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Резюме
Обоснование: несмотря на распространенное мнение, что психозы нередко развиваются после операции у нейрохирур-

гических пациентов, эти расстройства до настоящего времени остаются практически не изученными. Цель: на основании 
анализа научной литературы получить представление о состоянии и перспективах исследования проблемы психозов, возни-
кающих после операций по поводу глиом головного мозга. Материалы и методы: работа представляет собой обзор предмет-
ного поля; поиск публикаций по ключевым словам «послеоперационный психоз», «послеоперационный делирий», «глиомы 
головного мозга», «нейрохирургия», «краниотомия» проведен в базах Medline/PubMed, Scopus, Web of Science, РИНЦ и других 
источниках за последние 20 лет. Заключение: терминологические разночтения и недостатки различных видов верификации 
психотических расстройств препятствуют сопоставлению результатов исследования послеоперационных психозов у паци-
ентов с глиомами головного мозга в нейрохирургии и общехирургической практике. Следствием этого становятся расхож-
дения в результатах эпидемиологических исследований — вероятность появления послеперационного психоза у пациентов 
с глиомами головного мозга варьируется от 4 до 29%. Попытки определения факторов риска, необходимых и достаточных 
для прогноза возникновения психоза, также не приводят к информативным результатам. По данным научных публикаций, 
около 80 показателей претендуют на эту роль (пол, возраст, преморбидные заболевания, предоперационное психическое 
состояние, злокачественность опухоли, варианты нейрохирургических вмешательств и т.д.). Этот перечень не содержит кон-
цептуально важные особенности, такие как профиль индивидуальной асимметрии мозга, латерализация опухоли и др., что 
приводит к противоречиям в подходах к лечению и профилактике постоперационных психотических расстройств. Прежде 
чем оценивать эффективность основных лекарственных средств (дексмедетомидин, ГАМКергические, антипсихотические 
препараты и др.) и нелекарственных воздействий, необходимо ясное понимание феномена со всеми вариантами клинических 
проявлений заболевания и их индивидуальными особенностями.

Ключевые слова: глиомы головного мозга, послеоперационный психоз, послеоперационный делирий, факторы риска 
развития психоза
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Summary
Background: despite the widespread opinion that psychoses are common after surgery in neurosurgical patients, they remain 

practically unexplored to date. Objective: based on the analysis of scienti c literature to get an idea of the state and prospects 
of studying the problem of psychoses arising after operations for brain gliomas. Materials and methods: the work is a scoping 
review; the main method used was the search for publications by the keywords “postoperative psychosis”, “postoperative delirium”, 
“brain gliomas”, “neurosurgery”, “craniotomy” conducted in the Medline/PubMed, Scopus, Web of Science, RISC and other sources 
over the past 20 years. Conclusion: studies of postoperative psychoses in patients with brain gliomas and comparison of results 
in neurosurgery and general surgical practice are hindered by terminological dissonance and shortcomings of various types 
of veri cation of postoperative psychotic disorders. This manifests itself both at the epidemiological data (the probability of 
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occurrence ranges from 4 to 29%), and in determining the risk factors necessary and suf cient to predict the onset of psychosis: 
according to literature data. About 80 indicators claim this role (gender, age, premorbid diseases, preoperative mental state, tumor 
malignancy, options for neurosurgical interventions, etc.) while the list does not contain conceptually important features, such as 
the pro le of individual brain asymmetry, tumor lateralization, etc. These problems lead to controversy in approaches to treatment 
and prevention of postoperative psychotic disorders. Before evaluating the effectiveness of the main drugs (dexmedetomidine, 
GABA-ergics, antipsychotics, etc.) and non-drugs in uences, one must understand the phenomenon clearly with all the individual 
characteristics and variants of disease manifestations.

Keywords: brain gliomas, postoperative psychosis, postoperative delirium, risk factors
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ВВЕДЕНИЕ

После любых хирургических вмешательств весьма 
вероятно возникновение новых и/или усугубление 
уже имеющихся психических расстройств. Наиболее 
грозными из них являются психотические состояния, 
развитие которых сопряжено с удлинением сроков го-
спитализации и лечения, ухудшением прогноза основ-
ного заболевания, что ведет к значимому увеличению 
затрат системы здравоохранения [1].

