’єкція місцевого анестетику (0,25 % розчин бупівакаїну з 

дексаметазоном 4 мг) спочатку в об’ємі 1 мл для підтвердження правильного 

положення кінчика голки, потім останні 19 мл. Внаслідок цього в TAP - 

просторі утворюється гіпоехогенне еліпсоїдне утворення, що за формою 

нагадує двовипуклу лінзу. В залежності від необхідної зони аналгезії TAP - 

блок виконували або з підреберного або з латерального доступів.  
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Загальний об’єм анестетика при виконанні 2 – х стороннього TAP – 

блоку складав 40 мл 0,25 % розчину бупівакаїну (з дотриманням 

рекомендацій щодо максимального дозування 2 мг / кг за бупівакаїном). В 

якості ад'юванту було використано дексаметазон, загальна кількість 8 мг. 

Блокада поперечного простору живота представлена на рис.2.1. 

  

Примітка. 1 – поперечний простір живота, 2 – очеревина  ̧3 – зовнішній косий мˈяз 

живота, 4 – внутрішній косий мˈяз живота, 5 – поперечний мˈяз живота, 6 – 

розповсюдження анестетика, 7- голка G 22. 

Рисунок 2.1 - Блокада поперечного простору живота (TAP – блок). 

 

Для виконання блокади піхви прямих м’язів живота застосовували 

техніку «4 квадрантів», коли білатеральні подвійні одноразові ін’єкції  

анестетика виконували на межі ¼ та ¾ відстані до верхнього та нижнього 

кінців рани. Після поперечного розташування датчика на передній стінці 

живота у зазначених областях його зміщували латерально до отримання 

візуалізації прямого м’язу живота та латеральної частини його піхви. За 

допомогою техніки in – plane кінчик голки G22 вводили у простір між 

гіпоехогенним прямим м’язом та його гіперехогенною задньою піхвою.  
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Після негативної аспіраційної проби для підтвердження правильного 

положення кінчика голки вводили 1 мл суміші 0,25 % бупівакаїну з 

дексаметазоном. 

Подальша ін’єкція анестетику об’ємом 9 мл розподіляється між 

перимізієм і заднім листком піхви прямого м’язу живота. Виконання блокади 

піхв прямого м'язу живота представлено на рис.2.2. 

  

Примітка. 1 - прямий мˈяз живота, 2 – черевна порожнина  ̧ 3 - передній листок 

піхви прямого мˈязу живота, 4 - задній листок піхви прямого мˈязу живота, 5 - голка G 22,  

6 – розповсюдження анестетика  

Рисунок 2.2 - Блокада піхви прямого мˈязу живота. 

 

Загальний об’єм анестетика при виконанні блокади складав 40 мл  

0,25 % розчину бупівакаїну (з дотриманням рекомендацій щодо 

максимального дозування 2 мг / кг за бупівакаїном). В якості ад'юванту було 

використано дексаметазон, загальна кількість 8 мг. 

Блокади передньої черевної стінки мають ряд переваг, таких як 

відсутність гемодинамічного впливу, незалежність від використання 

коагулянтів та коагулопатій, достатній рівень аналгезії при відносно 
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простому виконанні (важлива ультразвукова візуалізація анатомічних 

структур). 

Покази до виконання блокади піхв прямих м’язів живота (Rectus sheath 

Block): 

 Верхньо-серединна та середньо-серединна лапаротомія  

Покази до виконання блокади поперечного простору живота 

(Transversus abdominis plane block): 

 Нижньо-серединна лапатомомія 

 Килорозтин (пахова кила) 

Абсолютними протипоказами до виконання ТАP - блоку та блокади 

піхв прямих м'язів живота були наступні: відмова пацієнта, алергія на 

місцевий анестетик, локальна запалення в місці ін’єкції.  

Усім пацієнтам системно застосовували ацетамінофен в / в кожні 8 

годин. При необхідності рятівного знеболення користувалися НПЗП в 

стандартному дозуванні.  

Регіонарне знеболення повторювали через 12 - 16 годин в залежності 

від вираженості больового синдрому. 

Оцінка болю та вирішення питання щодо додаткової (рятівної) 

аналгезії базувалося на загальних принципах післяопераційного знеболення 

згідно рекомендацій PROSPECT [151]. Коли оцінка за ВАШ ˃ 4 при аналгезії 

НПЗП проводилося додаткове знеболення наркотичними анальгетиками. 

Пацієнтам підгрупи РА + Д проводилася одна з блокад передньої 

черевної стінки за вищеописаною методикою в поєднанні з 

дексмедетомедіном. Дексмедетомедін використовували для досягнення рівня 

седації 0, -1 бал за шкалою RASS у дозуванні 0,1 мкг / кг / год протягом 24 

годин після операції. 

Немедикаментозна профілактика післяопераційного делірію пацієнтам 

групи дослідження здійснювалася згідно рекомендацій Європейської спілки 

анестезіологів та полягала в униканні бензодіазепінів та антихолінергічних 
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препаратів в премедикацію, мінімізації періоду рідинного голодування перед 

оперативним втручанням та підтриманні добового ритму «день - ніч». 

В інтра - та післяопераційному періодах проводили адекватний 

контроль за болем, орієнтували пацієнтів в часі та забезпечували залучення 

родини до лікувального процесу, повертали окуляри та слухові апарати, якщо 

їх використовував пацієнт в повсякденному житті раніше.  

А також забезпечували зменшення шуму та світлових подразників у 

ВІТ задля нормалізації сну. За можливості уникали постановки постійних 

катетерів та дренажів, проводили раннє харчування та мобілізацію пацієнтів.  

 

2.2 Методи дослідження 

2.2.1 Загально - клінічні та лабораторні методи дослідження 

В передопераційному періоді пацієнтам проводилось антропометричне 

дослідження, де визначали зріст (см), масу тіла (кг). На основі цих даних 

розраховували індекс маси тіла (ІМТ, кг/м
2
) за формулою:  

ІМТ = М / (З)
2
 ,                                                                              (2.1)  

де М – маса тіла (кг); З – зріст (м). 

В передопераційному періоді проводили анестезіологічний огляд, що 

включав в себе збір анамнезу, скарг та об’єктивний статус пацієнта. Задля 

об’єктивної оцінки використовували пальпацію, аускультацію легень та 

черевної порожнини.  

Лабораторні методи обстеження, результати яких використовувались у 

науковій роботі, включали проведення загального аналізу крові (задля 

визначення рівня гемоглобіну та лейкоцитів) та біохімічного аналізу 

крові(задля визначення рівня загального білку, натрію, калію, креатиніну та 

гематокриту). Дослідження загального аналізу крові проводили усім 

пацієнтам групи порівняння, групи контролю та групи дослідження в 

передопераційному періоді та протягом п’яти діб після операції на базі КНП 

«Міська лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги» Запорізької 
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міської ради у клініко-діагностичній лабораторії за допомогою 

гематологічного аналізатора Mythic 18, «Orphee S. A.» (Швейцарія).  

Біохімічне дослідження крові проводили усім пацієнтам перед 

операцією та в післяопераційному періоді на першу, третю та п’яту 

післяопераційну добу або щоденно впродовж всього періоду дослідження 

при необхідності у біохімічній лабораторії за допомогою аналізатора 

FLEXOR E, «VITALAB» (Нідерланди). 

Визначення лейкоцитарного індексу інтоксикації (ЛІЇ) проводилося за 

модифікованою формулою ЛІЇ Островським В.К. [152]: 

ЛІІ = (Мі + Пл + Ю + П + С) / (Л + Мо + Е + Б),          (2.2) 

де у відсотках представлені : Мі - мієлоцити, Ю - (юні) метамієлоцити, 

П – палочкоядерні нейтрофіли, С – сегментоядерні нейтрофіли, Пл – 

плазматичні клітини, Мо – моноцити, Л – лімфоцити, Е – еозинофіли, Б – 

базофіли. 

 

2.2.2 Оцінка за шкалами  

Усім пацієнтам визначали рівень зношеності, ризик виникнення ПОД, 

когнітивних порушень, рівень седації та ажитації, проводили скринінг 

делірію. 

Рівень зношеності пацієнтів визначали за шкалою Frailty [153]. До 

критеріїв фізіологічного виснаження входять наступні показники: 

коморбідність, когнітивна дисфункція, рівень альбуміну або загального білку 

˂ 60 г / л [154], гематокрит, необхідність в допомозі при виконанні звичних 

побутових дій (користування телефоном, здатність самостійно придбати 

товар в магазині, приготування обіду), падіння протягом останніх шести 

місяців. Кожна з характеристик оцінювалася в один бал. Шкала оцінки рівня 

зношеності представлена в таблиці 2.3. 
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Таблиця 2.3 - Шкала оцінки рівня зношеності (Frailty) 

Зношеність (Frailty) Бали 

Коморбідність ≥ 3 1 

Mini - Cog ≤ 3 1 

Альбумін ≤ 33 г / л 1 

Ht ≤ 35 % 1 

Хоча б 1 фактор із ADL залежності 1 

Хоча б 1 падіння за останні 6 місяців 1 

Примітка. ADL залежність : труднощі в використані телефону, прийомі ліків, 

покупці продуктів , приготуванні їжі, використані грошей. 

 

Максимальна кількість балів 6, загальна оцінка за шкалою 4 бали та 

більше свідчила про зношеність організму. 

Для визначення ризику виникнення делірію була використана шкала 

Delphi (Delirium prediction Based on Hospital information) [155]. У власному 

дослідженні, беручи за увагу результати кореляційного аналізу та 

особливості клініки, замінили один з потенційних факторів ризику, а саме 

рівень С - реактивного білку на рівень лейкоцитів [156].  

Існує прямий середньої сили кореляційний зв'язок між рівнем 

лейкоцитів та делірієм (r = 0,52 при p ˂ 0,05), детальне описання див. в 

розділі 4. За допомогою ROC – аналізу визначили валідність шкали, де точка 

дискримінації склала ˃ 7 балів (Se = 81,25 %, Sp = 78,57 %, AUC = 0,8 при  

p ˂ 0,001). Шкала оцінки ризику делірію представлена в таблиці 2.4. 

Таблиця 2.4 - Шкала оцінки ризику розвитку делірію Delphi 

Предиктори Оцінка 

1 2 

Вік 

60 – 69 / 70 – 79 / ≥ 80 

 

0 / 1 / 2 

Фізична активність 

Самостійний / потрібна допомога 

 

0 / 2 

Тяжкий алкоголізм 

Ні / так 

 

0 / 1 
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Продовження таблиці 2.4 

Порушення слуху 

Ні / так 

 

0 / 1 

Делірій в анамнезі 

Ні / так 

 

0 / 2 

Невідкладна операція 

Ні / так 

 

0 / 1 

Відкрита операція 

Ні / так 

 

0 / 2 

Відділення інтенсивної терапії 

Ні / так 

 

0 / 3 

Рівень С - реактивного білку 

< 10 / > 10 

або рівень лейкоцитів 

˂ 4,0 / ˃ 9,0 * 109 / л 

 

0 / 1 

 

До групи низького ризику відносились пацієнти із загальною сумою від 

0 – 6 балів, до групи високого ризику – пацієнти з оцінкою від 7 - 15 балів. 

З метою визначення когнітивних порушень використовували шкалу 

Mini - Cog [157], що базується на відтворенні слів (короткочасна пам’ять) та 

малюванні годинника (мислення та просторова координація). 

Шкала Mini-Cog представлена в таблиці 2.5, варіанти слів для 

перевірки короткочасної пам'яті представлені в таблиці 2.6. 

Таблиця 2.5 - Скринінговий тест Mini - Cog 

Етапи Завдання Інтерпретація 

результатів 

1 2 3 

Крок 1 «Три 

слова реєстрації 

«Будь-ласка, слухайте уважно. Я зараз 

скажу три слова, котрі потрібно повторити 

та намагайтеся їх запам’ятати (перелік 

можливих варіантів див. табл. 2.6) Будь-

ласка, повторіть їх тепер». 

Якщо пацієнт не в змозі 

повторити слова з трьох 

спроб, переходимо до 

кроку 2. 
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Продовження таблиці 2.5 

1 2 3 

Крок 2 

«Малювання 

годинника» 

«Зараз прошу Вас намалювати годинник. 

Спочатку розставте цифри всередині кола, 

потім намалюйте стрілки так, щоб вони 

показували 11:10. Необхідно 

використовувати заздалегідь роздруковане 

коло. 

Якщо годинник не 

намальований протягом 

3 хв.переходимо до 

кроку 3. 

Оцінка 0 балів – 

годинник не 

намальовано. 

Оцінка 2 бали – 

годинник намальовано 

правильно. 

Крок 3 «Три 

слова 

відкликання» 

«Відтворіть будь-ласка, три слова, котрі я 

просив Вас запам’ятати». 

Оцінка за 

запам’ятовування слів 

від 0 до 3 балів, по 1 

балу за кожне слово. 

 

Таблиця 2.6 - Варіанти слів для виконання тесту Mini - Cog 

 

Результат оцінки за шкалою Mini-Cog 5 балів свідчить про відсутність 

когнітивних порушень, коли оцінка 4 бали визначає помірну когнітивну 

дисфункцію, а оцінка ≤ 3 бали свідчить про тяжкі порушення когнітивної 

сфери. 

Оцінка рівня седації та ажитації проводилася за шкалою Річмонда 

(RASS) [158], яка складалася з 10 рівнів (від -5 до +4). Детальна 

характеристика кожного рівня шкали представлена в таблиці 2.7. 

 

Версія 1  Версія 2 Версія 3 Версія4  Версія 5 Версія 6 

Банан Лідер Село Річка  Капітан  Дочка  

Сонце Сезон Кухня Нація  Садок Небо  

Стілець таблиця Дитина  Палець  Картина  Гора  
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Таблиця 2.7 - Шкала седації та ажитації Річмонда (RASS) 

Оцінка  Характеристика стану  

+4 Вкрай агресивний  Пацієнт проявляє явну агресію, небезпечний для 

медичного персоналу 

+3 Вкрай збуджений Намагається видалити дренажі та катетери, 

агресивний по відношенню до мед персоналу, 

лікування, самокритика відсутня 

+2 Збуджений Здійснює часті хаотичні рухи або чинить супротив 

вентилятору (апарату ШВЛ) 

+1 Неспокійний Проявляє тривогу, неспокій, агресії немає. 

0 Адекватний,спокійний  

-1 Сонливий  Втрачає увагу, але при вербальному контакті не 

закриває очі довше,ніж 10 сек 

-2 Легка седація Прокидається на короткий проміжок часу, 

контактує очима на голос, але закриває очі 

швидше,ніж через 10 сек 

-3 Помірна седація Виконує при вербальній стимуляції прості рухові 

команди, але немає зорового контакту. 

-4 Глибока седація Відсутня реакція на голос, присутня рухова 

відповідь на фізичну стимуляцію. 

