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Ограниченный спектр терапевтических методов лечения послеоперационных нейрокогнитивных 

расстройств, а также экономические последствия, связанные с увеличением продолжительности 

пребывания пациентов в стационаре, снижением качества их жизни и повышением уровня смертности, 

указывают на то, что профилактика развития этих осложнений является более предпочтительным 

подходом по сравнению с лечением уже возникших осложнений. Цель исследования: провести анализ 

данных современной научной литературы по методам профилактики периоперационных 

нейрокогнитивных расстройств у пациентов пожилого возраста. Для изучения современной научной базы 

проводился поиск публикаций в базах данных PubMed, Google Scholar и российской научной электронной 

библиотеке eLIBRARY.RU за период с января 2020 года по апрель 2026 года включительно; последняя 

дата поиска - 1 мая 2026 года. Дополнительно были включены отдельные ключевые публикации 1999–

2019 годов, имеющие фундаментальное значение для рассматриваемой проблемы. Профилактика 

периоперационных нейрокогнитивных расстройств у пожилых пациентов и пациентов высокого риска 

должна включать своевременную диагностику, стратификацию риска и коррекцию модифицируемых 

факторов в периоперационном периоде. Основу профилактики составляют многокомпонентные 

нефармакологические вмешательства; фармакологические подходы следует рассматривать селективно, с 

учетом профиля безопасности, риска брадикардии/гипотензии и неоднородности доказательной базы. 

Комплекс мероприятий необходимо адаптировать к индивидуальным характеристикам пациента.  
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The limited range of therapeutic options for postoperative neurocognitive disorders, together with the 

economic burden associated with prolonged hospital stay, reduced quality of life, and increased mortality, 

indicates that prevention is a more effective strategy than the treatment of established complications. The aim of 

this study was to analyze current scientific evidence on strategies for the prevention of perioperative 

neurocognitive disorders in older patients. A literature search was conducted in PubMed, Google Scholar, and the 



Russian Science Citation Index (eLIBRARY.RU) for publications issued from January 2020 through April 2026, 

with the final search performed on May 1, 2026. In addition, selected key publications published between 1999 

and 2019 that were considered fundamental to the topic were included. Prevention of perioperative neurocognitive 

disorders in older and high-risk patients should include timely diagnosis, risk stratification, and correction of 

modifiable perioperative risk factors. Multicomponent non-pharmacological interventions should constitute the 

cornerstone of preventive strategies, whereas pharmacological approaches should be considered selectively, taking 

into account their safety profile, the risk of bradycardia and hypotension, and the heterogeneity of the available 

evidence. Preventive measures should be individualized according to each patient’s clinical characteristics.  

Key words: neurocognitive disorders, perioperative period, neuropsychological tests, frailty, aged, 

delirium, preventive health program, dexmedetomidine. 

 

Введение  

Периоперационные нейрокогнитивные расстройства (PND – Perioperative 

Neurocognitive Disorders) представляют собой осложнения, ассоциированные с хирургическим 

вмешательством и анестезией. Они включают в себя исходный когнитивный дефицит, 

послеоперационный делирий (POD – Post-Operative Delirium), замедленное нейрокогнитивное 

восстановление (dNCR – delayed Neuro Cognitive Recovery) и послеоперационные 

нейрокогнитивные расстройства (post-operative NCD - Neurocognitive Disorders) [1; 2]. PND 

оказывают значительное влияние на процесс реабилитации после операции, качество жизни 

пациентов и влекут за собой существенные экономические затраты как для общества в целом, 

так и для отдельных семей [3]. 

Терминологически PND следует рассматривать как зонтичное понятие современной 

номенклатуры, объединяющее когнитивные нарушения, выявляемые до операции или 

возникающие после хирургического вмешательства и анестезии [1; 2]. Внутри этой группы 

необходимо разграничивать: послеоперационный делирий (POD) - острое флюктуирующее 

нарушение внимания и сознания в раннем послеоперационном периоде; замедленное 

нейрокогнитивное восстановление (dNCR) - снижение когнитивных функций, выявляемое в 

течение первых 30 суток после операции; послеоперационное нейрокогнитивное расстройство 

(postoperative NCD) - когнитивное снижение, сохраняющееся или диагностируемое в период 

от 30 суток до 12 месяцев после операции. Термин POCD (postoperative cognitive dysfunction; 

в русскоязычной литературе также используется как послеоперационная когнитивная 

дисфункция/ПОНКР) является исторически более ранним и менее унифицированным: он 

обычно основан на снижении результатов нейропсихологических тестов и не полностью 

соответствует DSM-ориентированной классификации. Поэтому в настоящем обзоре термин 

PND используется как основной, а POCD сохраняется только при описании исследований, где 

авторы первоисточников применяли именно эту терминологию. 