Несмотря на распространенное мнение, что пси-
хозы нередко развиваются после операции у нейро-
хирургических пациентов [2], до настоящего времени 
они остаются практически не изученными. В частно-
сти, большинство нейропсихиатрических исследова-
ний пациентов с глиальными опухолями в послеопе-
рационном периоде посвящено изучению когнитивных 
и эмоциональных (тревожных и депрессивных), но не 
проблеме психотических расстройств [3].

Цель обзора — на основании анализа научной ли-
тературы сформировать представление о состоянии 
и перспективах исследования проблемы психозов, воз-
никающих после операций по поводу глиом головного 
мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для составления обзора предметного поля в каче-
стве основного метода использовался поиск публика-
ций в базах Medline/PubMed, Scopus, Web of Science, 
РИНЦ и других источниках за последние 20 лет по клю-
чевым словам «послеоперационный психоз», «после-
операционный делирий», «глиомы головного мозга», 
«нейрохирургия», «краниотомия». Критериями отбора 
публикаций были поддержанные всеми авторами на-
стоящего обзора суждения о достаточной информа-
тивности и достоверности данных в анализируемых 
публикациях.

ДЕФИНИЦИИ И КЛАССИФИКАЦИИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ПСИХОЗОВ

Послеоперационный психоз можно определить как 
выраженное нарушение психической деятельности, 
возникающее у пациентов в первые дни после хирур-
гического вмешательства.

В психиатрии под психозом понимается состо-
яние, при котором психические реакции отчетливо 

противоречат реальной ситуации, что отражается 
в расстройстве восприятия происходящего и дезорга-
низации поведения [4].

Характерными для послеоперационного психоза 
признаками считают изменение сознания, внимания, 
расстройства восприятия и мышления (иллюзии, гал-
люцинации, бредовую симптоматику), когнитивные 
нарушения, дезориентировку, расстройства сна (бес-
сонницу или нарушение циркадного ритма).

В научных публикациях и клинической практике 
врачей непсихиатрических специальностей (невроло-
гов, реаниматологов, хирургов и др.) существует тен-
денция все послеоперационные психозы называть де-
лирием. Для диагностики делирия используют различ-
ные инструменты (шкалы): метод оценки спутанности 
в отделении интенсивной терапии CAM-ICU [5], 4АТ-тест 
[6], Ричмондскую шкалу возбуждения–седации (RASS) 
[7] и др. Практически все врачи и исследователи при-
знают отсутствие идеального экспресс-метода диагно-
стики делирия.

Необходимо отметить, что применение вышепри-
веденных методов (шкал) для оценки состояния па-
циентов с глиомами головного мозга затруднительно 
вследствие весьма распространенных в этих случа-
ях пред- и послеоперационных очаговых выпадений 
высших психических функций — речи, счета, гнози-
са, различных видов памяти и др. При этой патологии 
предпочтительны клинические, в первую очередь пси-
хопатологические методы исследования.

В классическом психиатрическом понимании де-
лирий определяется как вид помрачения сознания, 
клинически проявляющийся наплывом зрительных 
галлюцинаций, ярких чувственных парейдолий и резко 
выраженным двигательным возбуждением [8]. Многие 
из вариантов, описываемые врачами других специаль-
ностей как делирий, с психиатрической точки зрения 
являются спутанностью сознания или даже оглушени-
ем. Термин «спутанность» наиболее часто применяется 
в отношении характеристики расстройства сознания 
с сочетанием как бессвязности или дезинтеграции 
психических процессов, так и продуктивной симптома-
тики, однако в отдельных работах геронтопсихиатров 
определяется как «остро развивающееся состояние 
когнитивной недостаточности, чаще всего протекаю-
щее на фоне нарушения сознания» [9].