-5 Відсутність реакції на 

подразник 

Відсутня реакція на голос и фізичну стимуляцію 

 

Оцінку рівня седації використовували рутинно під час скринінгу 

делірію та для контролю застосування дексмедетомідину (цільовий рівень 

седації 0, -1 за RASS).  

Скринінг післяопераційного делірію проводили за шкалою Confusion 

Assessment Method (CAM-ICU) [159], що визначала чотири показники, такі як 

гостроту та хвилеподібність змін психічного статусу, порушення уваги, 

рівень свідомості та оцінку мислення. Шкала оцінки ПОД представлена в 

таблиці 2.8. 
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Таблиця 2.8 - Шкала скринінгу делірію CAM – ICU 

1 етап  Зміни психічного статусу: 

Чи є зміни психічного статусу відносно вихідного 

рівня? 

або 

Чи були хвилеподібні зміни психічного статусу за 

останні 24 години? 

Якщо на 2 запитання 

відповідь «ні»→ 

Делірію немає 

Якщо на 1 з питань 

відповідь «так»→ 2 

етап 

2 етап  Порушення уваги: 

«Притискайте мою руку кожного разу, коли скажу 

літеру А» 

Прочитайте наступну послідовність літер 

«ЛАМПААЛАДІНА» 

Помилка: не притискає на літеру А та / або тисне на 

інші літери 

Якщо 0 - 2 помилки 

→Делірію немає 

Якщо ≥ 2 помилки →3 

етап  

3 етап Зміни рівня свідомості: 

Оцінити рівень свідомості на даний момент за 

шкалою RASS 

Якщо RASS відміна 

від 0 →Делірій є 

Якщо RASS= 0 →4 

етап 

4 етап Дезорганізація мислення: 

1. Чи буде камінь триматися на воді? 

2. Чи живе риба в морі? 

3. Що тяжче 1 кг або 2 кг? 

4. Чи можна молотком забити цвяхи? 

Або виконання команд: «повторіть за мною» ( 

покажіть 2 пальці); повторіть те ж іншою рукою (не 

демонструйте) / або додайте ще один палець» (якщо 

інша рука не рухома)  

Якщо ≥ 2 

помилки→Делірій є 

Якщо 0 - 1 помилка 

→делірію немає 

 Заключення: ДЕЛІРІЙ / делірію немає  

 

Визначення величин вищезазначених показників проводились на шести 

етапах дослідження: перед оперативним втручанням (вихідний статус) та 

протягом перших п’яти діб після операції о дев’ятій годині ранку для 

створення ідентичних умов оцінки та дотримання добових біоритмів.  
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Для оцінки інтенсивності післяопераційного болю пацієнтам 

пропонувалося оцінити свої больові відчуття за допомогою візуальної 

аналогової шкали (ВАШ). Візуально - аналогова шкала представлена на рис. 

2.3.  

 

 

Рисунок 2.3 - Візульно-аналогова шкала болю (ВАШ). 

 

ВАШ – відрізок лінійки довжиною 10 см з бігунком, лівий кінець 

відповідав відсутності болю, а правий – найбільш вираженому болю. 

Пацієнта просили позначити точку, що відповідає інтенсивності його болю. 

На зворотному боці цієї лінійки нанесенні значення довжини в міліметрах. 

Пацієнт бачив лише сторону лінійки без позначень довжини, вказував на 

ньому точку відчуття болю, а дослідник фіксував при цьому значення 

довжини в мм, що відповідає проекції точки, вибраної пацієнтом. Про 

наявність слабкого болю свідчила оцінка за ВАШ від 0 до 39 мм, помірного – 

від 40 до 69 мм, сильного – 70 мм та більше. Оцінка інтенсивності больового 

синдрому проводилася одразу після екстубації та в динаміці кожні чотири 

години задля нівелювання вважливого провокуючого фактору ПОД - болю. 

Якщо контакт з пацієнтом неможливий, то оцінку рівня болю 

проводили використовуючи поведінкові та фізіологічні показники за шкалою 

CPOT (Critical Pain Observational tool) [81], що представлена в таблиці 2.9. 
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Таблиця 2.9 - Critical Pain Observational Tool (CPOT) 

Критерій Характеристика Оцінка 

1 2 3 

Вираз обличчя М'язова напруга відсутня - нейтральний, 

розслаблений  

0 

Прижмурений, брови опущені, очі можуть бути 

відкриті або закриті у відповідь на біль - 

напружений 

1 

Все перераховане вище, повіки міцно закриті. 

Інтубаційна трубка може бути прикушена або 

відкритий рот - гримаса 

2 

Рухи тіла  Рухи відсутні (не обов’язково свідчить про 

відсутність болю) 

0 

Рухи повільні, вказують на місце болю - захист  1 

Намагається видалити дренажі, венозні катетери, 

рухи кінцівками неорганізовані, команди не 

виконують, агресивні до персоналу, намагаються 

піднятися з ліжка - стурбований 

2 

М'язова напруга, 

Оцінка пасивного 

згинання та 

розгинання верхніх 

кінцівок 

Пасивним рухам немає опору - розслаблений 0 

Чинить опір пасивним рухам – напружений, 

ригідний 

1 

Чинить сильний опір пасивним рухам, неможливо 

їх завершити – дуже напружений, ригідний 

2 

Синхронізація з 

апаратом ШВЛ 

 

АБО 

Вокалізація ( пацієнти 

не на ШВЛ) 

Повна синхронізація, тривоги не активуються 0 

Тривоги активуються, кашель 1 

Асинхронна ШВЛ, боротьба з вентилятором 2 

 

Розмовляє нормальним тоном, спокійно 0 

Всхлипує, стогне 1 

Кричить, плаче 2 

Разом  0 - 8 

 

Оцінка базувалася на чотирьох компонентах, таких як вираз обличчя, 

рухи тіла, м’язова напруга та синхронізація з апаратом ШВЛ (у інтубованих 
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пацієнтів) або вокалізація для пацієнтів без протекції дихальних шляхів. 

Оцінка за CPOT ≥ 3 балів свідчила про значний біль. 

 

2.2.3 Інструментальні методи дослідження 

Під час оперативного втручання стандартний моніторинг гемодинаміки 

полягав у неінвазивному вимірюванні артеріального тиску, ЧСС та ЕКГ 

діаностики, використовуючи монітор пацієнта ЮМ-300 (UTAS, Україна). 

Осцилометричним методом проводили визначення систолічного (САТ, мм 

рт. ст.), діастолічного (ДАТ, мм рт. ст.) та середнього артеріального тиску 

(Сер АТ, мм рт. ст.). 

Моніторинг за глибиною анестезії здійснювався орієнтуючись на 

показники біспекрального індексу (BIS) за допомогою монітора пацієнта 

ЮМ-300 (UTAS, Україна). Цільовий рівень глибини анестезії складав 40 - 60. 

 

2.2.4 Методи статистичної обробки даних  

Статистична обробка даних проводилася за допомогою пакету програм 

Statistiсa 13.0 («StatsoftInc», № JPZ8041382130ARCN10-J). Гіпотезу про 

нормальність розподілу показників перевіряли з використанням критерію 

Шапіро-Уїлка. У випадку відхилення нульової гіпотези про нормальність 

розподілу описову статистику подавали у вигляді Me (Q1; Q3), де Ме – 

медіана, Q1 – перший квартиль (25 -й перцентиль), Q3 – третій квартиль (75 -

й перцентиль). Достовірність відмінностей між двома незалежними 

вибірками досліджували використовуючи непараметричну статистику за 

методом Maнна-Уїтні. При вивченні показників у динаміці захворювання 

достовірність відмінностей між двома залежними показниками вивчали за 

методом Вілкоксона. Використовуючи рангову кореляцію Спірмена, 

обчислювали кореляційні зв’язки між показниками. Силу кореляційного 

зв’язку визначали за шкалою Чеддока, де, значення 0,10 - 0,29 свідчило про 

слабкий зв’язок, 0,30 - 0,49 – помірний, 0,50 - 0,69 – значний, 0,70 - 0,89 – 

сильний, 0,90 - 0,99 – дуже сильний, 1,00 - зв'язок функціональний. Для 
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кількісної оцінки міри зв’язку факторів ризику розраховували відношення 

шансів (odds ratio, OR). Модель логістичної регресії використовували з 

метою аналізу взаємозв’язку між залежною якісною ознакою та 

підмножиною кількісних та якісних ознак. Для реалізації використання 

рівнянь логістичної регресії у клінічній практиці був застосований ROC-

аналіз, на підставі якого визначалася точка відсікання, яка дозволяє 

прогнозувати відповідний варіант виходу із оптимальним співвідношенням 

параметрів специфічності (Sp) та чутливості (Se). 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ ІНЦИДЕНТНОСТІ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ДЕЛІРІЮ 

У ГЕРІАТРИЧНИХ ПАЦІЄНТІВ В АБДОМІНАЛЬНІЙ ХІРУРГІЇ 

 

3.1 Інцидентність післяопераційного делірію та відновлення 

когнітивного статусу у планових пацієнтів  

На першому етапі в дослідження були послідовно включені 30 

пацієнтів (17 (56 %) жінок та 13 (44 %) чоловіків), з віковим діапазон від 60 

до 88 років, ІІ - ІІІ класу за ASA, яким виконувалися оперативні втручання в 

плановому порядку з приводу жовчнокам’яної хвороби (n = 14), пахової або 

післяопераційної вентральної кили (n = 16).  

Клінічна характеристика планових пацієнтів представлена в таблиці 

3.1. 

Таблиця 3.1 - Клінічна характеристика планових пацієнтів (група 

порівняння, група 1) 

 

 

Показник Група порівняння 

(n=30) 

1 2 

Вік, роки 70 [66,0; 77,5] 

Зношеність, бали 3,0 [3,0; 4,0]  

Вихідний рівень когнітивного статусу, бали 4,0 [3,0; 5,0] 

Ризик виникнення делірію, бали 4,0 [3,0; 5,0] 

Hb, г / л 135  ± 25 

Тривалість оперативного втручання, хв 78  ± 27 

Тривалість перебування на ШВЛ, хв 95 [72; 130] 

Тривалість перебування в ВАІТ, год 3,2  ± 13 



74 
 

Продовження таблиці 3.1  

 

Вихідний рівень зношеності пацієнтів склав 3,0 [3,0; 4,0] бали, що 

свідчить про незначне зниження функціональних резервів. За нашими 

даними тривалість госпіталізації планових пацієнтів незначно залежить від 

рівня їх зношеності (rs = 0,252 при p < 0,05), а перебування в стаціонарі в 

середньому дорівнювало 12,0 [9,0; 15,0] днів. 

Пацієнти характеризувалися низьким ризиком розвитку делірію, 

середнє значення оцінки за шкалою Delphi становило 4,0 [3,0; 5,0] бали. В 

середньому передопераційний рівень гемоглобіну не виходив за межі 

референтних значень, проте у двох пацієнтів зафіксовано анемію на 

вихідному етапі. Була проведена гемотрансфузія перед операцією для 

досягнення цільових показників. 

Час ШВЛ пацієнтів, котрим проводилась TIVA або CEGA в середньому 

на 25 хв перевищував тривалість операції. Після оперативних втручань 10% 

пацієнтів знаходились у ВІТ, інші були переведені в хірургічне відділення 

після 2 годинного моніторингу у палаті пробудження. 

Знеболення після операції пацієнтам з TIVA або спінальною анестезією 

проводили за допомогою НПЗП в стандартному дозуванні в поєднанні з 

ацетамінофеном (n = 25). Післяопераційна аналгезія пацієнтів з CEGA (n = 5) 

полягала у подовженому епідуральному введені розчину 0,25 % бупівакаїну з 

системним застосуванням ацетамінофену. В знеболенні наркотичними 

препаратами необхідності не виникало. 

Рівень лейкоцитів пацієнтів відображено в таблиці 3.2. 

1 2 

Тривалість перебування в стаціонарі, доба 12,0 [9,0; 15,0] 

Релапаротомія, n 0 

Інцидентність ПОД, випадки 1 

Госпітальна летальність, випадки 0 
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Таблиця 3.2 - Рівень лейкоцитів у планових пацієнтів  

Показник / етапи Група порівняння 

(n = 30) 

р 

 

Лейкоцити 

(×109/л): 

 

перед операцією 6,9 [5,0; 9,0] p1,2
M-U = 0,2; p1,3

M-U = 0,5 

1 п/о доба 8,0 [6,8; 8,6] p2,3
M-U = 0,04 

3 п/о доба 6,8 [5,8; 7,8] р3,4
M-U = 0,04 

5 п/о доба 6,0 [5,6; 6,8] p1,4
M-U = 0,03 

Примітка. p1,2 – р-value між рівнем лейкоцитів перед операцією та на 1 п / о добу, 

p1,3- р - value між рівнем лейкоцитів перед операцією та на 3 п / о добу, p1,4- р - value між 

рівнем лейкоцитів перед операцією та на 5 п / о добу, p2,3- р - value між рівнем лейкоцитів 

на 1 п / о добу та 3 п / о добу, р3,4- р - value між рівнем лейкоцитів на 3 п / о добу та 5 п / о 

добу. 

 

Середні значення показника на жодному з етапів оцінки не 

перевищували норму, проте на першу добу після втручання відмічається 

підвищення рівня лейоцитів в середньому на 1,1 ˟ 10
9 
од./л (р = 0,2) відносно 

вихідного рівня. На третій післяопераційний день рівень лейкоцитів 

достовірно знизився відносно попереднього визначення (р = 0,04) та не 

відрізнявся від передопераційного значення. На п’яту добу після операції 

рівень лейкоцитів був достовірно нижче від вихідного (р = 0,03). 

Визначення ЛІІ пацієнтам групи порівняння не проводилося, оскільки 

рівень лейкоцитів був в межах референтних значень. 

Інцидентність ПОД серед планових пацієнтів похилого віку склала 3 % 

(n = 1). Гіпоактивний делірій розвинувся на другу післяопераційну добу у 

пацієнта з високим ризиком (7 балів за шкалою Delphi), що характеризувався 

зношеністю (оцінка за Frailty - 4 бали), мав в анамнезі хворобу Паркінсона, 

ішемічну хворобу серця, гіпертонічну хворобу та цукровий діабет 2 – го 

типу. Тривалість делірію сягала трьох діб. Специфічної терапії пацієнт не 

отримував, продовжувалося лікування основного захворювання. 

Зміни когнітивного статусу на етапах дослідження представлені на рис. 

3.1.  
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Примітка. По осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. 0- передопераційна оцінка когнітивного статусу, 1- перша доба після 

операції, 2- друга доба після операції, 3 – третя доба після операції, 4 – четверта доба 

після операції, 5 – п’ята післяопераційна доба. Дані представлені як медіана, 25 - 75 % 

квартилі та мінімальне й максимальне значення. 

Рисунок 3.1 - Рівень когнітивного статусу за шкалою Mini - Cog в 

передопераційному періоді та перші п’ять діб після операції. 