В зависимости от типа хирургического вмешательства и индивидуальных 

характеристик пациента нейрокогнитивные расстройства после операции возникают у 10–50% 



пожилых пациентов. Некоторые исследования указывают на показатели до 50–60%, что делает 

PND наиболее распространенными осложнениями у пожилых пациентов [4]. 

Исследования показывают, что PND диагностируется лишь в 40% случаев [5]. Для 

оценки рекомендовано проводить нейропсихологическое тестирование, поскольку данное 

состояние характеризуется объективным снижением когнитивных функций по сравнению с 

предоперационным состоянием. 

Комплексные нейропсихологические тесты оценивают когнитивные функции, такие 

как внимание, память и скорость обработки. Монреальская шкала оценки когнитивных 

функций (MoCA) - один из наиболее распространенных скрининговых инструментов для 

выявления легких и умеренных когнитивных нарушений. Она оценивает несколько функций 

за 10 минут, обладая более высокой чувствительностью, чем краткая шкала оценки 

психического статуса (MMSE) [6]. 

Подходы к лечению PND имеют сходство с протоколами профилактики, однако для 

пациентов с активным делирием применяются более интенсивные меры. Терапия чаще всего 

направлена на обеспечение ориентации пациента, присутствия родственников, коррекцию 

боли, гипоксии, инфекционных и метаболических причин. Галоперидол является одним из 

наиболее изученных антипсихотических препаратов для лечения делирия, однако имеющиеся 

данные не подтверждают его универсальное профилактическое применение и не 

демонстрируют устойчивого улучшения клинических исходов. В метаанализе с участием 3916 

пациентов не было выявлено существенной разницы между галоперидолом и плацебо в 

отношении длительности делирия, смертности, продолжительности пребывания в отделении 

интенсивной терапии и стационаре, а также частоты нежелательных явлений [7]. В 

рандомизированном исследовании Hope-ICU раннее внутривенное введение галоперидола у 

критически больных также не сократило время, проведенное выжившими пациентами в 

делирии или коме [8]. 

Ограниченные возможности терапии нейрокогнитивных расстройств после операции и 

значительные экономические потери, связанные с удлинением сроков госпитализации, 

ухудшением качества жизни пациентов и повышением смертности [5], делают профилактику 

PND более целесообразной стратегией, чем лечение уже развившихся осложнений. 

Несмотря на активные исследования, направленные на выявление факторов риска и 

совершенствование методов профилактики, PND по-прежнему диагностируются и изучаются 

недостаточно эффективно. Это негативно сказывается на послеоперационном восстановлении 

и реабилитационном процессе пациентов.   

Цель исследования 



Провести анализ данных, представленных в современной научной литературе, по 

методам профилактики периоперационных нейрокогнитивных расстройств у пациентов 

пожилого возраста. 

Материалы и методы исследования 

Настоящая работа представляет собой нарративный теоретико-аналитический обзор 

литературы. Для обобщения данных использован описательный подход, включающий 

качественный анализ результатов в контексте профилактики периоперационных 

нейрокогнитивных расстройств у пожилых пациентов. Поиск выполнялся в базах PubMed, 

Google Scholar и российской научной электронной библиотеке eLIBRARY.RU. Временной 

период исследования охватывал публикации с января 2020 года по март 2026 года; последняя 

дата обращения: 1 мая 2026 года. В исследование также были включены ключевые работы 

более раннего периода (1999-2019), имеющие фундаментальное значение для понимания 

проблемы. 

В PubMed использовалась поисковая стратегия: (("perioperative neurocognitive disorders" 

OR "postoperative neurocognitive disorder" OR "postoperative delirium" OR "POCD" OR "delayed 

neurocognitive recovery") AND ("elderly" OR "aged" OR "older adults") AND ("prevention" OR 

"prehabilitation" OR "cognitive training" OR "Hospital Elder Life Program" OR "EEG-guided 

anesthesia" OR "hypotension" OR "dexmedetomidine" OR "melatonin" OR "pharmacological 

prevention")). Для Google Scholar и РИНЦ применялись адаптированные комбинации 

русскоязычных и англоязычных терминов: «периоперационные нейрокогнитивные 

расстройства», «послеоперационный делирий», «послеоперационная когнитивная 

дисфункция», «пожилые пациенты», «профилактика», «преабилитация», «дексмедетомидин», 

«мелатонин», «мониторинг глубины анестезии», «гипотензия». 