Общепризнанной классификации послеопера-
ционных психозов нет. Среди послеоперационнных 
делириев выделяют: 1) гиперактивный, протекающий 
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с возбуждением, беспокойством, раздражением, гал-
люцинациями и бредом; 2) гипоактивный — со сни-
жением двигательной активности, вялостью, сонли-
востью, отгороженностью, трудностью привлечения 
внимания; 3) смешанный вариант [10–20]. При этом 
подчеркивается, что смешанный вариант наблюдается 
существенно чаще по сравнению с остальными.

При неполном перечне проявлений делирия синд-
ром определяется как «субсиндромальный делирий» 
[21–24].

По времени возникновения и длительности отдель-
но выделяют острейший (эмерджентный, постнаркоз-
ный, возникающий и длящийся первые часы после 
операции) и собственно послеоперационный психоз, 
обнаруживающийся в первые несколько дней в виде 
делирия [25–27] или ажитации [28].

По данным предварительного анализа собствен-
ного клинического опыта авторов настоящего обзора 
послеоперационные психозы проявляются чаще всего 
тремя основными компонентами: 1) психомоторным 
возбуждением; 2) спутанностью сознания; 3) галлю-
цинациями и/или бредом. Они существуют по отдель-
ности или в сочетании друг с другом. Оценка наличия, 
вида и выраженности каждого из этих компонентов 
необходима для индивидуальной характеристики пси-
хоза у конкретного пациента.

В нейрохирургической практике, в частности 
при повреждениях мозга, делирий отмечается редко 
[29]. Дезинтегрированное сознание представлено со-
стояниями спутанности. Основные виды спутанности 
сознания выделены по преимущественным клиниче-
ским проявлениям: 1) спутанность на фоне аспонтан-
ности; 2) амнестическая и 3) речедвигательная спу-
танность [30, 31].

ЧАСТОТА ВОЗНИКНОВЕНИЯ

Данные о распространенности психозов у пациен-
тов с глиальными опухолями головного мозга крайне 
скудны: большинство публикаций о психозах, в том 
числе послеоперационных, у пациентов с глиомами 
представляют собой описание отдельных клинических 
случаев.

Однако следует обратить внимание на три недав-
ние публикации, касающиеся эпидемиологии психозов 
после удаления опухоли головного мозга без учета ги-
стологической картины.

В одной из них приведены результаты метаанализа, 
основанного на изучении 500 пациентов, перенесших 
резекцию опухоли головного мозга. Послеоперацион-
ный психоз был диагностирован у 93 (18,6%) из них. 
У пациентов с психозом значимо чаще, чем у пациен-
тов без психоза, отмечались: 1) 30-дневная смертность 
(9,78% против 1,48%); 2) необходимость фиксации 
(42,39% против 5,91%); 3) более длительная госпита-
лизация (в среднем 14,3 дня против 6,3 дня) и 4) пожи-
лой возраст пациентов (57,3% против 26,11%). Средний 
возраст пациентов с послеоперационным психозом 

был выше, чем у пациентов без психоза (62,6 ± 12,4 
и 57,2 ± 15,4 года соответственно) [32].

В другой работе провели ретроспективный анализ 
группы из 522 пациентов, перенесших плановую опера-
цию по удалению опухоли головного мозга. Среди них 
послеоперационный психоз выявлен только у 22 паци-
ентов (4,2%) [33].

Еще в одном многоцентровом исследовании, посвя-
щенном вероятности развития послеоперационного 
психоза после краниотомии, выполненной для удале-
ния опухоли мозга, из 123 обследованных у 35 (29%) 
отмечалось возбуждение в первые 12 часов после 
операции. В дальнейшем у 28 из них (23% от общего 
числа и 80% среди тех, у кого отмечено возбуждение) 
развился послеоперационный психоз [28].

После краниотомии, проведенной для осуществле-
ния нейрохирургических операций по поводу цере-
бральных метастазов 153 пациентам, делирий развился 
у 14 (9,2%) из них [34].