 

Вихідна оцінка когнітивного статусу в середньому дорівнювала 4,0 

[3,0; 5,0] бали, що говорить про легкі та помірні когнітивні розлади. В першу 

добу після операції когнітивний статус погіршився до 3,0 [3,0; 4,0] балів  

(p
W 

= 0,03). На другу добу відмічалося покращення когнітивних здібностей 

відносно першої доби (p 
W

 = 0,02) та повернення до вихідного рівня  

(p
W

 = 0,17). З третьої післяопераційної доби медіана оцінки когнітивного 

статусу дорівнювала 4,0 [4,0; 4,0] бали та не відрізнялась від 

передопераційного значення (p
W

 = 0,4). На четверту та п’яту добу оцінка 

когнітивної функції пацієнтів в середньому складала 4,0 [4,0; 5,0] бали, що 

краще вихідного рівня, проте різниця не достовірна (p
W

 = 0,1 та p
W 

= 0,2). 
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Таким чином, пацієнти похилого віку, котрим виконуються планові 

оперативні втручання на органах черевної порожнини мають низький ризик 

розвитку післяопераційного делірію. Індицентність ПОД складає 3 %. 

Відновлення когнітивної функції відбувається вже на другу добу після 

операції. 

 

3.2 Інцидентність післяопераційного делірію та відновлення 

когнітивного статусу серед ургентних пацієнтів 

 

За результати дослідження інцидентність ПОД серед планових 

пацієнтів становила 3 %, тому вирішили дослідити пацієнтів похилого віку, 

котрим виконувались оперативні втручання в ургентному порядку 

(контрольна група, n = 45).  

На другому етапі дослідження до групи контролю ввійшли 23 (51 %) 

жінок та 22 (49 %) чоловіків, віком від 62 років до 92 років, III - IV класу за 

ASA, яким виконувалися оперативні втручання з приводу пухлини 

кишечнику (n = 11), жовчнокам’яної хвороби (n = 10), защемлення пахової 

або післяопераційної вентральної кили (n = 14), перфорації шлунку або 

кишечнику (n = 10). Загальна характеристика пацієнтів контрольної групи 

представлена в таблиці 3.3. 

 

Таблиця 3.3 - Клінічна характеристика пацієнтів контрольної групи 

Показник Група контролю, 

група 2 

(n = 45) 

Група контролю 

З ПОД  

(n = 16) 

Група 

контролю без 

ПОД ** 

(n = 29) 

р 

1 2 3 4 5 

Вік, роки 77 [69.0; 80.0] 79,5[73,5;85,0] 75[67,0;78,0] p1,2 = 0,01 

Зношеність, бали 4.0 [3.0; 4.0] 4.0 [3.5; 4.0] 

 

3.0 [2.0; 4.0] p1,2
M-U=0,04 
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Продовження таблиці 3.3 

Примітка. ШВЛ – штучна вентиляція легень, ВАІТ - відділення анестезіології та 

інтенсивної терапії.* – пацієнти групи контролю, у котрих розвинувся ПОД, ** – пацієнти 

контрольної групи без ПОД. 

 

Пацієнти з ПОД були старше за віком в середньому на 5 років (79,5 

[73,5; 85] проти 75 [67; 78] при p = 0,01) та мали більший рівень зношеності, 

ніж пацієнти без делірію (4,0 [3,5; 4,0] проти 3,0 [2,0; 4,0] відповідно, при p = 

0,04). 

Пацієнти, у котрих розвинувся ПОД мали високий ризик його 

розвитку, оцінка за Delphi відрізнялися в середньому на 2 бали від пацієнтів 

без делірію (9,0 [8,5; 10,5] проти 7,0 [5,0; 7,0] відповідно, при p ˂  0,01), коли у 

останніх оцінка за Delphi сягала порогового значення. Різниця тривалості 

оперативного втручання у пацієнтів достовірно не значима. Помічено 

1 2 3 4 5 

Вихідний рівень когнітивного 

статусу, бали 

3.0 [2.0; 4.0] 2,0 [1.5; 3.0] 4,0 [3.0; 4.0] p1,2
M-U˂0,01 

Ризик виникнення делірію, 

бали 

7.0[5.0;9.0] 9.0[8.5;10.5] 7.0[5.0;7.0] p1,2
M-U˂0,01 

 

Hb, г/л 115±26 111±26 121±19 p1,2
M-U=0,1 

Тривалість оперативного 

втручання, хв 

107±49 106±51 107±48 p1,2
M-U=0,9 

Тривалість перебування на 

ШВЛ, хв 

367[160; 600] 464[195; 900] 260 [140; 420] p1,2
M-U=0,02 

Тривалість перебування в 

ВАІТ, год 

24[12,0;72,0] 96,0[60,0;264,0] 24,0[0;24,0] p1,2
M-U˂0,01 

 

Тривалість перебування в 

стаціонарі, доба 

13.5[11.0;17.0] 14.5[12.5;19.5] 12.0 [10.5; 

15.5] 

p1,2
M-U=0,17 

П / о знеболення опіоїдами, n 21 12 9 p ˂ 0,05 

Релапаротомія, n 7 6 1 p ˂ 0,05 

Госпітальна летальність, 

випадки 

4 4 0 p ˂ 0,05 
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збільшення часу перебування на ШВЛ майже в два рази у пацієнтів з ПОД 

(464 [195; 900] проти 260 [140; 420] хвилин при p = 0,02). Тривалість 

знаходження пацієнтів похилого віку з ПОД у відділеннях інтенсивної терапії 

в 3 рази більше, ніж пацієнтів без делірію (96 [60; 264] проти 24 [0; 24] 

відповідно при p ˂ 0,01). Релапаротомії у зв’язку з хірургічними 

ускладненнями (кровотеча, неспроможність анастомозу) спостерігалися у 7 

випадках, з них у шести пацієнтів з делірієм та у одного пацієнта без делірію. 

Госпітальна летальність серед пацієнтів контрольної групи становила 12,5 % 

та 100 % з них мали післяопераційний делірій. 

Періоди інтраопераційної гіпотензії зустрічалися у шести пацієнтів 

(37,5 %), корекцію проводили згідно загальноприйнятих стандартів: інфузією 

вазоактивних препаратів та колоїдно-кристалоїдних розчинів, за потреби (Hb 

< 90 г / л) – використовували препарати крові. Інтраопераційна гіпотензія 

визначалася коли значення систолічного артеріального тиску досягало ≤ 90 

мм рт.ст протягом 5 хвилин та більше. Періодів десатураціїї на 

інтраопераційному етапі у жодного пацієнта не зазначено. Інтраопераційна 

гіпоксемія визначалася як зниження насичення гемоглобіну киснем нижче  

90 %.  

У пацієнтів контрольної групи відмічається помірний лейкоцитоз на 

вихідному етапі. Динаміка рівня лейкоцитів на кожному з етапів 

представлена в таблиці 3.4. 

Таблиця 3. 4 - Рівень лейкоцитів пацієнтів контрольної групи 

Показник/етапи Пацієнти з ПОД 

(n = 16) 

Пацієнти без ПОД 

(n = 29) 

р 

 

Л
ей

к
о
ц

и
ти

 (
×

 

1
0

9
 о

д
/л

)  

перед операцією 13,3 [11,1; 16,9] 10,0[7,3; 12,3] p1,2
M-U=0,01; 

1 п /о доба 11,6 [8,9; 16,2] 8,0 [5,0; 12,0] p1,2
M-U=0,02 

3 п /о доба 9,5 [7,1; 12,5] 7,0 [6,0; 9,9] p1,2
M-U=0,2 

5 п /о доба 7,9 [5,3; 8,9] 6,4 [5,6; 8,6]] p1,2
M-U=0,6 

Примітка. p 1,2 – p – value за рівнем лейкоцитів між пацієнтами контрольної групи у 

котрих розвинувся ПОД та пацієнтами у котрих не було делірію після операції. 
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Рівень лейкоцитів в передопераційному періоді був вище у пацієнтів з 

делірієм (13,3 [11,1; 16,9] × 10
9 

од / л проти 10 [7,3; 12,3] × 10
9 
од / л при  

p = 0,01) в порівнянні із зазначеним показником серед геріатричних пацієнтів 

без делірію в середньому на 3,3 × 10
9 

од / л. Показник повернувся до 

референтних значень у пацієнтів без делірію на другу п / о добу, а у пацієнтів 

з ПОД на п’яту добу після операції. Використовуючи кореляцію Спірмена, 

встановлено помірний зв'язок між рівнем лейкоцитозу та ПОД (rs = 0,45 при 

p < 0,05).  

Рівень лейкоцитозу перед операцією у пацієнтів контрольної групи з 

ПОД був вище, ніж у планових пацієнтів, в середньому на 6,4 × 10
9
/ л (13,3 

[11,1; 16,9] × 10
9 

од / л проти 6,9 [5,0; 9,0] × 10
9 
од / л при p ˂ 0,01).  

Значення лейкоцитозу на вихідному етапі також вище серед ургентних 

пацієнтів без делірію, ніж у пацієнтів при планових оперативних втручаннях, 

різниця в середньому склала 3,1 × 10
9 

од. / л (10 [7,3; 12,3] × 10
9 
од. / л проти 

6,9 [5,0; 9,0]× 10
9 

од. / л при  p = 0,01). 

В післяопераційному періоді серед ургентних геріатричних пацієнтів 

знеболення наркотичними анальгетиками використовували у 47 % випадків, 

серед яких у пацієнтів з ПОД у 75 % (n = 12) та у 31 % пацієнтів без делірію 

(n = 9). 

Застосування наркотичних анальгетиків з метою післяопераційної 

аналгезії (ВШ 6,6 95 %, ДІ 1,62 - 27,5) підвищує інцидентність ПОД у 

геріатричних пацієнтів в ургентній абдомінальній хуріргії в шість разів. 

Розподілення за типом знеболення пацієнтів у групі представлено 

графічно на рис.3.2. 
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Примітка. По осі у – кількість пацієнтів, по осі х – пацієнти контрольної групи, з 

ПОД та без виникнення ПОД. 

Рисунок 3.2 - Післяопераційне знеболення пацієнтів групи контролю. 

 

Інцидентність делірію серед ургентних пацієнтів похилого віку склала 

36 %, середня тривалість якого сягала 1,5 [1,0; 4,5] доби. В першу добу ПОД 

було діагностовано у 44 % пацієнтів, на другу добу – у 44% та на третю добу 

після операції ПОД діагностували у 12 % прооперованих. 

У пацієнтів без делірію в передопераційному періоді виявлені помірні 

когнітивні порушення, на противагу пацієнтам з делірієм, котрі 

характеризувалися тяжкими порушення когнітивного статусу (4,0 [3,0; 4,0] 

бали проти 2,0 [1,5; 3,0] балів за шкалою Mini – Cog при p = 0,01). 

Когнітивний статус пацієнтів групи порівняння на вихідному етапі не 

відрізнявся від пацієнтів без ПОД групи контролю (4,0 [3,0; 5,0] бали проти 

4,0 [3,0; 4,0] балів відповідно, при p = 0,24). 

Динаміка оцінки рівня когнітивних порушень пацієнтів контрольної 

групи представлена на рис. 3.3. 
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  А 

  Б 

Примітка. По осі Х - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Y- день, в який 

проводилась оцінка. 0- передопераційна оцінка когнітивного статусу, 1- перша доба після 

операції, 2- друга доба після операції, 3 – третя доба після операції, 4 – четверта доба 

після операції, 5 – п’ята післяопераційна доба. Дані представлені як медіана та 25-75 % 

квартилі. 

Рисунок 3.3 - Когнітивний статус пацієнтів контрольної групи без 

делірію (А) та пацієнтів з ПОД (Б). 
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У пацієнтів без ПОД оцінка когнітивних здібностей на першу добу 

після оперативного втручання декілька знизилася (3,0 [2,0; 4,0] бали), проте 

різниця не достовірна (p = 0,1). Починаючи з другої доби статус повернувся 

до вихідного рівня (4,0 [3,0; 4,0] бали), а на п’яту добу когнітивний статус 

краще, ніж в передопераційному періоді (р = 0,03). 

На першу добу після оперативного втручання когнітивний статус 

пацієнтів з делірієм знизився відносно первинної оцінки (1,0 [0; 2,0] бали 

проти 2,0 [1,5; 3,0] бали відповідно, при p = 0,02). Протягом чотирьох діб 

після операції відмічається стале його погіршення, а до вихідного рівня 

оцінка за шкалою Mini-Cog повернулась лише на п'яту добу після операції 

(1,5 [0; 3,0] бали, p = 0,08). Відновлення когнітивних порушень у планових та 

ургентних пацієнтів без делірію аналогічне та відбулося вже на другу добу 

після операції. Графічне зображення динаміки когнітивної функції групи 

порівняння та контролю представлено на рис.3.4. 

 

Примітка. по осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. Вихідний статус - передопераційна оцінка та оцінка в перші 5 діб 

після операції. Дані представлені як медіана. 

Рисунок 3.4 - Динамічні зміни когнітивної функції пацієнтів групи 

порівняння та групи контролю. 
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Вихідні порушення когнітивної сфери пацієнтів групи контролю з 

делірієм були тяжчі від порушень як планових пацієнтів (2,0 [1,5; 3,0] проти 

4,0 [3,0; 5,0] бали при p ˂ 0,01) так і ургентних пацієнтів без ПОД (2,0 [1,5; 

3,0] проти 4,0 [3,0; 4,0] бали при p = 0,01). А післяопераційне відновлення 

когнітивного статусу повільніше. 

Таким чином, делірій, як післяопераційне ускладнення, зустрічається у 

36 % випадків серед ургентних пацієнтів похилого віку. Відновлення 

когнітивного статусу пацієнтів, що перенесли ПОД розпочинається лише з 

п’ятої доби після операції. 
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Резюме: 

1. Пацієнти похилого віку після планових оперативних втручань на 

органах черевної порожнини мають низький ризик розвитку ПОД та його 

інцидентність становить 3 %. 

2. Ризик делірію серед ургентних абдомінальних пацієнтів вище та 

інцидентність ПОД сягає 36 % (p ˂ 0,05). 

3. Післяопераційне знеболення наркотичними анальгетиками збільшує 

частоту ПОД в 6 разів (ВШ 6,6 95 %, ДІ 1,62 - 27,5). 

4. Післяопераційний делірій збільшує час ШВЛ (p = 0,02), тривалість 

перебування у ВІТ (p = 0,01) та госпітальну летальність (p ˂ 0,05). 

5. Когнітивна функція пацієнтів похилого віку після планових 

оперативних втручань повертається до вихідного рівня вже на другу добу (p 

˂ 0,05). Відновлення когнітивних порушень пацієнтів, що перенесли ПОД 

відбувається лише на п’ятий день після втручання (p ˂ 0,05). 