Критерии включения: полнотекстовые статьи, посвященные профилактике, 

стратификации риска, периоперационному ведению или лечению POD/PND/POCD у взрослых 

и преимущественно пожилых хирургических пациентов; рандомизированные 

контролируемые исследования, проспективные и ретроспективные когортные исследования, 

систематические обзоры, метаанализы и клинические рекомендации. Критерии исключения: 

дубликаты, публикации без полнотекстового доступа, клинические случаи, комментарии и 

письма без собственных данных, авторефераты диссертаций, педиатрические и 

экспериментальные исследования на животных, работы вне 

хирургического/периоперационного контекста, публикации, не содержащие данных о 

профилактике или клинически значимых нейрокогнитивных исходах. Формальная оценка 

риска систематических ошибок по Cochrane RoB, ROBINS-I или Newcastle-Ottawa Scale не 



проводилась, что учитывалось при интерпретации выводов и отдельно отражено в разделе 

ограничений. 

 

Рис. 1. Блок-схема включения публикаций в обзор 

Источник: составлено авторами по результатам поиска литературы 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

Факторы риска. Исследование ISPOCD 1 выявило ряд факторов, как связанных, так и 

не связанных с пациентом, способствующих развитию нейрокогнитивных расстройств после 

операции. Эти факторы риска можно разделить на модифицируемые и немодифицируемые 

(рис. 2). К модифицируемым факторам относятся тип анестезии, глубина анестезии, 

интраоперационная гипотензия, послеоперационная боль и качество сна [4]. 

Гипертоническая болезнь, сахарный диабет и курение оказывают негативное влияние 

на различные когнитивные домены после операции [9]. Результаты метаанализа 

свидетельствуют, что у лиц с субкомпенсированным и декомпенсированным сахарным 

диабетом риск развития PND повышен в 2,5 и 6,6 раза соответственно по сравнению с лицами 

без сахарного диабета [10]. 

Ретроспективное когортное исследование показало, что отказ от употребления 

алкоголя перед операцией снижает риск развития POD среди онкологических пациентов (ОШ: 

0,24; 95 % ДИ: 0,12–0,51; p <0,05) [11]. 

Метаанализ выявил статистически значимую корреляцию между предоперационной 

физической слабостью (frailty) и POD (ОШ: 2,47; 95% ДИ: 2,04–2,99; p <0,01) [12]. 



 



Рис. 2. Факторы риска периоперационных нейрокогнитивных расстройств.  

Источник: составлено авторами на основании данных литературы [4; 14; 15] 

 

Повышенные значения визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) через 12 и 24 часа после 

хирургического вмешательства могут являться предиктором развития нейрокогнитивных 

расстройств после операции. 

В условиях болевого синдрома в организме могут выделяться различные медиаторы 

воспаления, которые способствуют возникновению и прогрессированию когнитивных 

расстройств. Результаты последнего метаанализа, охватывающего 30 исследований с 

участием более 9000 пациентов, показали, что существует статистически значимая связь 

между интенсивностью острой послеоперационной боли и развитием POD (ОШ - 1,26; 95% 

ДИ: 1,17–1,35; p <0,05) [13].  

Периоперационная коррекция модифицируемых факторов риска является ключевой 

стратегией, доказавшей свою эффективность в профилактике PND. Особое внимание следует 

уделить выявлению ключевых факторов риска, особенно у пациентов пожилого возраста, 

которые более уязвимы из-за возрастных неврологических и физиологических изменений [14]. 

Предоперационная профилактика. В рамках реализации программы по оптимизации 

профилактики PND проводятся комплексные исследования, включающие анализ как 

фармакологических, так и нефармакологических методик на предоперационном и 

интраоперационном этапах (табл.) [15-17].  