Значительно более обширны сведения о частоте 
возникновении психозов после хирургических вмеша-
тельств по поводу соматической патологии. В частно-
сти, после кардиохирургических вмешательств острые 
психозы (чаще всего определяемые как делирий) воз-
никают в 3–12% наблюдений [35, 36]. Они являются 
прогностически неблагоприятным фактором течения 
послеоперационного периода [37]. По данным мета-
анализа, у больных с переломом шейки бедра (выборка 
более 100 тыс.) послеоперационный психоз возникает 
в 17% случаев [38]. Частота послеоперационного пси-
хоза при урологической патологии достигает 30% по-
сле тотальной нефрэктомии и отмечается значительно 
реже (10%) при частичной нефрэктомии и других опе-
рациях по поводу заболеваний простаты и мочевого 
пузыря [39].

ФАКТОРЫ РИСКА

В научной литературе каких-либо данных о факто-
рах риска возникновения психоза у пациентов с гли-
альными опухолями головного мозга не обнаружено, 
но нашлось несколько исследований, касающихся па-
циентов с нейрохирургической патологией в целом.

В одном из приведенных выше ретроспективных 
исследований в качестве главного фактора риска по-
слеоперационного психоза указывается возраст стар-
ше 65 лет, повышающий риск развития психоза в пять 
раз, а также низкий уровень образования [33].

В другой уже упомянутой работе были выявлены 
следующие предикторы развития послеоперационного 
психоза: мужской пол, длительный прием антидепрес-
сантов и бензодиазепинов в анамнезе, фронтальный 
доступ, длительный наркоз, эндотрахеальная интуба-
ция [28].

Кроме того, была выявлена зависимость между 
степенью злокачественности опухоли и развитием 
делирия после выхода из наркоза. У пациентов со 
злокачественными опухолями риск развития делирия 
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был в четыре раза выше, чем при доброкачественных 
новообразованиях. Также риск возникновения дели-
рия увеличивался в три раза при фронтальном доступе 
[40].

Предполагается, что условия пребывания в отде-
лении интенсивной терапии: фиксация пациента, ин-
тубационная трубка, мочевой катетер, центральный 
венозный катетер, депривация сна также могут прово-
цировать развитие послеоперационного психоза [2]. 
Полагают, что психоз может быть обусловлен и прие-
мом кортикостероидов, часто используемых в ведении 
(лечении) пациентов с глиомами [41].

Остается невыясненным, влияет ли латерализация 
опухоли на вероятность и вид послеоперационно-
го психоза. Только в одном исследовании психиче-
ских нарушений у пациентов с опухолями височных 
долей, проведенном в Центре нейрохирургии имени 
Н.Н. Бурденко, обнаружено, что учащение психотиче-
ской симптоматики с 4 до 11% в первые две недели 
после операции происходит за счет появления зри-
тельных иллюзий и галлюцинаций преимущественно 
при правосторонней локализации опухоли. В более 
отдаленные сроки (от 6 до 12 мес.) у 2–5% пациентов 
возникают преимущественно бредовые расстройства, 
отмеченные только при поражении левой височной 
доли [42].

После удаления церебральных метастазов группа 
с развитием делирия по сравнению с остальными па-
циентами отличалась большей долей мужчин (85,7% 
против 43,9%), более старшим возрастом (67,4 ± 10,9 
против 57,6 ± 11,0), а также частотой формирования 
послеоперационной гематомы (50% против 12,9%). 
При дальнейшем анализе (устранении влияния факто-
ров пола и возраста) значимым для развития делирия 
оказалось наличие послеоперационного остатка опу-
холи [34].

В исследованиях послеоперационных психозов 
у пациентов, подвергнутых спинальной нейрохирур-
гии, отмечен повышенный риск делирия у пациентов 
с низким уровнем гемоглобина [43, 44], что, вероятно, 
связано с меньшим резервом при большой кровопотере 
и сниженной оксигенацией головного мозга [45].

В научных обзорах, посвященных соматической 
патологии, описывается не менее 80 факторов, корре-
лирующих с возникновением послеоперационных пси-
хозов. Один из них — тип операции: делирий разви-
вается после хирургических вмешательств по поводу 
патологии сердечно-сосудистой системы в 8,3% случа-
ев; после замены тазобедренного сустава — в 16–62% 
случаев; при внутрибрюшной и внутригрудной патоло-
гии — в 9,6% [46].