Матеріали даного розділу опубліковані в наступній праці [32]. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ДЕЛІРІЮ 

 

Фактори ризику виникнення делірію поділяються на сприяючі 

(пов’язані з пацієнтом) та провокуючі. В залежності від періоду дії 

провокуючих чинників, вони поділяються на передопераційні, 

інтраопераційні та післяопераційні. Під час комплексної оцінки ризику 

розвитку ПОД, необхідно враховувати їх взаємодію.  

Найпоширенішими серед них вважаються наступні: вік, зношеність 

організму, когнітивний дефіцит, поліфармація, анемія, виражена запальна 

реакція, гіпо-гіпернатрійемія, гіпопротеїнемія, підвищення рівня креатиніну. 

Перелічені вище сприяючі чинники мають відношення до передопераційного 

періоду. 

Що стосується інтраопераційних факторів ризику, то вагому роль 

відіграють такі як, застосування бензодіазепінів, абсолютна або відносна 

гіпотензія, гіпоксемія, завелика глибина наркозу.  

До вагомих факторів післяопераційного періоду відноситься 

знеболення опіоїдними анальгетиками, застосування бензодіазепінів, біль, 

перебування на ШВЛ, у ВІТ, метаболічні порушення та запальна реакція 

організму [19]. 

За результатами нашого дослідження ПОД виявлено у 36 % випадків 

(16 / 45) серед пацієнтів, що перенесли абдомінальні оперативні втручання в 

ургентному порядку (група контролю, група 2).  

Задля виділення факторів ризику в розвитку післяопераційного делірію 

проведено кореляційний аналіз та для визначення порогового значення 

використано ROC аналіз.  

За допомогою кореляції Спірмена визначили, що вік впливає на 

інцидентність делірію (rs = 0,35 при p ˂  0,05, зв'язок середньої сили). На рис. 

4.1 зображена ROC–крива за віком. 
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Рисунок 4.1 - ROC крива за віком. 

 

При проведенні ROC - аналізу визначена точка дискримінації: вік > 78 

років (Se = 56,2 %, Sp = 82,1 %, AUC = 0,705), p = 0,02. 

Встановлено, що вихідні когнітивні порушення підвищують 

ймовірність виникнення делірію після операції (зв'язок середньої сили, rs = 

0,47 при p ˂ 0,05).  

Крива ROC за вихідним когнітивним статусом зображена на рис. 4.2. 

 

Рисунок 4.2 - ROC - крива за когнітивним статусом. 
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Оцінка за шкалою Mini-Cog ≤ 3 бали була пороговим рівнем розвитку 

ПОД з чутливістю 87,5 % та специфічністю 53,5 % при p ˂ 0,01. 

Min Young Kim та співавтори, досліджуючи інцидентність ПОД серед 

пацієнтів похилого віку, визначили потенційно можливі 34 фактори ризику. 

Серед них були сприятливі чинники, такі як вік, алкоголізм, низький індекс 

маси тіла (< 18,6 кг / м
2
), погіршення слуху, множинні супутні захворювання, 

делірій в анамнезі, бензодіазепінові препарати, опіоїдні анальгетики та 

багаторазові ліки. Провокуючими факторами виступали екстрена хірургія, 

відкрита хірургія, постійні катетери, післяопераційні опіоїдні анальгетики, 

перебування у відділення інтенсивної терапії, а також високі рівні С - 

реактивного білка, лейкоцитоз, анемія, гіпопротеїнемія.  

Застосовуючи аналіз логістичної регресії з використанням значущих 

факторів ризику сформували модель прогнозування делірію. Валідність 

шкали перевірили за допомогою ROC-аналізу з визначенням точки 

дискримінації, що склала ˃ 6,5 балів (Se = 80,8 %, Sp = 92,5 %, AUC = 0,93, p 

˂ 0,05). У власному дослідженні, беручи до уваги результати кореляційного 

аналізу між інцидентністю ПОД та лейкоцитозом, а також особливості 

клініки, замінили один з потенційних факторів ризику, а саме рівень С - 

реактивного білку на рівень лейкоцитів.  

Крива ROC за шкалою Delphi зображена на рис. 4.3. 

Рисунок 4.3 -  ROC крива за 

шкалою Delphi. 
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За допомогою ROC - аналізу визначили валідність модифікованої 

шкали Delphi, де точка дискримінації склала ˃ 7 балів, де чутливість 

становила 81,25 %, а специфічність 78,57 %, AUC = 0,8 при p ˂ 0,01. 

Встановлено, що зношеність організму підвищує виникнення 

післяопераційного делірію (rs = 0,33 при p ˂ 0,05) у геріатричних пацієнтів 

після ургентних оперативних втручань на органах черевної порожнини.  

ROC-крива за рівнем зношеності представлена на рис. 4.4. 

 

Рисунок 4.4 - ROC крива за рівнем зношеності. 

 

Визначено точку відсіку рівня зношеності для розвитку ПОД, яка 

становила 3 бали ( Se = 68,7 % , Sp = 53,5 %, AUC = 0,647 при p = 0,06). 

Тобто пацієнти, що характеризуються зношеністю організму (оцінка за 

Frailty ≥ 4 бали), мають вірогідність розвитку післяоперайного делірію при 

виконанні ургентних оперативних втручань на органах черевної порожнини.  

Кореляційний аналіз не показав залежності інцидентності ПОД від 

рівня гемоглобіну (rs = 0,03 при p ˃ 0,05), що, скоріш за все, пов’язано з 

основною патологією досліджуваних пацієнтів: перфорація порожнистого 

органу, ГКН, ЖКХ та защемлені пахова або п / о вентральна кила. 

Крива ROC за гемоглобіном зображена на рис. 4.5. 
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Рисунок 4.5 - ROC крива за рівнем гемоглобіну. 

 

Провівши аналіз ROC кривої, виявили, що рівень гемоглобіну 122 є 

пороговим рівнем для розвитку ПОД з чутливістю 81,25 % та специфічністю 

57,14 %, де AUC = 0,63 при p = 0,16.  

Виявили наявність прямого кореляційного зв’язку середньої сили між 

рівнем лейкоцитів та делірієм (rs = 0,52 при p ˂ 0,05).  

ROC – крива за рівнем лейкоцитів представлена на рис. 4.6. 

 

Рисунок 4.6 - ROC крива рівня лейкоцитів. 
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За результатами аналізу ROC-кривої лейкоцитозу 13,4 ˟ 10
9 

од. / л це 

пороговий рівень лейкоцитів для розвитку ПОД з чутливістю 57,1 % та 

специфічністю 85,2 %, де AUC = 0,698 при p = 0,03.  

За даними літератури відхилення концентрації натрію в крові є одним з 

предикторів розвитку ПОД. Але отримані нами результати це не 

підтвердили, оскільки кореляційний зв’язок між рівнем натрію і 

інцидентністю ПОД виявився слабким (rs = 0,1 при p > 0,05). 

ROC крива за рівнем натрію представлена на рис. 4.7. 

 

Рисунок 4.7 - ROC крива рівня натрію. 

 

Так, ми виявили, що концентрація натрію в крові 138 ммоль/л та 

більше може бути пороговим рівнем вірогідності розвитку делірію, проте 

використання цього показника з метою прогнозування ПОД недоречне, 

оскільки він має не дуже велику чутливість (62,5 %) і специфічність (57,14 

%). До того ж, зв’язок між рівнем натрію і частотою ПОД виявився 

недостовірним (p = 0,7). 

Вплив рівня загального білка на розвиток ПОД виявився незначним і 

статистично недостовірним (rs = 0,003 при p ˃ 0,05) 

ROC крива за рівнем загального білку представлена на рис.4.8.  
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Рисунок 4.8 - ROC крива рівня загального білку. 

Провівши ROC – аналіз визначили точку дискримінації: загальний 

білок ˃ 64 г / л виступає пороговим значенням для ініціювання ПОД, проте 

дані не достовірні (Se = 50 %, Sp = 77,78 %, p = 0,02, AUC = 0,583 при p = 

0,4).  

Фактори ризику, котрі мають вагомий вплив на інцидентність ПОД 

представлено в таблиці 4.1 зі значенням площі під кривою. 

Таблиця 4.1 - Фактори ризику розвитку ПОД 

N AUC Фактор ризику p 

1 0,8 Оцінка ризику за шкалою Delphі p ˂ 0,01 

2 0,756 Когнітивний дефіцит p ˂ 0,01 

3 0,705 Вік p = 0,02 

4 0,698 Рівень лейкоцитів p = 0,03 

5 0,647 Зношеність p = 0,06 

Примітка. AUC - area under ROC curve – площа під кривою. 

 

За даними літературних джерел в інтраопераційному періоді на 

інцидентність ПОД впливає низка факторів. Основні інтраопераційні 

провокуючі фактори ризику післяопераційного делірію представлені в 

таблиці 4.2. 
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Таблиця 4.2 - Провокуючі фактори ризику ПОД  

N Фактор ризику Група порівняння 

(n = 30) 

Група контролю 

(n = 45) 

p 

1 Застосування 

бензодіазепінів, n % 

2 (7 %) 4 ( 9 %)  

 

p ˃ 0,05 

 

2 Абсолютна або відносна 

гіпотензія, n % 

2 (7 %) 8 (13 %) 

3 Гіпоксемія, n % 0 0 

4 Заглибока анестезія, n % 0 2 (4 %) 

 

Застосування бензодіазепінів в інтраопераційному періоді проводилося 

як серед групи порівняння так і контрольної групи, майже в рівній кількості 

(p ˃ 0,05), пацієнтам, котрі мали в анамнезі алкоголізм. Різниці між групами 

за інцидентністю інтраопераційних гіпотензій не виявлено (p ˃ 0,05). 

Гіпоксемії в період ШВЛ або під час операції (у незаінтубованих 

пацієнтів) в жодному випадку не було зареєстровано. Однак у групі 

контролю трапилося 2 випадки із заглибоким рівнем анестезії, проте різниця 

не достовірна (p ˃ 0,05). 

Серед основних післяопераційних провокуючих факторів на особливу 

увагу заслуговую знеболення опіоїдними анальгетиками. За результатами 

аналізу, післяопераційне наркотичне знеболення збільшує інцидентність 

ПОД в 6 разів (відношення шансів 6,6 95 %, довірчий інтервал 1,62 - 27,5). 

Щодо ролі факторів ризику виникнення ПОД, то когнітивний дефіцит, 

вік 78 років і старше, зношеність більше 3 балів, лейкоцитоз та 

післяопераційне знеболення наркотичними анальгетиками виявилися 

незалежними факторами ризику розвитку ПОД. Колективний підхід до 

виявлення пацієнтів з ризиком розвитку делірію і забезпечення 

періопераційних стратегій ведення може допомогти запобігти ПОД або 

знизити його тривалість 
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Резюме: 

1. Пацієнти похилого віку є в групі ризику розвитку ПОД, особливо 

тоді, коли вони мають вихідні порушення когнітивного статусу, високу 

оцінку за шкалою Delphi, виражене запалення та отримують наркотичні 

анальгетики для післяопераційного знеболення. 

2. Визначення порогового рівня гемоглобіну для розвитку 

післяопераційного делірію дорівнює 122 г / л, проте значення недостовірне. 

Можливо це пов’язано з нозологічними формами захворювань пацієнтів, 

котрі характеризувалися дистрибутивною гіповолемією, а не 

постгеморагічною анемією. 

3. Передопераційна оцінка факторів виникнення ПОД забезпечує 

визначення пацієнтів високого ризику, що дає можливість обрати для них 

вірну стратегію періопераційного ведення. 

Результати даного етапу дослідження опубліковані в наступній праці 

[160]. 
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РОЗДІЛ 5 

ПЕРІОПЕРАЦІЙНЕ ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ ВИСОКОГО РИЗИКУ 

РОЗВИТКУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ДЕЛІРІЮ 

 

На третьому етапі, беручи за основу визначення ризику ПОД до 

операції, в дослідницьку групу (група 3) увійшли пацієнти високого ризику 

(n = 60) після оперативних втручань на органах черевної порожнини, що 

виконувались в ургентному порядку. В залежності від післяопераційного 

знеболення пацієнти були розподілені на підгрупи: підгрупа ЕА (n = 20) з 

епідуральним знеболенням, РА (n = 20), котрим виконувались блокади 

передньої черевної стінки та РА+Д (n = 20) пацієнти, котрим проводили 

реґіонарне знеболення в поєднанні з в / в інфузією дексмедетомідину. 

 

5.1 Вплив регіонарної аналгезії на інцидентність післяопераційного 

делірію та відновлення когнітивного статусу у геріатричних пацієнтів 

 

До підгрупи ЕА та РА увійшли 22 (55 %) пацієнти жіночої статі та 18 

(45 %) – чоловічої, віком від 60 років до 87 років, яким виконувалися 

оперативні втручання в ургентному порядку з приводу гострої кишкової 

непрохідності (n = 18), жовчнокам’яної хвороби (n = 5), защемлення пахової 

або післяопераційної вентральної кили (n = 9), перфорації шлунку або 

кишечнику (n = 8). 

За ASA пацієнти обох підгруп достовірно не відрізнялися між собою  

(p = 0,88) та серед підгрупи ЕА представників III класу було 14 (70 %) осіб, 

IV класу – 6 (30 %) осіб. Підгрупу РА склали 17 пацієнтів (85 %) з III класом 

за ASA та 3 пацієнти (15 %) IV класу.  

Клінічна характеристика пацієнтів підгруп ЕА та РА групи 

дослідження представлена в таблиці 5.1. 
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Таблиця 5.1 - Клінічна характеристика пацієнтів підгруп ЕА та РА 

групи дослідження 

Примітка. p 1,2 – p – value між контрольною групою та підгрупою ЕА групи 

дослідження, p 1,3 – p – value між контрольною групою та підгрупою РА групи 

дослідження, p 2,3  – p – value між контрольною підгркпою ЕА та підгрупою РА групи 

дослідження. 