 

Мероприятия по профилактике послеоперационных когнитивных расстройств 

Этап Мероприятие 
Уровень доказательности / 

тип данных 
Практический комментарий 

П
р

ед
о

п
ер

ац
и

о
н

н
ы

й
 

 

MoCA/скрининг хрупкости 

Высокая доказательность / 

рекомендации, 

метаанализы 

Всем пациентам ≥65 лет 

или группе риска 

Когнитивная преабилитация 

Умеренная 

доказательность / РКИ, 

ограниченные данные 

Перспективно, но требует 

стандартизации 

И
н

тр
ао

п
е

р
ац

и
о

н
н

ы
й

 
 ЭЭГ-мониторинг глубины 

анестезии 

Высокая доказательность / 

РКИ, метаанализы 

Особенно у пациентов 

высокого риска 



Индивидуальное управление 

АД 

Противоречивые данные / 

РКИ, систематические 

обзоры 

Избегать выраженной 

гипотензии и гипертензии; 

цели АД индивидуальны 

Нормотермия 

Экспериментальные 

подходы / когортные 

данные 

Обязательный элемент 

безопасности 

Ф
ар

м
ак

о
л
о
ги

ч
ес

к
и

й
 

 

Дексмедетомидин 

Умеренная/противоречивая 

доказательность / 

метаанализы РКИ 

Селективно у пациентов 

высокого риска; учитывать 

брадикардию/гипотензию 

Мелатонин 

Низкая–умеренная 

доказательность / 

метаанализы, 

неоднородные РКИ 

Возможная польза; 

требуется стандартизация 

доз и популяций 

Цитофлавин 

Ограниченная локальная 

доказательная база 

Требуются независимые 

многоцентровые 

исследования 

Источник: составлено авторами на основании данных литературы [18-20]. 

 

Многокомпонентная нефармакологическая профилактика. В обновленных в 2024 году 

рекомендациях Европейского общества анестезиологов и реаниматологов содержатся 

рекомендации по внедрению многокомпонентных нефармакологических подходов в качестве 

профилактических мер первой линии для всех хирургических пациентов из группы риска. В 

рекомендациях указывается, что подобные программы должны восприниматься как ключевой 

элемент периоперационного ухода [18]. Данный подход включает коррекцию 

модифицируемых факторов риска, таких как когнитивные нарушения, снижение качества сна, 

ограничение мобильности, дегидратация, ухудшение зрительных и слуховых функций. 

Примером такого подхода является программа Hospital Elder Life Program (HELP) и ее 

модифицированные варианты. Оригинальная программа HELP была основана на 

стандартизированных протоколах коррекции шести факторов риска делирия: когнитивного 

дефицита, депривации сна, иммобилизации, нарушений зрения, нарушений слуха и 

дегидратации; в контролируемом клиническом исследовании она снизила частоту впервые 

возникшего делирия у госпитализированных пациентов старше 70 лет [21]. 

Модифицированные программы HELP дополнительно адаптируют эти протоколы к 

конкретным условиям стационара: ежедневная когнитивная тренировка, немедикаментозная 

поддержка сна, ранняя мобилизация и упражнения, обеспечение очков и слуховых аппаратов, 

оптимизация коммуникации и поощрение перорального потребления жидкости. В одном из 

рандомизированных исследований модифицированная HELP снизила частоту POD у 



госпитализированных пожилых пациентов с 14,71% до 3,66% (ОШ: 0,124; 95% ДИ: 0,03–0,48) 

[22]. 

Когнитивная предварительная реабилитация. Низкий когнитивный резерв, который 

характеризуется низким уровнем образования, ограниченной вовлеченностью в когнитивные 

активности (например, чтение, письмо, игра, использование электронной почты и пение) или 

низкими результатами когнитивных тестов, является значимым фактором риска развития NCD 

и должно выявляться в рамках предоперационного обследования [15]. 

Программа преабилитации может быть адаптирована индивидуально и включать 

выполнение когнитивных упражнений, таких как решение логических задач, тренировка 

памяти и задания на развитие аналитического мышления. Когнитивные упражнения на 

планшете для пациентов в возрасте 60 лет и старше в течение минимум одного часа за 10 дней 

до операции снижают частоту POD: 13,2% против 23,0% в контрольной группе [19]. 

Десятидневная программа когнитивной тренировки с использованием приложения на 

базе искусственного интеллекта была изучена у пациентов 55–75 лет перед плановыми 

некардиальными вмешательствами II–III класса. По данным этого исследования, 

вмешательство было связано с увеличением когнитивного резерва и уменьшением нарушений 

памяти, ассоциированных с послеоперационным когнитивным ухудшением; при этом такие 

результаты не следует интерпретировать как доказанное снижение всех вариантов PND или 

dNCR [16]. 

Термин «когнитивная хрупкость» используется для описания состояния, при котором 

когнитивные функции нарушаются вследствие физических заболеваний. Хотя когнитивная 

хрупкость может наблюдаться реже в общей популяции, среди пациентов с клиническими 

проявлениями она встречается значительно чаще, достигая 39%, что приводит к 

неблагоприятным исходам. Недавний метаанализ продемонстрировал, что когнитивная 

хрупкость является более точным предиктором смертности и деменции у пожилых людей по 

сравнению с общей хрупкостью [23]. 