Но одним из самых главных факторов риска раз-
вития послеоперационного психоза при соматической 
патологии, так же как и при нейрохирургических за-
болеваниях, является возраст старше 65 лет [47–56]. 
Послеоперационный психоз развивается чаще у паци-
ентов с психическими заболеваниями [57, 58], когни-
тивными нарушениями [13].

Среди соматических заболеваний, повышающих 
риск делирия: 1) сахарный диабет [56, 59]; 2) инсульт; 
3) заболевания почек; 4) мерцательная аритмия [12, 
60]; 5) гипертоническая болезнь [61].

Способствуют возникновению психоза назначение 
дофамина (дофаминомиметиков) [54], лечение антихо-
линергическими препаратами, гематокрит менее 30%, 
кардиогенный шок, гипоальбуминемия, а также остро 
возникшие инфекции в послеоперационном периоде 
[13], гипертермия, сердечные аритмии, высокий уро-
вень глюкозы, натрия и мочевины в сыворотке крови 
[12, 62].

Потенциальными факторами риска развития после-
операционного психоза при вмешательствах на тазо-
бедренном суставе могут служить низкий индекс массы 
тела, курение и снижение зрения [63–65].

Найдена связь высокого уровня белка S-100 
в плазме крови с частотой развития делирия в кар-
диальной хирургии у пациентов с переломом бедра 
[66] и сепсис-индуцированным делирием [67]. В ис-
следовании 78 пациентов с переломом бедра значимым 
фактором риска послеоперационного делирия, развив-
шимся у 40 пациентов, оказалось наличие высокого 
уровня невротизма, что было особенно существенным 
при региональной анестезии; среди других факторов 
было преморбидное использование бензодиазепинов 
и антидепрессантов, а также выраженность когнитив-
ных расстройств, оцененных с помощью MMSE [68].

При изучении постоперационного делирия у детей 
обнаружено, что этот синдром более вероятен при на-
личии предоперационной тревоги, повышенной эмо-
циональности, активности, импульсивности и низкой 
социальной адаптации [25].

ЛЕЧЕНИЕ

Первостепенными задачами в лечении пациента 
с послеоперационным психозом являются своевремен-
ная диагностика с возможно более ранним обнаруже-
нием возможной причины или вероятных факторов, 
способствующих возникновению психоза. Если устра-
нение патологических факторов и немедикаментозные 
воздействия оказались неэффективными, следует пе-
рейти к фармакологическому лечению.

Одним из самых перспективных в лечении дели-
риозного возбуждения в условиях реанимационного 
отделения является избирательный α2-адреномиме-
тик дексмедетомидин, анксиолитический и седатив-
ный эффект которого реализуется за счет активации 
α2-рецепторов голубого пятна. Его избирательность 
обеспечивает относительную безопасность примене-
ния: среди значимых побочных эффектов препарата 
отмечаются в основном гипотония и брадикардия. Эф-
фективность лечения дексмедетомидином была дока-
зана при сравнении этого препарата с пропофолом [69] 
и с плацебо [70].

Стимулятор ГАМК-рецепторов пропофол широко при-
меняется в случаях послеоперационного возбуждения 
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в отделении интенсивной терапии из-за его быстро-
го седативного эффекта и быстрого пробуждения 
при прекращении его введения [71]. С другой стороны, 
показано, что применение пропофола приводит к на-
растанию изменений структуры сна, и так зачастую 
нарушенной при постоперационных психозах, поэтому 
не может быть рекомендовано для седации больных 
с делирием [72]. Альтернативой могут стать небензо-
диазепиновые транквилизаторы, например аминофе-
нилмасляная кислота, которая успешно используется 
как самостоятельно, так и в комбинации с атипичными 
нейролептиками, в том числе на выходе из комы [73].

Бензодиазепины обладают синергическим влиянием 
в отношении ГАМКергической системы. Для купирова-
ния возбуждения может быть применен мидазолам, но 
нельзя забывать о том, что этот препарат, как и другие 
бензодиазепины (лоразепам, диазепам, бромдигидрох-
лорфенилбензодиазепин), может способствовать раз-
витию делирия, увеличивая его риск в 2–3 раза [74]. 
По данным системного обзора, бензодиазепины в лече-
нии послеоперационного делирия использовать не ре-
комендуется, поскольку они усугубляют гипоактивный 
делирий [75]. В клиническом руководстве, разработан-
ном Американской гериатрической ассоциацией, также 
не считают возможным использовать эти препараты 
при гиперактивном делирии или возбуждении, за ис-
ключением случаев, когда в основе развития психоза 
был алкогольный абстинентный синдром [76].