Показник Група 

контролю 

(n=45) 

Група дослідження (n = 40) р 

ЕА (n = 20) РА (n = 20) 

Вік, роки 77 [69,0; 80,0] 72 [70,0; 80,0] 72 [65,0; 80,0] р ˃ 0,05 

Зношеність, бали 4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [4,0; 5,0] 

 

4,0 [3,0; 4,0] 

 

p1,2
M-U= 0,02 

pM-U˃ 0,05 

Вихідний рівень когнітивного 

статусу, бали 

3,0 [2,0; 4,0] 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 4,5] pM-U˃ 0,05 

Ризик виникнення делірію, бали 7,0[5,0; 9,0] 9,0[8,0; 11,0] 9,0[7,0; 11,0] p1,2
M-U˂ 0,01 

p1,3
M-U˂ 0,01 

p2,3
M-U= 0,4 

Hb, г/л 115 ± 26 132 ± 24 118 ± 35 pM-U˃ 0,05 

Тривалість оперативного 

втручання, хв 

107 ± 49 117 ± 60 102 ± 44 pM-U˃ 0,05 

Тривалість перебування на ШВЛ, 

хв 

367 [160; 600] 202 [126; 300] 140 [115; 620] p1,2
M-U= 0,01 

p1,3
M-U˂ 0,01 

p2,3
M-U= 0,79 

Тривалість перебування в ВАІТ, 

год 

91 ± 77 

 

61 ± 35 15,6 ± 5 p1,3
M-U= 0,02 

pM-U˃ 0,05 

Тривалість перебування в 

стаціонарі, доба 

13.5 [11.0; 17.0] 16.0 [11.0; 21.0] 11.0 [9.0; 13.0] p1,2
M-U= 0,26 

p1,3
M-U= 0,02 

p2,3
M-U= 0,01 

Релапаротомія, n 7 2 0 p1,3
M-U= 0,02 

pM-U˃ 0,05 

Інцидентність ПОД, випадки 16 1 2 p1,2-1,3˂ 0,05 

pM-U˃ 0,05 

Госпітальна летальність, випадки 4 2 1 pM-U˃ 0,05 
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Пацієнти контрольної групи та підгрупи ЕА та РА достовірно не 

відрізнялися між собою за віком, вихідним рівнем когнітивних порушень, 

рівнем гемоглобіну, тривалістю операції та статусом за ASA (p ˂ 0,05). 

Пацієнти підгрупи ЕА були більш зношеними, ніж пацієнти 

контрольної групи (4,0 [4,0; 5,0] бали проти 4,0 [3,0; 4,0] балів при p ˂ 0,05) 

та мали схожу оцінку за Frailty з пацієнтами підгрупи РА (4,0 [3,0; 4,0] бали 

при p ˃ 0,05). Пацієнти обох підгруп (РА та ЕА) дослідницької групи 

характеризувалися високим ризиком розвитку делірію та не мали 

достовірних відмінностей між собою (9,0 [7,0; 11,0] балів проти 9,0 [8,0; 11,0] 

балів відповідно при p = 0,44). Ризик розвитку ПОД у геріатричних осіб 

групи контролю був в середньому на 2,5 бали менше в порівнянні з 

дослідницькою групою (7,0 [5,0; 9,0] балів проти 9,0 [8,0; 11,0] балів у 

підгрупі ЕА та 9,0[7,0; 11,0] балів у підгрупі РА при p ˂ 0,05). 

Стосовно тривалості перебування пацієнтів на ШВЛ, достовірної 

різниці між підгрупами ЕА та РА не виявлено, проте час ШВЛ пацієнтів з 

групи контролю достовірно більший (202 [126; 300] хв., 140 [115; 620] хв. 

проти 367 [160; 600] хв. відповідно, при p = 0,01).  

Пацієнти групи контролю характеризувалися більшою кількістю 

повторних втручань, ніж пацієнти дослідницької групи.  

У ВАІТ пацієнти групи контролю знаходилися довше, ніж пацієнти 

пігрупи РА (91 ± 77 год. проти 15,6 ± 5 год. при р = 0,02). Коли достовірної 

різниці між тривалістю перебування у ВАІТ серед пацієнтів контрольної 

групи та підгрупи ЕА не виявлено (91 ± 77 год. проти 61 ± 35год. відповідно, 

при р ˃  0,05). Достовірної різниці в тривалості знаходження пацієнтів у ВАІТ 

серед підгруп ЕА та РА також не визначено (р ˃ 0,05). 

Тривалість стаціонарного лікування пацієнтів підгрупи ЕА достовірно 

на п’ять діб більше, ніж пацієнтів підгрупи РА (16,0 [11,0; 21,0] діб проти 

11,0 [9,0; 13,0] діб при p = 0,01), а пацієнтів контрольної групи – на три доби 

більше, ніж пацієнтів підгрупи РА (13,5 [11,0; 17,0] діб проти 11,0 [9,0; 13,0] 

діб відповідно при p = 0,02). Тривалість перебування у стаціонарі пацієнтів 
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підгрупи ЕА дещо вища, ніж у пацієнтів групи контролю, але різниця не 

достовірна (16,0 [11,0; 21,0] діб проти 13,5 [11,0; 17,0] діб, при р = 0,26). 

Пацієнти контрольної групи характеризувалися найбільшим показником 

госпітальної летальності (p ˃ 0,05). 

В післяопераційному періоді у 2 (10 %) пацієнтів з підгрупи РА була 

потреба в додатковому знеболенні НПЗП та у 1 (5 %) з них – наркотичними 

анальгетиками. 2 (10 %) пацієнти підгрупи ЕА в післяопераційному періоді 

мали необхідність в аналгезії опіоїдами. Пацієнти контрольної групи, 

загальною кількістю 21 (47 %) потребували знеболення наркотичними 

анальгетиками (бупренорфін - 0,3 мг в / м) на фоні стандартної аналгезії 

НПВП. 

Середнє значення рівня лейкоцитів перевищувало референтні значення 

у пацієнтів як контрольної групи, так і підгруп ЕА та РА.  

Загальна кількість лейкоцитів представлена в таблиці 5.2.  

Таблиця 5.2 - Кількість лейкоцитів у пацієнтів контрольної групи та 

підгрупи ЕА та РА групи дослідження 

Показник / етапи Контрольна 

група (n = 45) 

Група дослідження (n = 40) р 

ЕА (n = 20) РА (n = 20) 

Л
ей

к
о
ц

и
ти

 

(×
1
0

9
/)

: 

 Перед операцією 9,8 [5,9; 12,7] 11,5 [10,0; 13,9] 11,7 [6,4; 14,4] pM-U˃ 0,05 

1 п/о доба 8,9 [5,0; 16,2] 12,2 [9,3; 15,8] 11,2 [7.9; 12,8] pM-U˃ 0,05 

3 п/о доба 11,4 [7,3; 14,0] 7,3 [5,2; 11,3] 9,8 [7.3; 12,5] pM-U˃ 0,05 

5 п/о доба 8,0 [6,4; 9,7] 8,2 [7,3; 9,2] 8,8 [5.6; 10,0] pM-U˃ 0,05 

  

Зниження рівня запалення серед підгрупи ЕА спостерігалось на третю 

добу після втручання, а серед осіб підгрупи РА та контрольної групи - на 

п’яту післяопераційну добу. На жодному з етапів вимірювання статистично 

значимої різниці між геріатричними пацієнтами не визначено (p ˃ 0,05). 

Значення лейкоцитарного індексу інтоксикації пацієнтів контрольної та 

дослідницької груп представлені в підрозділі 5.2. 
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Делірій після операції розвинувся у 5 % пацієнтів (n = 1) підгрупи ЕА 

та у 10 % пацієнтів (n = 2) підгрупи РА, коли інцидентність ПОД серед 

пацієнтів групи контролю склала 36 % (n = 16) при p = 0,02.  

Динаміка когнітивного статусу пацієнтів підгруп ЕА та РА, а також 

групи контролю представлена на рис 5.1, 5.2, 5.3. 

 

Примітка. По осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. 0- передопераційна оцінка когнітивного статусу, 1- перша доба після 

операції, 2- друга доба після операції, 3 – третя доба після операції, 4 – четверта доба 

після операції, 5 – п’ята післяопераційна доба. Дані представлені як медіана, 25 - 75% 

квартилі та мінімальне й максимальне значення. 

Рисунок 5. 1 - Когнітивний статус пацієнтів групи контролю. 

 

Погіршення когнітивного статусу відносно передопераційної оцінки 

спостерігалось на другу добу після втручання (3,0 [2,0; 4,0] бали проти 3,0 

[2,0; 4,0] бали відповідно при p
W 

= 0,02) та на третю післяопераційну добу 

(3,0 [1,0; 4,0] бали при p
W 

= 0,01). Відновлення когнітивної функції відбулося 

на п’яту добу після оперативного втручання, ймовірно зумовлено більшою 

часткою делірію серед пацієнтів контрольної групи.  
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Примітка. По осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. 0- передопераційна оцінка когнітивного статусу, 1- перша доба після 

операції, 2- друга доба після операції, 3 – третя доба після операції, 4 – четверта доба 

після операції, 5 – п’ята післяопераційна доба. Дані представлені як медіана, 25-75% 

квартилі та мінімальне й максимальне значення. 

Рисунок 5. 2 - Когнітивний статус пацієнтів підгрупи ЕА. 

 

Пацієнти підгрупи ЕА за рівнем когнітивних порушень на 

передопераційному етапі не мали достовірної різниці від пацієнтів 

контрольної групи (3,0 [2,0; 4,0] бали проти 3,0 [3,0; 4,0] балів відповідно при 

р ˃ 0,05). Вихідний когнітивний статус пацієнтів підгрупи ЕА також не 

відрізнявся від рівня порушень когнівної сфери перед операцією у пацієнтів 

підгрупи РА (р ˃ 0,05). 

З другої доби після операції у пацієнтів, що отримували подовжену 

епідуральну аналгезію, розпочалося визначатися покращення когнітивної 

функції. Статистично значуще поліпшення когнітивної сфери відмічалося на 

п’яту добу після оперативного втручання (3,0 [3,0; 4,0] бали проти 4,0 [3,0; 

5,0] відповідно при р
W 

= 0,04).  
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Примітка. По осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. 0- передопераційна оцінка когнітивного статусу, 1- перша доба після 

операції, 2- друга доба після операції, 3 – третя доба після операції, 4 – четверта доба 

після операції, 5 – п’ята післяопераційна доба. Дані представлені як медіана, 25-75% 

квартилі та мінімальне й максимальне значення. 

Рисунок 5. 3 - Когнітивний статус пацієнтів підгрупи РА. 

 

Пацієнти підгрупи РА характеризувалися аналогічними порушеннями 

когнітивних здібностей до операції, як і пацієнти контрольної групи так і 

підгрупи ЕА (4,0 [3,0; 4,0] бали). Поліпшення в когнітивній сфері 

розпочалося ще з другої післяопераційної доби та максимальне значення 

зафіксовано на п’ятий день після втручання 4,0 [4,0; 5,0] (р
W

= 0,01) бали. 

Пацієнти підгруп дослідження мали достовірно кращий когнітивний 

статус на п’ятий день після втручання, ніж на вихідному етапі (p
W

˂ 0,05). 

Йморівно, поліпшення пов’язано з нівелюванням вагомого тригерного 

компоненту – болю.  

Застосування реґіонарних технік знеболення у пацієнтів високого 

ризику знижує інцидентність ПОД. При використанні епідурального 

знеболення частота виникнення делірію становила 5 % (p = 0,01), при 

виконанні блокад передньої черевної стінки 10 % (p = 0,03). Когнітивний 
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статус пацієнтів дослідницької групи розпочинав відновлюватися вже на 

другу добу після операції та на п’ятий день після втручання був краще від 

вихідного значення (p ˂ 0,05). 

 

5.2 Вплив агоністів альфа2 - адренорецепторів на інцидентність 

післяопераційного делірію та відновлення когнітивного статусу у 

геріатричних пацієнтів 

До підгрупи РА + Д увійшло 20 пацієнтів, серед яких 10 чоловіків (50 

%) та 10 жінок (50 %), віком від 61 років до 90 років, яким виконувалися 

оперативні втручання в ургентному порядку з приводу гострої кишкової 

непрохідності (n = 6), жовчнокам’яної хвороби (n = 3), защемлення пахової 

або післяопераційної вентральної кили (n = 3), перфорації шлунку або 

кишечнику (n = 7), гострого апендициту (n = 1). Функціональний статус за 

ASA пацієнтів третьої підгрупи мав наступне розподілення: III E (n = 16) – 80 

% , IV E (n = 4) – 20 % та достовірно не відрізнявся від статусу пацієнтів 

підгрупи ЕА та РА (p ˃ 0,05). У 90 % випадків (n = 18) анестезіологічне 

забезпечення полягало у тотальній внутрішньовенній анестезії, а у 10 % (n = 

10) випадках проводили комбіновану загально-епідуральну анестезію. 

Клінічна характеристика пацієнтів дослідження представлена в таблиці 5.3. 

 

Таблиця 5.3 - Клінічна характеристика пацієнтів групи дослідження 

 

Показник Група дослідження (n = 60) р 

ЕА (n = 20) РА (n = 20) РА +Д (n = 20) 

1 2 3 4 5 

Вік, роки 72,0 [70,0;80,0] 72,0 [65,0;80] 77,0 [61,0;82] р ˃ 0,05 

Зношеність, бали 4,0 [4,0; 5,0] 

 

4,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,5; 4,0] pM-U ˃ 0,05 

Вихідний рівень 

когнітивного статусу, бали 

3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 4,5] 3,0 [2,0; 4,0] pM-U˃ 0,05 

p2,3
M-U

= 0,04 
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Продовження таблиці 5.3 

Примітка: p1,2 – p – value між пацієнтами підгрупи ЕА та РА, p2,3 – p – value між 

пацієнтами підгрупи РА та РА + Д, p1,3 – p – value між пацієнтами підгрупи ЕА та РА +Д. 

 

За віком, рівнем зношеності та ризиком виникнення делірію пацієнти 

трьох підгруп не мали достовірної різниці між собою. Медіана оцінки за 

шкалою Frailty сягала 4 балів та свідчила про зношеність організму. Пацієнти 

групи дослідження мали високий ризик виникнення делірію, медіана оцінки 

за шкалою Delphi перевищувала порогове значення на 2 – 3 бали (9,0 [8,0; 

11,0]; 9,0 [7,0; 11,0]; 10,0 [9,0; 10,0] відповідно при p ˂ 0,01). Вихідний 

когнітивний статус пацієнтів підгрупи РА краще від РА + Д (4,0 [3,0; 4,5] 

проти 3,0 [2,0; 4,0] відповідно при р = 0,04) та не відрізнявся від пацієнтів 

підгрупи ЕА (3,0 [3,0; 4,0] при р = 0,27). Достовірних відмінностей між 

когнітивним статусом пацієнтів підгрупи ЕА та РА+Д не виявлено, значення 

1 2 3 4 5 

Ризик виникнення делірію, 

бали 

9,0 [8,0;11,0] 9,0 [7,0;11,0] 10,0 [9,0;10,0] pM-U˃ 0,05 

Hb, г/л 132 ± 24 118 ± 35 128 ± 34 pM-U˃ 0,05 

Тривалість оперативного 

втручання, хв 

117 ± 60 102 ± 44 121 ± 41 pM-U˃ 0,05 

Тривалість перебування на 

ШВЛ, хв 

202 [126; 300] 140 [115; 620] 497 [450; 812] p1,2
M-U=0,77 

p2,3
M-U˂0,01 

p1,3
M-U˂0,01 

Тривалість перебування в 

ВАІТ, год 

61 ± 35 15,6 ± 5 84 ± 79 pM-U˃ 0,05 

p2,3
M-U˂0,01 

Тривалість перебування в 

стаціонарі, доба 

16,0 [11,0; 21,0] 11,0 [9,0; 13,0] 9,5 [7,0;13,0] pM-U˃ 0,05 

p1,3
M-U

= 0,02 

Релапаротомія, n 2 0 1 pM-U˃ 0,05 

Інцидентність ПОД, 

випадки 

1 2 3 pM-U˃ 0,05 

Госпітальна летальність, 

випадки 

2 1 2 pM-U˃ 0,05 
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відповідало середньо-тяжким розладам (3,0 [3,0; 4,0] проти 3,0 [2,0; 4,0]). 