На данный момент не установлено, какие конкретные компоненты синдрома хрупкости 

(frailty) ассоциируются с POD, и остается неясным, является ли предоперационное 

когнитивное ухудшение основным фактором, влияющим на эту взаимосвязь. В 

проспективном когортном исследовании, проведенном Susano и соавторами, было выдвинуто 

предположение о том, что предоперационная хрупкость и когнитивные нарушения 

взаимосвязаны с POD независимо друг от друга [24]. 

Физическая преабилитация. Физическая активность является важным 

нефармакологическим элементом профилактики периоперационных когнитивных 

нарушений. Это обусловлено активацией различных биологических механизмов, включая 



снижение нейровоспалительных процессов, модуляцию кишечной микробиоты, поддержание 

мышечной массы и улучшение митохондриальной функции. Данные о влиянии 

предоперационной физической подготовки на когнитивные исходы остаются ограниченными 

и неоднородными, однако систематические обзоры указывают на потенциальную пользу этого 

направления как части комплексной преабилитации [20]. 

Интраоперационная профилактика. Методы проведения анестезии, выбор конкретных 

фармакологических препаратов и уровень глубины анестезиологического вмешательства 

представляют собой факторы, которые потенциально могут оказывать влияние на риск 

развития PND. В связи с этим оптимальные стратегии их применения остаются предметом 

активного обсуждения в профессиональном сообществе. 

Выбор метода анестезии. Общая анестезия остается ключевым элементом 

современной хирургической практики, однако сохраняется озабоченность относительно её 

возможного влияния на когнитивные функции у пожилых пациентов. В патофизиологии PND 

задействовано множество факторов, включая нейровоспалительные процессы, нарушение 

целостности гематоэнцефалического барьера и нейротоксические эффекты, связанные с 

общей анестезией [25]. В проведенном Gao и соавторами метаанализе исследований, в 

которых принял участие 1031 пациент, в трех из проанализированных исследований было 

выявлено почти четырехкратное увеличение риска развития NCD у пациентов, перенесших 

общую анестезию. Однако через 3 месяца два исследования сообщили о сопоставимой частоте 

возникновения NCD в обеих группах [17]. 

Комбинированное применение регионарной и общей анестезии в сравнении с 

использованием исключительно общей анестезии способствует снижению уровня 

воспалительных маркеров в послеоперационном периоде и улучшению когнитивных 

функций, оцениваемых на основании шкал MoCA и MMSE у пациентов, перенесших 

торакоскопическую резекцию рака легкого [26]. 

Метаанализ исследований, включающих 3555 пожилых пациентов старше 65 лет с 

переломом шейки бедра, не выявил статистически значимой разницы в распространенности 

dNCR между группами, в которых применяли регионарную и общую анестезию [27]. Однако 

вопрос о независимом влиянии регионарной анестезии на риск развития PND остается 

открытым и требует дальнейшего изучения. 

Вопрос о влиянии выбора конкретного анестетика на риск развития 

послеоперационных нейрокогнитивных расстройств остается предметом научных дискуссий. 

Некоторые обсервационные исследования свидетельствуют о возможной корреляции между 

применением ингаляционной анестезии и увеличением вероятности когнитивных нарушений 

[28]. В то же время тотальную внутривенную анестезию на основе пропофола (TIVA) 



рассматривают как потенциально нейропротекторную методику [29]. Однако результаты 

рандомизированных клинических испытаний не выявили статистически значимых различий в 

нейрокогнитивных показателях при использовании ингаляционной анестезии и TIVA [30]. 

Мониторинг глубины анестезии. Внедрение мониторинга глубины анестезии на основе 

электроэнцефалографии (ЭЭГ) значительно повысило точность и безопасность 

анестезиологического обеспечения. Результаты многочисленных исследований 

свидетельствуют о том, что чрезмерная глубина анестезии является более значимым фактором 

риска развития послеоперационных нейрокогнитивных расстройств по сравнению с 

поверхностной анестезией [31]. 

 Метаанализ, включающий 10 рандомизированных контролируемых исследований с 

участием 4367 пациентов, продемонстрировал, что мониторинг электроэнцефалограммы 

(ЭЭГ) во время анестезии существенно снижает частоту NCD на 22% (ОШ 0,78, 95% ДИ 0,69–

0,90; p =0,01). В течение трех месяцев после операции в группах, где применялся 

электроэнцефалографический мониторинг, наблюдалось улучшение показателей речевой 

беглости и отсроченного воспроизведения [32]. 