При гипоактивном делирии возможно использова-
ние психостимуляторов, например метилфенидата, 
при применении которого у 14 тяжелых онкологиче-
ских пациентов произошли не только редукция симп-
томов делирия, но и улучшение когнитивных функций, 
оцененных с помощью MMSE с увеличением сумарного 
балла с 20,9 ± 4,9 до 24,9 ± 4,7 [77].

Антипсихотики (нейролептики) традиционно при-
меняются при психомоторном возбуждении, бреде 
и галлюцинациях, гиперактивном делирии.

Наибольший опыт применения при послеопера-
ционных психозах накоплен в отношении галоперидола, 
доступного как в парентеральной, так и в пероральной 
форме, редко вызывающего гиперседацию и гипото-
нию. Однако этот препарат может затруднять сердеч-
ную проводимость (удлинять интервал Q–T), а также 
вызывать экстрапирамидные нарушения, особенно 
у пациентов с поражениями головного мозга (в том 
числе с нейроонкологическими). Нет объективных дан-
ных, что действие галоперидола снижает продолжи-
тельность психоза у взрослых пациентов в отделениях 
интенсивной терапии [18]. Более того, есть данные, что 
этот препарат, так же как клонидин, может удлинять 
длительность делирия. В проспективном исследовании 
3614 пациентов реанимационного отделения, у 1165 
из которых развился делирий, этот синдром длился 
существенно короче, если не применяли галоперидол, 
клонидин или их сочетание [78].

Фенотиазины, такие как хлорпромазин, не реко-
мендуется использовать для коррекции делириозного 

состояния, в частности, из-за того, что они имеют хо-
линолитическое действие, повышая риск гипотензии, 
тахикардии и сердечной аритмии [79, 80], а также усу-
губляя когнитивные нарушения и риск делирия.

В клинических рекомендациях, посвященных лече-
нию боли, ажитации и делирия у пациентов, находя-
щихся в реанимационном отделении, в качестве аль-
тернативы типичным антипсихотикам предлагаются 
атипичные — рисперидон, оланзапин, кветиапин и др. 
[18]. Многоцентровое рандомизированное проспек-
тивное исследование, посвященное лечению делирия 
у 100 пациентов с помощью оланзапина и галоперидола, 
показало, что нет существенной разницы в эффектив-
ности и безопасности этих двух препаратов [81]. Ана-
логичные результаты были получены и в более раннем 
исследовании на несколько меньшем количестве паци-
ентов, но было отмечено, что применение оланзапина 
сопровождалось меньшим числом экстрапирамидных 
побочных эффектов [82]. При исследовании спутанно-
сти у пациентов геронтопсихиатрического профиля от-
мечено, что использование атипичных нейролептиков 
предпочтительнее применения галоперидола.

В качестве альтернативы нейролептикам, особенно 
при расстройствах сна, рассматривается использова-
ние седативных антидепрессантов со снотворным дей-
ствием — тразодона или миансерина [83, 84].

Опыт группы психиатрических исследований НМИЦ 
нейрохирургии показывает, что при лечении психоти-
ческих явлений у пациентов с поражениями мозга пси-
хотропные препараты следует выбирать в зависимости 
от синдрома: седативные ноотропы (аминофенилмас-
ляная кислота) — при спутанности сознания; транкви-
лизаторы (клоназепам, диазепам) — только при алко-
гольном делирии; антиконвульсанты (барбитураты, 
вальпроаты) — при сумеречном состоянии сознания; 
нейролептики либо при стойком, не купирующимся 
другими средствами нецеленаправленном возбуж-
дении (предпочтительно кветиапин или оланзапин), 
либо при признаках помрачения сознания (в том числе 
при делирии) с галлюцинациями и бредом (рисперидон 
или зипрасидон); вальпроаты и нейролептики (пери-
циазин, малые дозы рисперидона) — при дисфории 
и агрессии [31]. Возможность использования данного 
алгоритма при лечении послеоперационных психозов 
у пациентов с опухолями головного мозга подлежит 
обоснованию в дальнейших исследованиях.