Пацієнти репрезентативні за рівнем гемоглобіну та  тривалістю оперативного 

втручання. Тривалість перебування в стаціонарі пацієнтів підгрупи РА + Д 

нижче від пацієнтів підгрупи ЕА (9,5 [7,0; 13,0] проти 16,0 [11,0; 21,0] 

відповідно при p = 0,02) та не відрізняється від підгрупи РА (11,0 [9,0; 13,0] 

при p ˃ 0,05). 

Пацієнти підгрупи РА+Д перебували довше на ШВЛ (497,0 [450,0; 

812,0] хв. проти 202,0 [126,0; 300,0] хв. та 140,0 [115,0; 620,0] хв. відповідно 

при p ˂ 0,01), ніж пацієнти підгрупи ЕА та РА, що, скоріш за все, пов’язано з 

седацією дексмедетомідином впродовж доби після оперативного втручання. 

Тривалість перебування у ВІТ менша у пацієнтів підгрупи РА від 

підгрупи РА + Д (15,6 ± 5 проти 84 ± 79 год. при р = 0,04), проте достовірно 

не різнилася з підгрупою ЕА (61 ± 35 год. при р = 0,27).  

Післяопераційне знеболення пацієнтів підгрупи ЕА полягало в 

подовженій епідуральній аналгезії в комбінації з системним застосуванням 

ацетамінофену. Додаткового знеболення наркотичними препаратами 

потребували 2 пацієнти (10 %). Післяопераційне знеболення пацієнтів групи 

дослідження зображено на рис. 5.4. 

 

Рисунок 5.4 - Післяопераційне знеболення пацієнтів групи дослідження. 

Опіоїди П / о, % 

8% 

ЕД, % 
34% Блокади черевної 

стінки, % 

58% 

Післяопераційне знеболення 

Опіоїди П / о, % ЕД, % Блокади черевної стінки, % 
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Пацієнтам з підгрупи РА виконували блокади піхв прямих м'язів 

живота в комбінації з системним застосуванням парацетамолу в 

стандартному дозуванні. Додаткового знеболення НПВП потребували 2 (10 

%) пацієнти, 1 з яких застосовували опіоїди. Наркотичні анальгетики 

застосовувалися пацієнтам підгрупи РА + Д у двох випадках (10 %). 

Загальні значення рівня лейкоцитів у пацієнтів групи дослідження 

представлені в таблиці 5.4. 

Таблиця 5.4 - Динаміка рівня лейкоцитів у пацієнтів групи дослідження 

Показник / етапи Група дослідження (n = 60) р 

ЕА (n = 20) РА (n = 20) РА + Д (n = 20) 

 

Л
ей

к
о
ц

и
ти

 (
×

1
0

9
/)

: 

 перед 

операцією 

11,5 [10,0; 13,9] 11,7 [6,4; 14,4] 11,0 [8,2; 13,6] pM-U˃ 0,05 

1 п/о доба 12,2 [9,3; 15,8] 11,2 [7,9; 12,8] 8,6 [6,3; 11,5] pM-U˃ 0,05 

3 п/о доба 7,3 [5,2; 11,3] 9,8 [7,3; 12,5] 11,2 [8,9; 14,0] pM-U˃ 0,05 

5 п/о доба 8,2 [7,3; 9,2] 8,8 [5,6; 10,0] 7,6 [5,4; 12,9] pM-U˃ 0,05 

 

За рівнем лейкоцитозу на вихідному етапі всі пацієнти мали помірне 

системне запалення, яке поступово зменшувалося до п’ятої післяопераційної 

доби. Рівень лейкоцитів у пацієнтів підгрупи ЕА досягнув межі референтного 

значення вже на третю добу, коли у пацієнтів підгрупи РА на п’ятий день 

після оперативного втручання. У пацієнтів підгрупи РА + Д показник 

лейкоцитів повернувся до норми також на п’ятий день після операції. Проте, 

на жодному з етапів дослідження статистично значимої різниці між групами 

не виявлено.  

За значенням лейкоцитарного індексу інтоксикації у пацієнтів обох 

груп відзначали виражену запальну реакцію. Вихідне значення ЛІІ у 

пацієнтів другої групи склало 4,3 [2,2; 5,7] та достовірно не відрізнялося від 

аналогічного показника у підгрупі ЕА 4,9 [3,1; 6,7] (р = 0,42), підгрупі РА - 4 

[3,3; 5,25] (р = 0,72) та у пацієнтів з підгрупи РА + Д ЛІІ дорівнював 3,5 [2,0; 

7,5] при p = 0,92.  
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Динаміка змін значення ЛІІ у пацієнтів контрольної групи та групи 

дослідження представлена на рисунку 5.5. 

 

Примітка. По осі х – етап визначення індексу, по осі у – значення показника, дані 

зображені як медіана.  

Рисунок 5.5- Динаміка лейкоцитарного індексу інтоксикації пацієнтів 2 та 3 

групи. 

 

У пацієнтів контрольної групи після оперативного втручання 

відмічалося незначне підвищення ЛІІ до 4,7 [2,6; 8,1] (р
w
 = 0,63) та поступове 

зниження показника на третю та п’яту післяопераційну добу (4,0 [2,1; 5,3] 

при р
w
 = 0,34 та 2,6 [1,9; 4,5] при р

w
 = 0,03 відповідно). 

У пацієнтів підгрупи ЕА достовірних відмінностей на жодному з етапів 

визначення показнику не зафіксовано. На першу добу після операції 

значення ЛІІ сягало 4,2 [1,9; 6,14] при р
w
 = 0,7; на третю добу ЛІІ дорівнював 

3,3 [1,8; 5,25], а на п’яту добу після операції показник мав значення 4,4 [1,9; 

6,05]. 

У пацієнтів підгрупи РА на першу добу значення сягало 5,9 [3,9; 10,1] 

при р
w
 = 0,06 відносно передопераційної оцінки. До п’ятого дня після 

операції ЛІІ поступово знижувався та досяг значення 3,0 [2,3; 4,2]. 
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У пацієнтів підгрупи РА + Д на першу та на третю добу відзначається 

достовірне збільшення показника вдвічі відносно вихідного рівня (8,0 [4,8; 

10,0] при р
w
 ˂  0,05), що достовірно перевищувало значення ЛІІ як у пацієнтів 

контрольної групи (р = 0,03) так і серед підгруп РА та ЕА (р ˂ 0,05). На п’яту 

післяопераційну добу значення ЛІІ повернулося до вихідного рівня (4,4 [3,1; 

6,4] при р
w
 = 0,28). 

Післяопераційний делірій розвинувся у 5 % (n = 1) пацієнтів підгрупи 

ЕА. Частота виникнення ПОД серед пацієнтів підгрупи РА становила 10 % (n 

= 2), а у пацієнтів підгрупи РА + Д склала 15 % (n = 3). 

Динаміка когнітивного статусу пацієнтів групи дослідження 

представлена на рис. 5.2, 5.3 та 5.6. 

 

Примітка. По осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. 0- передопераційна оцінка когнітивного статусу, 1- перша доба 

після операції, 2- друга доба після операції, 3 – третя доба після операції, 4 – четверта 

доба після операції, 5 – п’ята післяопераційна доба. Дані представлені як медіана, 25 - 

75% квартилі та мінімальне й максимальне значення. 

Рисунок 5.6 - Когнітивний статус пацієнтів підгрупи РА+Д групи 

дослідження. 



108 
 

Вихідний когнітивний статус пацієнтів підгрупи РА + Д достовірно не 

відрізнявся від аналогічного показника пацієнтів підгрупи ЕА і склав 3,0 [2,0; 

4,0] бали. В подальшому він поступово покращувався, досягнувши 4,0 [3,0; 

4,0] (р
W

= 0,04) бали на п’ятий післяопераційний день. 

Когнітивний статус пацієнтів підгрупи РА перед операцією був трохи 

кращий (4,0 [3,0; 4,5] бали), проте теж достовірно не відрізнявся від 

аналогічного показника ні в підгрупі ЕА (3,0 [3,0; 4,0]) ні РА + Д (3,0 [2,0; 

4,0]). Тенденція до відновлення когнітивної функції почала визначатися вже з 

другого дня після операції у пацієнтів підгрупи ЕА та РА та з третьої доби у 

пацієнтів підгрупи РА + Д та досягла максимуму на п’яту добу (4,0 [3,0; 5,0]; 

4,0 [4,0; 5,0]; 4,0 [3,0; 4,0] відповідно, при р
W

= 0,01).  

Як виявилось, у пацієнтів групи дослідження когнітивні здібності на 5 - 

ту добу були навіть кращими, ніж перед операцією (p
W

˂ 0,05). Зміни 

когнітивної функції пацієнтів групи дослідження представлено на рис. 5.7. 

 

 

Примітка. По осі Y - числова оцінка когнітивного статусу, по осі Х - день, в який 

проводилась оцінка. Вихідний статус - передопераційна оцінка та оцінка в перші 5 діб 

після операції. Дані представлені як медіана.  

Рисунок 5.7 - Когнітивна функція пацієнтів групи дослідження. 
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Застосування реґіонарних технік післяопераційного знеболення в 

поєднанні з седацією дексмедетомідином знижує інцидентність ПОД на 21 % 

(p = 0,09) відносно контрольної групи. Когнітивний статус відновлюється на 

третю добу після операції та на п’яту добу перевищує первинну оцінку  

(р = 0,01).  
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Резюме: 

1. Застосування подовженого епідурального знеболення у пацієнтів 

похилого віку з високим ризиком ПОД після ургентних оперативних 

втручань на органах черевної порожнини зменшує інцидентність делірію на 

30 % (p = 0,01). 

2. Використання блокад передньої черевної стінки для 

післяопераційного знеболення пацієнтів похилого віку знижує інцидентність 

ПОД на 25 % (p = 0,03). 

3. Застосування реґіонарного знеболення в поєднанні з інфузією 

дексмедетоміниду в першу добу після оперативного втручання не достовірно 

знижує інцидентність ПОД (p = 0,09), збільшує тривалість ШВЛ (p = 0,01) та 

час перебування у ВІТ (p ˂ 0,05). 

4. Когнітивна функція після оперативного втручання у пацієнтів групи 

дослідження відновлюється швидше, ніж у пацієнтів групи контролю  

(p ˂ 0,05). 

Результати розділу опубліковані у наступній праці [161, 177]. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

В країнах Европи проводять близько 80 мільйонів хірургічних втручань 

щороку, а згідно даних Національного центру статистики Німеччини 1 / 3 з 

них виконують у осіб доросліше 65 років [5]. Післяопераційний делірій 

(ПОД) найбільш часте ускладнення геріатричних пацієнтів, що ініціює низку 

негативних наслідків, а саме: зростання госпітальної летальності [7] та 

тривалості перебування у ВІТ та стаціонарі [8], виникнення стійких 

порушень когнітивної сфери після виписки з лікарні [9].  

Частота виникнення ПОД неоднорідна, та варіює від 3,6 % після 

оперативних втручань низького ризику до 53, 3 % у відділеннях ортопедії та 

травматології. Оцінка факторів ризику делірію, як сприяючих, так і 

провокуючих, ймовірно призведе до зменшення його інцидентності.  

Не існує єдиної думки на рахунок післяопераційної аналгезії 

геріатричних пацієнтів з метою профілактики ПОД. Згідно літературних 

даних застосування безопіоїдного знеболення в післяопераційному періоді не 

викликає депресію дихання, зменшує перебування на ШВЛ та знаходження у 

відділеннях інтенсивної терапії (ВІТ) та прямо чи опосередковано знижує 

інцидентність ПОД [162, 163]. Проте Morrison R.S. та співавтори [164], 

вивчаючи частоту розвитку делірію від наркотичного знеболення, дійшли 

висновку, що застосування низьких доз опіоїдів і, як наслідок, неадекватна 

аналгезія, збільшують ризик ПОД в 9 разів. Jacqueline M. Leung та співавтори 

[165], провівши дослідження, в якому взяли участь 335 пацієнтів похилого 

віку після оперативних втручань, довели, що і больовий синдром, так і 

застосування наркотичних аналгетиків в першу післяопераційну добу 

ініціюють ПОД (p = 0,01). 

Актуальними для дослідження залишаються питання інцидентності та 

прогнозування делірію в абдомінальній хірургії. Потребують подальшого 
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удосконалення методи профілактики ПОД та післяопераційного знеболення 

серед пацієнтів похилого віку. 

Дисертаційна робота присвячена удосконаленню технологій 

передопераційного прогнозування делірію та проведення післяопераційної 

профілактики делірію із застосуванням реґіонарних технік знеболення та 

агоністів альфа2
 
– адренорецепторів.  

Для досягнення мети були поставлені наступні задачі: 

1. Проаналізувати сучасний стан проблеми післяопераційного делірію у 

пацієнтів похилого віку після абдомінальних хірургічних втручань. 

2. Оцінити інцидентність та вид післяопераційного делірію у пацієнтів 

похилого віку; 

3. Визначити взаємозв’язок між зношеністю, віком, когнітивними 

порушеннями та виникненням післяопераційного делірію у пацієнтів 

похилого віку; 

4. Дослідити вплив регіонарних технік знеболення на виникнення 

післяопераційного делірію у пацієнтів високого ризику; 

5. Дослідити вплив альфа2 - агоністів адренорецепторів на 

інцидентність післяопераційного делірію у пацієнтів похилого віку; 

6. Розробити та впровадити в практику алгоритм пері операційної 

профілактики ПОД серед пацієнтів похилого віку, адаптованого до 

використання в багатопрофільних лікарнях. 

В одноцентрове проспективне дослідження були послідовно включені 

135 пацієнтів похилого віку, котрим виконувалися оперативні втручання на 

органах черевної порожнини. На першому етапі було досліджено 30 

пацієнтів (група порівняння, група 1), котрим хірургічні втручання 

виконувалися в плановому порядку. На другому етапі досліджено 45 осіб 

похилого віку (група контролю, група 2), котрим виконувалися ургентні 

оперативні втручання. На третьому етапі було включено 60 пацієнтів з 

високим ризиком виникнення ПОД (група дослідження, група 3). В 

залежності від методу післяопераційного знеболення дослідницька група 
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розподілена на 3 підгрупи: підгрупа ЕА (n = 20), де проводилась подовжене 

епідуральне знеболення, підгрупа РА (n = 20) пацієнти, котрим виконували 

блокади передньої черевної стінки та підгрупа РА + Д (n = 20), де 

застосовували один із видів реґіонарної блокади в комбінації з седацією 

дексмедетомідином. Дексмедетомідин використовували для досягнення рівня 

седації 0, -1 бал за шкалою RASS у дозуванні 0,1 мкг / кг / год протягом 24 

годин після операції. 