Представленные данные подтверждают целесообразность и эффективность 

мониторинга глубины анестезии с использованием электроэнцефалографических методов в 

качестве вспомогательного метода при работе с группами высокого риска развития PND. 

Профилактика гипотензии и гипотермии. Роль интраоперационной гипотензии в 

развитии нейрокогнитивных расстройств остается неопределенной [33]. Наиболее 

распространенным определением гипотензии считается снижение систолического 

артериального давления более чем на 30% по сравнению с исходными показателями, однако в 

исследованиях используются разные пороговые значения и разная длительность эпизодов 

гипотензии. Поэтому практическая задача заключается не в достижении единого 

универсального целевого уровня АД для всех пациентов, а в индивидуальном управлении 

гемодинамикой с учетом исходного давления, сопутствующих сердечно-сосудистых 

заболеваний, риска кровопотери и цереброваскулярного анамнеза. У пациентов пожилого и 

старческого возраста, подвергающихся операциям высокого риска, инвазивный мониторинг 

артериального давления может быть обоснован для своевременного выявления выраженной 

гипотензии и гипертензии [34]. 

В небольшом проспективном рандомизированном исследовании Hu и соавторов у 322 

пожилых пациентов поддержание среднего артериального давления в диапазоне 90–100 мм рт. 

ст. ассоциировалось с меньшей частотой POD по сравнению с уровнем 60–70 мм рт. ст. (11,9% 

против 24,5%) [35]. 



Эти данные позволяют рассматривать выраженную интраоперационную гипотензию 

как потенциально модифицируемый фактор риска, но не доказывают универсального 

преимущества высоких целевых значений АД у всех пожилых хирургических пациентов [36]. 

В то же время крупные рандомизированные исследования, включая POISE-3/Cog-

POISE, не подтвердили значимого преимущества стратегии предотвращения гипотензии для 

снижения риска когнитивных нарушений после некардиохирургических вмешательств [37]. 

С учетом противоречивости данных наиболее корректным практическим выводом 

является необходимость индивидуального мониторинга АД и предотвращения крайних 

отклонений гемодинамики - как выраженной гипотензии, так и чрезмерной гипертензии, 

потенциально повышающей риск цереброваскулярных осложнений. 

У пациентов пожилого возраста рекомендуется проводить коррекцию и профилактику 

гипотермии на протяжении всего периоперационного периода. Гериатрические пациенты 

более подвержены переохлаждению в этом периоде. Гипотермия у них коррелирует с POD и 

увеличивает продолжительность пребывания в стационаре. В случае развития гипотермии ее 

коррекция затруднена, поэтому меры по поддержанию оптимальной температуры должны 

быть доступны на протяжении всего периоперационного периода [34]. 

В рамках исследования факторов риска и прогноза послеоперационных 

нейрокогнитивных расстройств (Perioperative Neurocognitive Disorder Risk Factor and 

Prognosis, PNDRFAP) было установлено, что частота POD значительно выше в группе 

пациентов, подвергшихся интраоперационной гипотермии (62,2%), по сравнению с группой 

пациентов, у которых поддерживалась интраоперационная нормальная температура тела 

(9,8%). Интраоперационная гипотермия была определена как независимый фактор риска 

развития POD (ОШ 4,879; 95% ДИ 3,020–7,882; p <0,001) [38]. 

В исследовании, проведенном Ju и соавторами, был выполнен анализ данных, 

включающих информацию о 27 674 пациентах. Результаты показали значительное увеличение 

риска развития POD в группах пациентов с тяжелой (температура тела ниже 35 градусов) и 

легкой (температура тела ниже 36 градусов) гипотермией по сравнению с группой пациентов, 

у которых температура тела находилась в пределах нормы [39]. 

Фармакологическая профилактика. Несмотря на проведение многочисленных 

исследований, ни один фармакологический препарат не показал достаточно стабильной 

эффективности и безопасности, чтобы рассматриваться как универсальная первая линия 

профилактики периоперационных нейрокогнитивных расстройств. В современных 

клинических рекомендациях приоритет отдается многокомпонентным нефармакологическим 

мерам; лекарственные вмешательства следует рассматривать селективно, преимущественно у 



пациентов высокого риска и после оценки соотношения потенциальной пользы и 

нежелательных эффектов [40]. 