ПРОФИЛАКТИКА

В настоящее время нет доказанных способов про-
филактики послеоперационных психозов даже в груп-
пах повышенного риска их возникновения.

Обнадеживающие результаты получены на неболь-
ших выборках пациентов: частота делирия, после-
операционного возбуждения может быть уменьшена, 
например, с помощью небольших доз рисперидона 
[85], предоперационным введением габапентина [86], 
интраоперационным введением сульфата магния 
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и послеоперационном ацетаминофена (парацетамола) 
[87]. Однако в настоящее время это не подтверждается 
данными более масштабных исследований.

Проведенные рандомизированные исследования, 
охватывающие большое число наблюдений, часто при-
водят к выводу, что предлагаемые способы профилак-
тики неэффективны, а иногда даже вредны.

Так, по данным исследования, которое включало 
1800 пациентов с высоким риском делирия, профи-
лактическое назначение галоперидола не привело 
ни к снижению вероятности делирия, ни к снижению 
смертности в течение 28 дней [81]. В другом иссле-
довании с рандомизированным интраоперационным 
применением у 672 пациентов разных доз кетамина 
и плацебо установлено, что исследуемый препарат не 
уменьшает частоту делирия, а в больших дозах сопря-
жен со значимо более высоким риском послеопера-
ционных галлюцинаций и ночных кошмаров [88].

В качестве профилактики послеоперационных пси-
хозов можно использовать не только фармпрепараты. 
Как упоминалось выше, предоперационное психиче-
ское состояние пациента оказывает существенное 
влияние на исход операции. Информированный паци-
ент с сохранными когнитивными функциями может со-
общить лечащему врачу о повышенной тревоге. Однако 
чаще ситуативная тревога, страх перед операцией или 
депрессия проявляются в поведенческих нарушениях. 
Именно поэтому важно проводить психологическую 
подготовку пациента к хирургическому вмешательству, 
а также готовить его к возможным ограничениям в по-
слеоперационном периоде [89].

Для профилактики делирия рекомендуется наблю-
дение за временем, улучшение сна за счет минимиза-
ции света и шума, повышение подвижности пациентов 
за счет ранней реабилитации и физических упраж-
нений, коррекция нарушений слуха и/или зрения 
с помощью слуховых аппаратов или очков [90]. Такие 
мероприятия в раннем послеоперационном периоде 
уменьшают или сокращают частоту и продолжитель-
ность делирия, улучшают ориентировку в окружаю-
щем, стимулируют восстановление когнитивных про-
цессов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проблема послеоперационных 
психозов у пациентов с глиомами головного мозга, 
несмотря на актуальность, находится только в нача-
ле своего изучения и требует дальнейших исследо-
ваний, сопоставимости которых мешают разночтения 
в терминологии и способах верификации послеопера-
ционных психотических расстройств. Это сказывается 
на достоверности суждений о вероятности развития 
психозов после операции, которая, по данным литера-
туры, находится в диапазоне от 4 до 29%. Подлежат 
уточнению такие факторы риска, как пол, возраст, пре-
морбидные заболевания, предоперационное психиче-
ское состояние, злокачественность опухоли, варианты 

нейрохирургических вмешательств и их осложнения, 
а также профиль индивидуальной асимметрии мозга, 
латерализация опухоли и др.

Наиболее далеки от решения вопросы о лечении 
и профилактике постоперационных психотических 
расстройств. Целесообразно дальнейшее исследо-
вание эффективности дексмедетомидина, ГАМКерги-
ческих препаратов, антипсихотических и других ле-
карственных средств, при этом необходимо изучение 
предикторов эффективности каждого из изучаемых 
препаратов, разработка персонализированных про-
грамм для разных контингентов пациентов с учетом 
их индивидуальных особенностей и вариантов клини-
ческих проявлений психоза.
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