Перед оперативним втручанням пацієнтам визначали рівень зношеності 

і порушень когнітивної сфери, ризик розвитку ПОД та рівень седації та 

ажитації. За шкалою Frailty [125] проводили визначення зношеності 

організму, де враховувалися наступні критерії: кількість супутніх 

захворювань, вихідні когнітивні порушення, рівень альбуміну або загального 

білку, гематокрит, самостійність при виконанні звичних побутових дій 

(використання телефону, здатність самостійно придбати товар в магазині, 

приготування обіду), падіння протягом останніх шести місяців. Для 

визначення ризику виникнення делірію користувалися шкалою Delphi [154], 

що включає: вік, фізичну активність, зловживання алкоголем, делірій в 

анамнезі, порушення слуху, невідкладність втручання, вид оперативного 

втручання, знаходження у відділенні інтенсивної терапії. Для визначення 

когнітивних порушень було використано шкалу Mini-Cog [156], в основі якої 

перевірка короткочасної пам’яті (відтворення слів), мислення і просторової 

координації (малювання одинника). Оцінка рівня седації та ажитації 

проводилася за шкалою Річмонда [157], яка складається з 10 рівнів (від -5 до 

+4). За шкалою Confusion Assessment Method (CAM-ICU) [158] проводили 

визначення післяопераційного делірію, де враховувались чотири показники, 

такі як гострота та хвилеподібність змін психічного статусу, порушення 

уваги, рівень свідомості та оцінка мислення. 

Скринінг вищеперерахованих показників проводили до оперативного 

втручання (вихідний статус) та щоденно на протязі п’яти післяопераційних 
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діб о дев’ятій годині ранку для створення ідентичних умов оцінки та 

дотримання добових біоритмів. 

Cтатистична обробка даних проводилася за допомогою пакету програм 

Statistiсa 13.0 («StatsoftInc», № JPZ8041382130ARCN10-J). Гіпотезу про 

нормальність розподілу показників перевіряли з використанням критерію 

Шапіро - Уїлка. У випадку відхилення нульової гіпотези про нормальність 

розподілу описову статистику подавали у вигляді Me (Q1; Q3), де Ме – 

медіана, Q1 – перший квартиль (25 - й перцентиль), Q3 – третій квартиль (75 

- й перцентиль). Достовірність відмінностей між двома незалежними 

вибірками досліджували використовуючи непараметричну статистику за 

методом Maнна - Уїтні. При вивченні показників у динаміці захворювання 

достовірність відмінностей між двома залежними показниками вивчали за 

методом Вілкоксона. Використовуючи рангову кореляцію Спірмена, 

обчислювали кореляційні зв’язки між показниками. Силу кореляційного 

зв’язку визначали за шкалою Чеддока, де, значення 0,10 - 0,29 свідчило про 

слабкий зв’язок, 0,30 - 0,49 – помірний, 0,50 - 0,69 – значний, 0,70 - 0,89 – 

сильний, 0,90 - 0,99 – дуже сильний, 1,00 - зв'язок функціональний. Для 

кількісної оцінки міри зв’язку факторів ризику розраховували відношення 

шансів (odds ratio, OR). Модель логістичної регресії використовували з 

метою аналізу взаємозв’язку між залежною якісною ознакою та 

підмножиною кількісних та якісних ознак. Для реалізації використання 

рівнянь логістичної регресії у клінічній практиці був застосований ROC - 

аналіз, на підставі якого визначалася точка відсікання, яка дозволяє 

прогнозувати відповідний варіант виходу із оптимальним співвідношенням 

параметрів специфічності (Sp) та чутливості (Se). 

В групу порівняння увійшло 17 (56 %) жінок та 13 (44 %) чоловіків, 

віком від 60 років до 88 років, ІІ - ІІІ класу за ASA, які підлягали 

оперативному лікуванню в плановому порядку з приводу жовчнокам’яної 

хвороби (n = 14), пахової або післяопераційної вентральної кили (n = 16) під 

загальним або регіонарним знеболенням. Інцидентність ПОД після планових 
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хірургічних втручань становила 3 % (n = 1), а когнітивний статус пацієнтів 

після операції достовірно не змінювався (р = 0,2).  

В контрольну групу увійшло 23 (51 %) жінки та 22 (49 %) чоловіка, 

віком від 62 років до 92 років, III - IV класу за ASA, яким виконувалися 

оперативні втручання в ургентному порядку з приводу пухлини кишечника 

(n = 11), жовчнокам’яної хвороби (n = 10), защемлення пахової або 

післяопераційної вентральної кили (n = 14), перфорації шлунку або 

кишечнику (n = 10). Згідно результатів нашого дослідження інцидентність 

делірію після абдомінальних втручань в ургентних пацієнтів склала 36 %. 

Robinson T.N. та співавтори дійшли висновку, що при виконанні великих 

абдомінальних та торакальних оперативних втручань серед геріатричних 

осіб, ПОД виникає у 44 % пацієнтів [16]. Згідно досліджень Freddi P.A, 

ургентність хірургії збільшує ризик виникнення делірію та стійких порушень 

когнітивної функції [166]. За результатами власного дослідження, 

інцидентність ПОД після ургентних оперативних втручань підвищується у 12 

разів. Задля визначення провокуючих та сприяючих чинників розвитку 

делірію проведено ROC аналіз.  

Існує думка, що пацієнти з деменцією та віком доросліше 75 років 

найвразливіші щодо виникнення післяопераційного делірію [167]. За даними 

низки досліджень різні вікові діапазони були визначені як фактор ризику 

виникнення ПОД, наприклад вік ≥ 65, вік ≥ 70 и вік ≥ 75 років [168-170]. За 

результатами власного дослідження пацієнти 78 років та більше перебувають 

в зоні ризику розвитку ПОД (Se = 56,2 %, Sp = 82,1 %, AUC = 0,705 при  

p = 0,02). 

Про вплив когнітивного статусу на інцидентність делірію також 

зазначили Robinson T.N та співавтори, де існуюча когнітивна дисфункція – це 

найголовніший предиктор розвитку ПОД [16]. В нашому дослідженні 

передопераційний рівень когнітивних порушень у пацієнтів контрольної 

групи з ПОД був більш вираженим в порівнянні з пацієнтами без делірію  
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(p = 0,01) та відповідає тяжким розладам, точка відсічення склала 3 бали за 

шкалою Mini–Cog (Se = 87,5 %, Sp = 53,5 %, AUC = 0,756 при p ˂ 0,01). На 

першу добу після оперативного втручання у пацієнтів контрольної групи з 

делірієм зафіксовано помітне зниження когнітивної функції (p = 0,02). 

Протягом чотирьох діб після операції відмічається стале погіршення, а до 

вихідного рівня оцінка за шкалою Mini-Cog повернулася лише на пяту добу 

після операції (p = 0,08). У пацієнтів групи контролю без ПОД оцінка 

когнітивних здібностей на першу добу після оперативного втручання 

декілька знизилася, проте різниця не достовірна (p = 0,1). Починаючи з 

другої доби статус повернувся до вихідного рівня, а на п’яту добу 

когнітивний статус краще, ніж в передопераційному періоді (р = 0,03). 

Kim M.Y. та співавтори за даними літератури розробили шкалу 

прогнозу ПОД на основі потенційних факторів ризику, як передопераційних 

так і ранніх післяопераційних. Провівши дослідження 533 пацієнтів, 

прийшли до висновку, що бальне значення рівне 6,5 є пороговим для 

розвитку делірію (Se = 80,8 %, Sp = 92,5 %, AUC = 0,91; 95 % ДІ: 0,88 – 0,94). 

Враховуючи особливості ведення пацієнтів в клініці та результати 

регресійного аналізу, ми замінили один з передвісників ПОД, а саме 

передопераційний рівень С - реактивного білку на рівень лейкоцитів [155]. 

Згідно власних даних оцінка за шкалою Delphi, сформована шляхом 

логістичної регресії, 7 балів є точкою відсічення для розвитку ПОД (Se = 

81,25 %, Sp = 78,57 %, AUC = 0,8 при p ˂ 0,01). 

Bettelli G прийшов до висновку, що знижений функціональний статус 

та зношеність є одними з основних чинників, що негативно впливають на 

післяопераційне відновлення через схильність пацієнта до ускладнень [13]. 

За результатами ROC – аналізу, рівень зношеності 3 бали - порогове 

значення для розвитку ПОД (Se = 68,7 %, Sp = 53,5 %, AUC = 0,647 при p = 

0,06). Рівень зношеності пацієнтів групи порівняння не відрізнявся від 

аналогічного показника у пацієнтів контрольної групи без делірію (p = 0,6) та 

був нижче від зношеності пацієнтів з делірієм (p = 0,04). 
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Шляхом регресійного аналізу визначено оптимальний 

передопераційний рівень лейкоцитів для розвитку ПОД , що дорівнює 13,4 × 

10
9
 од./л з чутливістю 57,1 % та специфічністю 85,2 %. Крива ROC с площею 

під кривою 0,698 (p = 0,03). Пацієнти контрольної групи з делірієм мали 

достовірно більший рівень лейкоцитів, ніж пацієнти без делірію (p = 0,01), 

коли у пацієнтів групи порівняння лейкоцитоз не був зафіксований на 

жодному з визначень. Встановлено помірний кореляційний зв'язок між 

рівнем лейкоцитозу та ПОД (r = 0,45 при p < 0,05).  

Отже, пацієнти після абдомінальних оперативних втручань знаходяться 

в групі ризику розвитку ПОД особливо тоді, коли їх вік ≥ 78 років (Se = 56,2 

%, Sp = 82,1 %, p =0,02, AUC = 0,705), мають порушення когнітивної функції  

(Se = 87,5 %, Sp = 53,5 %, p = 0,01, AUC = 0,756), оцінка за шкалою Delphi ≥ 7 

балів (Se = 81,25 %, Sp = 78,57 %, AUC = 0,8, p ˂ 0,001), оцінка зношеності за 

Frailty ≥ 3 балів (Se = 68,7 %, Sp = 53,5 %, AUC = 0,647, p = 0,06), а рівень 

лейкоцитів сягає 13,4 × 10
9
 од. / л (Se = 57,1 % Sp = 85,2 %, AUC = 0,698,  

p = 0,03) 

Про поліетілогічність післяопераційного делірію свідчать низка 

досліджень в різних областях хірургії. Наприклад, після абдомінальних 

операцій, у пацієнтів похилого віку, незалежними предикторами de Castro S. 

M. та співавтори визначили деменцію, рівень лейкоцитів ≥ 10,0 × 10
9
 од. / л, 

концентрацію сечовини ˃ 7,5 ммоль/л та наявність уретрального катетера. 

ПОД достовірно збільшував тривалість перебування в стаціонарі майже в 2 

рази (p = 0,02) [88]. В ортопедії за даними Chen - guang Wang та співавторів 

вік доросліше 75 років, цукровий діабет в анамнезі та оцінка за ASA ˃ II 

сприяють частому розвитку делірію [171]. 

В некардіальній хірургії вік більше 75 років та вихідні когнітивні 

порушення роблять пацієнтів найбільш вразливими до ПОД [172]. За 

результатами логістичного регресійного аналізу T.L. Janssen та співавторів 

після великих втручань в абдомінальній хірургії факторами ризику виступали 

наступні: порушення функції нирок (ВШ 2,2; 95 % ДI 1,2 – 4,3), когнітивні 
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порушення (ВШ 4,1; 95 % ДI 1,8 – 9,2), оцінка за ASA ≥ III (ВШ 2,0; 95 % ДI 

1,0 – 3,9), перебування у ВІТ (ВШ 7,1; 95% ДI 3,5 – 14,3), гемотрансфузія 

(ВШ 2,4; 95 % ДI 1,2 – 4,9), вживання тютюну (ВШ 2,7; 95 % ДI 1,3 – 5,8) та 

діагноз колоректальний рак (ВШ 4,0; 95 % ДI 1,7 – 9,6) [173]. 

Щодо застосування опіоїдів в післяопераційному періоді дані авторів 

різняться. За даними Morrison R.S та співавторів, недостатнє знеболення 

через використання наркотичних препаратів в низьких дозуваннях або 

застосування безопіоїдної аналгезії підвищує ризик делірію [165].  

За результатами Leung J.M. та співавторів однаково як сильний біль 

(недостатня аналгезія), так і високі дози наркотичних препаратів збільшують 

інцидентність ПОД у пацієнтів як з низьким, так і з високим ризиком [174]. 

Аналіз результатів нашого дослідження підтвердив, що використання 

опіоїдних анальгетиків за традиційною схемою в післяопераційному періоді 

збільшує інцидентність ПОД в 6 разів (ВШ 6,6 95 %, ДІ 1,62 - 27,5). 

Згідно даних літератури, післяопераційний делірій провокує низку 

негативних наслідків, таких як: збільшення часу штучної вентиляції легень, 

подовження терміну перебування у ВІТ, збільшення тривалості госпітального 

лікування, втрати функціональної самостійності, зниження когнітивних 

функцій, неповного відновлення, збільшення післяопераційної летальності. 

За результатами власного дослідження ПОД призводить до збільшення 

тривалості ШВЛ (p = 0,02), перебування у ВІТ (p = 0,01), зниженню та 

сповільненому відновленню когнітивної функції (p ˂ 0,05) та підвищує 

післяопераційну смертність (p ˂ 0,05). 

Отже, за результатами двох етапів дослідження, ургентність 

оперативного втручання підвищує інцидентність ПОД в абдомінальній 

хірургії, а післяопераційне знеболення наркотичними анальгетиками – це 

один із головних провокуючих факторів.  

На третьому етапі в дослідження увійшли ургентні пацієнти високого 

ризику, котрим використовували реґіонарні техніки післяопераційного 

знеболення з метою профілактики ПОД. Серед них 32 пацієнта жіночої статі 
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(53 %) та 28 пацієнтів чоловічої (47 %), віком від 60 до 90 років, яким 

виконувались оперативні втручання в ургентному порядку з приводу 

пухлини кишечника (n = 25), жовчнокам’яної хвороби (n = 8), защемлення 

пахової або післяопераційної вентральної кили (n = 12), перфорації шлунку 

або кишечнику (n = 15). 

Інцидентність ПОД у пацієнтів підгрупи ЕА склала 5 % (n = 1), 

підгрупи РА була 10 % (n = 2), а серед підгрупи РА + Д була 15 % (n = 3). 

Графічне зображення частоти виникнення ПОД у пацієнтів власного 

дослідження представлене на рис.6.1. 