Агонисты альфа-2-адренорецепторов. Дексмедетомидин, обладающий высокой 

селективностью в отношении α2-адренорецепторов, вызывает возрастающий интерес как 

потенциальный нейропротектор в периоперационном периоде. Препарат демонстрирует 

седативный эффект, сопоставимый с физиологическим сном, а также анксиолитическое и 

анальгетическое действие, при этом минимизируя угнетение дыхательной функции. Кроме 

того, дексмедетомидин проявляет противовоспалительные, антиапоптотические и 

симпатолитические свойства, что может ослабить патофизиологические механизмы, 

способствующие развитию PND [41]. 

Дексмедетомидин может снижать потребность в ингаляционных анестетиках и 

опиоидах и потенциально уменьшать выраженность стресс-ответа [42]. При 

некардиохирургических операциях отдельные РКИ и метаанализы указывают на возможное 

снижение частоты POD при поддерживающей инфузии 0,1–0,5 мкг/кг/ч без нагрузочной дозы, 

однако вариабельность популяций, дозировок, методов диагностики POD и конечных точек 

не позволяет рассматривать этот режим как универсальный стандарт профилактики [43]. 

Метаанализы РКИ демонстрируют потенциальное снижение риска POD на фоне 

периоперационного применения дексмедетомидина, однако интерпретация этих результатов 

ограничена клинической и методологической неоднородностью исследований, а также 

различиями между кардиохирургическими, ортопедическими и общими хирургическими 

популяциями [28]. 

В метаанализе 59 рандомизированных исследований с участием 7713 пациентов 

дексмедетомидин ассоциировался со снижением частоты POD (RR 0,49; p <0,0001), но 

одновременно были отмечены гемодинамические нежелательные явления, что требует 

осторожного отбора пациентов и титрования дозы [44]. 

По данным другого метаанализа, внутривенное введение дексмедетомидина может 

снижать частоту POD и dNCR независимо от применения нагрузочной дозы, однако повышает 

риск гипотензии (ОШ: 1,29; 95% ДИ: 1,12–1,49; p = 0,0006) и брадикардии (ОШ: 1,39; 95% ДИ: 

1,15–1,67; p = 0,0008) [45]. 

Низкие дозы дексмедетомидина оказывают преимущественно центральное 

симпатолитическое действие и могут умеренно снижать артериальное давление при меньшем 

влиянии на частоту сердечных сокращений [46]. Следовательно, дексмедетомидин следует 

рассматривать не как обязательный компонент профилактики PND, а как возможную опцию 

для отдельных пациентов высокого риска при наличии показаний к 



седативному/анальгетическому компоненту и возможности тщательного гемодинамического 

мониторинга. 

Мелатонин. Мелатонин, эндогенный нейропептидный гормон, синтезируемый 

эпифизом, является ключевым регулятором циркадного ритма сна и бодрствования. Интерес 

к его периоперационному применению связан с потенциальными анксиолитическими, 

седативными и циркадными эффектами. Метаанализ, включающий данные 1981 пациента, 

показал возможное снижение частоты POD при применении более высоких доз мелатонина 

(≥5 мг), однако авторы указывают на ограниченность качества доказательств и необходимость 

крупных стандартизированных РКИ [47]. Отдельно следует отметить, что данные о влиянии 

мелатонина на качество послеоперационного сна не тождественны данным о профилактике 

POD: метаанализ с использованием визуально-аналоговой шкалы не выявил улучшения 

качества послеоперационного сна по сравнению с плацебо [48]. В связи с неоднородностью 

доз, сроков назначения и хирургических популяций мелатонин не следует рассматривать как 

универсальный профилактический препарат; его роль требует дальнейшего изучения. 

Цитофлавин. Использование нейрометаболической терапии препаратом 

«Цитофлавин», состоящим из инозина, никотинамида, рибофлавина и янтарной кислоты, 

способствует повышению когнитивного резерва [49]. Сукцинат, продемонстрировал 

удовлетворительный профиль безопасности и способствовал снижению степени когнитивных 

расстройств у пациентов пожилого возраста в послеоперационном периоде. Различие между 

группами по среднему изменению суммарного балла по шкале MoCA на 31-й день составило 

1,56 балла [49].  

В ходе другого исследования было изучено влияние нейрометаболической терапии на 

динамику биомаркеров повреждения головного мозга у пожилых пациентов, перенесших 

хирургические вмешательства на пояснично-крестцовом отделе позвоночника. Установлено, 

что применение данного препарата не оказало статистически значимого воздействия на 

указанные биомаркеры. Также не было обнаружено корреляции между изменениями этих 

показателей и развитием POD, что было подтверждено результатами тестирования пациентов 

с использованием шкалы MoCA [50].  