 

 

Примітка. По вісі х – інцидентність ПОД у %, по вісі у – групи пацієнтів 

дослідження. 

Рисунок 6. 1 - Інцидентність ПОД серед пацієнтів дослідження. 

 

Відмічається достовірне зниження ПОД серед геріатричних пацієнтів 

високого ризику розвитку делірію при використанні, на фоні 

немедикаментозних методів профілактики, знеболення подовженого 

епідурального знеболення та реґіонарних блокад передньої черевної стінки  
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(p = 0,01 та p = 0,03 відповідно). При використанні поєднання реґіонарних 

блокад (підгрупа РА + Д) з інфузією дексмедетомідину протягом 24 год після 

оперативного втручання в дозуванні 0,1 мкг / кг / год, інцидентність ПОД 

нижча від групи контролю, проте різниця недостовірна (p = 0,09). 

Згідно результатів низки дослідників [126 - 137] седація агоністом 

альфа2- адренорецепторів також знижує інцидентність ПОД, але немає 

стандарту дозування та тривалості седації. Враховуючи те, що переважна 

більшість геріатричних пацієнтів має гіпоактивний тип делірію, скоріш за 

все, седація дексмедетомідином необхідна лише тим, хто має оцінку за RASS 

≥ 1 бали. 

Передопераційний рівень когнітивних порушень пацієнтів з підгрупи 

ЕА достовірно не відрізнявся від когнітивного статусу з групи контролю та 

пацієнтів підгрупи РА + Д і склав 3,0 [3,0; 4,0] бали. В подальшому він 

поступово покращувався, досягнувши 4,0 [3,0; 5,0] (р = 0,04) бали на п’ятий 

день після втручання. Передопераційна оцінка когнітивної функції пацієнтів 

з підгрупи РА була декілька краще (4,0 [3,0; 4,5] бали), проте теж достовірно 

не відрізнялася від аналогічного показника ані в групі контролю ані в 

підгрупі ЕА та РА + Д.  

Відновлення когнітивного статусу розпочалося вже з другого дня після 

операції і досягло максимуму на п’яту добу – 4,0 [3,0; 5,0] (р = 0,01) бали. На 

відміну від контрольної групи, де відновлення когнітивних здібностей 

зафіксовано лише на п’яту добу після операції (p ˂ 0,05).  

Пацієнти підгруп дослідження мали достовірно кращий когнітивний 

статус на п’яту добу після операції, ніж на вихідному етапі (p
W

˂ 0,05). 

Йморівно, поліпшення пов’язано з нівелюванням вагомого фактору, що 

провокує когнітивну дисфункцію – болю, а також позитивною динамікою 

основного захворювання. 

Перед оперативним втручанням всі пацієнти групи дослідження мали 

помірне системне запалення, яке поступово зменшувалося до п’ятої 

післяопераційної доби. Зниження рівня запалення серед підгрупи ЕА 
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спостерігалось на третю добу після втручання, а серед осіб підгрупи РА та 

контрольної групи - на п’яту післяопераційну добу. На жодному з етапів 

вимірювання статистично значущої різниці між геріатричними пацієнтами не 

визначено (р ˃  0,05). Пацієнти як контрольної так і дослідницької груп згідно 

значення ЛІІ на вихідному етапі мали тяжке системне запалення та не 

відрізнялися між собою (p ˃ 0,05). На першу та на третю добу після 

оперативного втручання показник перевищував аналогічний майже вдвічі у 

пацієнтів підгрупи РА + Д в порівнянні з контрольною групою та підгрупами 

ЕА та РА (р ˂ 0,05). На п’яту добу значення ЛІІ серед контрольної групи не 

відрізнялося від аналогічного показника у підгрупі РА (при р = 0,5) та в 1,5 

рази було нижче відносно підгрупи РА + Д (при р = 0,04). 

Згідно даних Ya - Wei Li та співавторів, використання епідуральної 

аналгезії в інтра та післяопераційному періоді у геріатричних пацієнтів при 

торако – абдомінальних оперативних втручаннях призводить до зменшення 

тривалості госпітального лікування, тридцятиденної летальності та 

когнітивних порушень після операції, в тому числі ПОД [175].  

За результатами дослідження Tudor E. C. та співавторів [87] 

післяопераційна активізація пацієнтів при виконанні блокад передньої 

черевної стінки відбувається майже вдвічі швидше від пацієнтів з 

епідуральною аналгезією при однаково ефективному знеболенні. За 

результатами нашого дослідження пацієнти, яким проводили 

післяопераційне знеболення, використовуючи блокади передньої черевної 

стінки, перебували у відділенні інтенсивної терапії майже на 1,5 доби менше 

від пацієнтів з подовженою епідуральною аналгезією (р ˃ 0,05). Такий вплив 

може бути пов'язаний з впливом епідурального знеболення на гемодинаміку 

пацієнтів.  

Ми отримали схожий результат, застосовуючи реґіонарні техніки 

післяопераційного знеболення в ургентній абдомінальній хірургії серед 

геріатричних хворих. Тривалість перебування у ВІТ менша у пацієнтів 

підгрупи РА від контрольної групи (р = 0,02) та від підгрупи РА + Д (р = 
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0,04), проте достовірно не різниться з підгрупою ЕА (р = 0,07). Тривалість 

перебування у стаціонарі нижче серед пацієнтів підгрупи РА та РА + Д, ніж 

пацієнтів групи контролю (р = 0,02). 

Згідно результатів деяких дослідників, інцидентність 

післяопераційного делірію збільшується при використанні опіоїдів з метою 

седації пацієнтів, що перебувають на ШВЛ [169, 170]. В дослідженні MENDS 

дійшли результату, що седація пацієнтів на ШВЛ дексмедетомідином більш 

прогнозована, а частота  делірію вдвічі нижча в порівнянні з пацієнтами, 

котрим використовували лоразепам [176].  

У нашому дослідженні відмічається зниження інцидентності делірію 

серед пацієнтів з регіональним знеболенням, яким застосовували альфа2 – 

агоніст (дексмедетомідин) в порівнянні з пацієнтами контрольної групи (р = 

0,09). Але ПОД реєстрували частіше у пацієнтів з післяопераційною седацією 

(РА + Д), ніж серед підгруп виключно з регіонарними техніками знеболення ( 

ЕА та РА), останні також мали нижчу тривалість ШВЛ (p ˂ 0,01). Таким 

чином і тривалість перебування у ВІТ серед підгрупи РА + Д більша (p = 

0,02), ніж підгрупи РА, проте не відрізняється від ЕА (p ˃ 0,05). Загальна 

тривалість перебування у стаціонарі осіб підгрупи РА + Д нижче в порівнянні 

з пацієнтами підгрупи ЕА (p = 0,02) але не відрізняється від РА (p ˃ 0,05). 
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ВИСНОВКИ 

Щороку збільшується кількість оперативних втручань серед пацієнтів 

похилого віку. Геріатричні хворі – це особлива когорта пацієнтів, що має 

підвищену вразливість до виникнення післяопераційних ускладнень, в тому 

числі і розвитку післяопераційного делірію. У дисертації здійснено 

теоретичне узагальнення і запропоновані практичні шляхи розв’язання 

наукової задачі сучасної анестезіології - покращення результатів лікування 

хворих похилого віку шляхом періопераційного використання методів 

попередження делірію.  

1. Післяопераційний делірій одне з найпоширеніших ускладнень серед 

геріатричних пацієнтів. Його розвиток асоційований зі збільшенням 

летальності, терміну госпіталізації та виникненням тривалих когнітивних 

порушень після виписки зі стаціонару. Пацієнти похилого віку мають 

підвищений ризик виникнення делірію за рахунок зношеності, 

мультиморбідності, поліпрагмазії та когнітивних порушень. Велика 

поширеність ПОД серед пацієнтів похилого віку, численні негативні наслідки 

та недостатньо вивчене питання профілактики делірію після абдомінальних 

втручань зумовило необхідність проведення даного наукового дослідження.  

2. Інцидентність ПОД серед пацієнтів похилого віку в абдомінальній 

хірургії після планових оперативних втручань становить 3 %. Ризик ПОД 

серед ургентних пацієнтів вище, частота його розвитку сягає 36 % (p ˂ 0,05) 

та переважає гіпоактивний тип делірію (p ˂ 0,05). Післяопераційний делірій 

збільшує час ШВЛ (p = 0,02), тривалість перебування у ВІТ (p = 0,01) та 

госпітальну летальність (p ˂ 0,05). Когнітивна функція пацієнтів похилого 

віку після планових оперативних втручань повертається до вихідного рівня 

вже на другу добу (p ˂ 0,05). Коли відновлення когнітивних порушень у 

пацієнтів, що перенесли ПОД відбувається лише на п’ятий день після 

втручання (p ˂ 0,05). 
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3. Однофакторний аналіз визначив, що вік ( r = 0,35 при p ˂ 0,05), 

вихідний когнітивний дефіцит (r = 0,47 при p ˂  0,05), зношеність (r = 0,33 при 

p ˂ 0,05), лейкоцитоз (r = 0,52 при p ˂ 0,05) та післяопераційне знеболення 

наркотичними анальгетиками (відношення шансів 6,6 95 %, ДІ 1,62 - 27,5) 

впливають на інцидентність делірію. Геріатричні пацієнти знаходяться в 

групі ризику розвитку ПОД особливо тоді, коли їх вік ≥ 78 років (Se = 56,2 %, 

Sp = 82,1 %, p =0,02, AUC = 0,705), оцінка за Mini - Cog ≤ 3 бали (Se = 87,5 %, 

Sp = 53,5 %, p = 0,01, AUC = 0,756), оцінка за шкалою Delphi ≥ 7 балів (Se = 

81,25 %, Sp = 78,57 %, AUC = 0,8, p ˂ 0,001), оцінка зношеності за Frailty ≥ 3 

бали (Se = 68,7 %, Sp = 53,5 %, AUC = 0,647, p = 0,06), а рівень лейкоцитів 

сягає 13,4 * 10
9 
/ л (Se = 57,1 % Sp = 85,2 %, AUC = 0,698, p = 0,03). 

4. Інцидентність ПОД серед пацієнтів похилого віку з високим ризиком 

ПОД, котрим застосовували подовжене епідуральне знеболення після 

ургентних оперативних втручань на органах черевної порожнини становить 

5% (n = 5), що на 31 % нижче від пацієнтів зі стандартним знеболенням 

опіоїдами (p = 0,01). Використання блокад передньої черевної стінки для 

післяопераційного знеболення пацієнтів похилого віку знижує інцидентність 

ПОД на 26 % (p = 0,03), інцидентність делірію у них складає 10% (n = 2). 

5. Реґіонарне знеболення передньої черевної стінки в поєднанні з 

інфузією дексмедетомідину в дозуванні 0,1 мкг / кг / год протягом 24 год 

після оперативного втручання недостовірно знижує інцидентність ПОД (p = 

0,09), яка складає 15% (n = 3) серед геріатричних пацієнтів високого ризику 

та збільшує тривалість ШВЛ (p = 0,01) та час перебування у ВІТ (p ˂ 0,05). 

6.Впровадження запропонованого алгоритму попередження та 

лікування післяопераційного делірію у хворих похилого віку, оперованих 

ургентно з приводу гострої абдомінальної хірургічної патології, зменшує 

інцидентність післяопераційного делірію на 16 – 31 %, за рахунок чого 

прискорюється відновлення після оперативного втручання, скорочується час 

перебування хворого у відділенні інтенсивної терапії. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. На передопераційному етапі разом із загально - клінічним та 

лабораторним обстеженням пацієнтів слід рутино проводити оцінку рівня 

зношеності та вихідних когнітивних порушень. 

2. Задля визначення пацієнтів групи ризику та тактики їх 

періопераційного ведення слід проводити оцінку ризику розвитку ПОД за 

модифікованою шкалою Delphi з урахуванням віку, повсякденної фізичної 

активності, алкоголізму в анамнезі, перенесеного делірію, порушення слуху, 

невідкладності та типу оперативного втручання, перебування у ВІТ та рівня 

лейкоцитів.  

3. Пацієнтам з низьким ризиком розвитку ПОД (оцінка за шкалою 

Delphi ˂ 7 балів ) використовувати немедикаментозні методи профілактики 

ПОД, а саме: уникани бензодіазепінів та антихолінергічних препаратів, 

мінімізувати період рідинного голодування перед операцією, підтримувати 

добовий біоритм «день – ніч», проводили адекватний контроль за болем, 

орієнтувати пацієнтів в часі та забезпечити повернення окулярів та слухових 

апаратів, якщо їх використовував пацієнт в повсякденному житті. А також 

забезпечити зменшення шуму та світлових подразників у ВІТ задля 

нормалізації сну, за можливості, уникати постійних катетерів, проводити 

раннє харчування та мобілізацію пацієнтів, задіяти родину в процесі 

відновлення. 

4. Пацієнтам з високим ризиком розвитку післяопераційного делірію 

(оцінка за шкалою Delphi ≥ 7 балів ) в поєднанні з немедикаментозними 

методами профілактики ПОД, слід уникати післяопераційного знеболення 

наркотичними анальгетиками та використовувати одну з реґіонарних технік 

знеболення передньої черевної стінки (TAP – блок або RshBl ) або подовжену 

епідуральну аналгезію.  

5. Геріатричним пацієнтам з високим ризиком розвитку ПОД та 

оцінкою за RASS ˃ 0 балів, слід розглянути комбінацію вищеперерахованих 



126 
 

методів з інфузією дексмедетомедіну протягом 24 годин після оперативного 

втручання в дозуванні 0,1 мкг / кг / год. 

  

≥ 7 балів за модифікованою шкалою ризику 

розвитку делірію Delphi  
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Збір скарг та даних анамнезу з орієнтацією на 

когнітивні порушення; об’єктивне обстеження, 

оцінка рівня зношеності  

 

ЗАК (з розгорнутим аналізом лейкоцитів), ЗАМ, біохімічне дослідження крові, 

коагулограма, група крові, ЕКГ, рентгенографія органів грудної клітини, консультація 

суміжних спеціалістів  

Визначення ризику розвитку 

післяопераційного делірію у пацієнта 

похилого віку за модифікованою шкалою 

Delphi  

˂ 7 балів за модифікованою шкалою 

ризику розвитку делірію Delphi  

≥ 7 балів за модифікованою шкалою ризику 

розвитку делірію Delphi  

 

Низький ризик ПОД 

Немедикаментозні способи 

профілактики 

Високий ризик ПОД 

Немедикаментозні способи профілактики + безопіоїдне 

п / о знеболення: 

- ЕА або блокада м’язів передньої черевної стінки 

 

Оцінка седації та ажітації за RASS 

RASS ˃ 0 

Дексмедетомідин 0,1 мкг / кг / 

год в / в 

RASS ≤ 0 

Лікування основного 

захворювання, динамічний 

моніторинг 

м 

 

≥ 7 балів за модифікованою шкалою ризику 

розвитку делірію Delphi  

 