В связи с тем, что применение препарата «Цитофлавин» ограничено территорией 

Российской Федерации, не представляется возможным провести международные клинические 

исследования высокого уровня, направленные на оценку его эффективности.  Вследствие 

этого остается руководствоваться исключительно инструкцией, предоставленной 

производителем [51].  

Профилактика периоперационных нейрокогнитивных расстройств является 

критически важной мерой для минимизации хирургических рисков, особенно у пациентов 



пожилого возраста. В последнее время значительное внимание уделяется достижению 

устойчивых положительных эффектов для здоровья и благополучия пациентов после 

оперативного вмешательства, включая улучшение качества жизни и минимизацию уровня 

инвалидизации. Также необходимо учитывать сохранение нейрокогнитивных функций, что 

является важным аспектом долгосрочных послеоперационных результатов.  

В целях профилактики развития периоперационных нейрокогнитивных расстройств 

необходимо осуществлять своевременную диагностику и стратификацию пациентов с 

высоким риском, а также проводить корректировку модифицируемых факторов в 

периоперационном периоде. 

Профессиональные медицинские сообщества, такие как Американское общество 

анестезиологов, Европейское общество анестезиологов и Федерация анестезиологов и 

реаниматологов России, рекомендуют проводить предоперационный когнитивный скрининг 

для пациентов в возрасте старше 65 лет, которые планируют плановые хирургические 

вмешательства. Диагностика периоперационных нейрокогнитивных расстройств должна 

осуществляться с использованием специализированных инструментов, обладающих высокой 

чувствительностью и специфичностью. В частности, рекомендуется применять 

Монреальскую шкалу оценки когнитивных функций (MoCA), дополненную 

стандартизированной Z-оценкой [52]. 

Хотя ни один интраоперационный метод сам по себе не способен полностью исключить 

риск возникновения когнитивных расстройств, применение комплекса научно обоснованных 

стратегий, индивидуально адаптированных к потребностям каждого пациента, может 

существенно улучшить исходы. Вопрос об эффективности модификации протокола введения 

анестетиков посредством электроэнцефалографического мониторинга, а также о наличии 

защитных свойств у таких препаратов, как дексмедетомидин, на данный момент остается 

предметом дальнейших исследований. 

В качестве основного направления профилактики у пожилых пациентов и пациентов 

высокого риска следует рассматривать комплексный индивидуализированный подход, основу 

которого составляют нефармакологические меры: скрининг когнитивного статуса и 

хрупкости, коррекция сенсорного дефицита, поддержка сна, мобилизация, адекватное 

обезболивание, профилактика дегидратации и индивидуальное интраоперационное ведение. 

Фармакологические вмешательства могут быть частью такой стратегии только селективно и 

не должны подменять многокомпонентную профилактику первой линии. 

К ограничениям настоящего исследования необходимо отнести его нарративный 

характер, отсутствие формальной оценки риска систематических ошибок включенных работ 

по шкалам Cochrane RoB, ROBINS-I или Newcastle-Ottawa Scale, отсутствие метаанализа, 



неоднородность терминологии POCD/POD/dNCR/PND в первоисточниках и невозможность 

количественно сопоставить эффективность всех профилактических вмешательств. Поэтому 

выводы настоящего обзора следует трактовать как качественный синтез данных, а не как 

формальную клиническую рекомендацию. 

Заключение 

Несмотря на активное развитие профилактических мероприятий, направленных на 

предотвращение периоперационных нейрокогнитивных расстройств, их клиническая 

значимость и применимость к разным хирургическим популяциям требуют дальнейшего 

изучения. Наиболее обоснованным является применение комплексной 

индивидуализированной стратегии у пациентов пожилого возраста и пациентов высокого 

риска. Такая стратегия включает стратификацию риска, нейрокогнитивный скрининг, оценку 

хрупкости, коррекцию модифицируемых факторов риска, меры интраоперационного 

мониторинга, индивидуальный выбор метода анестезии, адекватное обезболивание, 

профилактику нарушений сна и раннюю реабилитацию. Фармакологические подходы, 

включая дексмедетомидин и мелатонин, не являются универсальной первой линией 

профилактики и могут рассматриваться только селективно, с учетом доказательной базы, 

профиля безопасности и индивидуального риска пациента. 
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