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Резюме 
Введение. Адекватная седация пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии – одна из наиболее 

актуальных проблем современной анестезиологии и реаниматологии. Делирий в отделении интенсивной терапии 
поражает примерно 30% пациентов, несмотря на использование эффективных профилактических стратегий. 

Стратегия поиска. Нами был проведен литературный поиск в базах данных PubMed, Web of Science, e-Library, 
Кокрановском центральном регистре контролируемых испытаний. Для поиска были использованы ключевые слова: 
«делирий», «отделение интенсивной терапии», «дексмедетомидин», «дексдор». Поиск выявил 924 публикаций. 
Текущий обзор включает 43 публикации.  

Результаты. Настоящий обзор включает обзор патофизиологии и типов делирия, описывает методы, 
используемые для скрининга делирия. Также обсуждаются опубликованные исследования, связанные с 
использованием Дексмедетомидина для лечения делирия. Авторы дают рекомендации персоналу отделений 
интенсивной терапии по использованию Дексмедетомидина в контексте оказания доказательной помощи пациентам 
отделений интенсивной терапии с делирием. 

Заключение. Методика седации с использованием Дексмедетомидина обеспечивает высокий уровень комфорта 
и возможность активизации пациентов с делирием, не подавляет самостоятельное дыхание и не вызывает 
значительных побочных эффектов. 

Ключевые слова: делирий, отделение интенсивной терапии, дексмедетомидин, дексдор. 
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Introduction. Adequate sedation of patients in intensive care units is one of the most urgent problems of modern 
anesthesiology and resuscitation. Delirium in the intensive care unit affects approximately 30% of patients despite the use of 
effective preventive strategies.  

Search strategy. We conducted a literature search in the databases PubMed, Web of Science, Elibrary, and Cochrane 
Central Register of Controlled Trials. Keywords were used for the search: "delirium", "intensive care unit", 
"dexmedetomidine", "dexdor". The search revealed 924 publications. The current review includes 43 publications.  

Results. This review includes an overview of the pathophysiology and types of delirium and describes the methods used 
to screen for delirium. Published studies related to the use of Dexmedetomidine for the treatment of delirium are also 
discussed. The authors provide guidance to ICU staff on the use of Dexmedetomidine in the context of evidence-based care 
for ICU patients with delirium.  

Conclusion. The sedation technique using Dexmedetomidine provides a high level of comfort and the ability to activate 
patients with delirium, does not suppress spontaneous breathing, and does not cause significant side effects. 

Key words: delirium, intensive care unit, dexmedetomidine, dexdor. 
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Кіріспе. Интенсивті терапия бөлімшелеріндегі науқастарды адекватты түрде тыныштандыру қазіргі 

анестезиология мен реанимацияның өзекті мәселелерінің бірі болып табылады. Қарқынды терапия бөлімшесінде 

делирий тиімді профилактикалық стратегияларды қолдануға қарамастан пациенттердің шамамен 30% әсер етеді. 

Іздеу стратегиясы. Біз PubMed, Web of Science, Elibrary, Cochrane Central Register of Controlled Trials 

дерекқорларында әдебиеттерді іздеуді жүргіздік. Іздеу үшін негізгі сөздер қолданылды: «делирий», «реанимация 

бөлімі», «дексмедетомидин», «дексдор». Іздеу нәтижесінде 924 жарияланым анықталды. Ағымдағы шолуға 43 

жарияланым кіреді. 

Нәтижелер. Бұл шолуда делирийдің патофизиологиясы мен түрлеріне шолу кіреді және делирийді анықтау үшін 

қолданылатын әдістер сипатталады. Делирийді емдеу үшін дексмедетомидинді қолдануға қатысты жарияланған 

зерттеулер де талқыланады. Авторлар ICU персоналына сандырақпен ауыратын ICU пациенттеріне дәлелді көмек 

көрсету контекстінде Дексмедетомидинді қолдану бойынша нұсқаулар береді. 

Қорытынды. Дексмедетомидинді қолданатын седация техникасы жайлылықтың жоғары деңгейін және 

делирийі бар науқастарды белсендіру мүмкіндігін қамтамасыз етеді, өздігінен тыныс алуды баспайды және елеулі 

жанама әсерлерді тудырмайды. 

Түйінді сөздер: делирий, реанимация бөлімі, дексмедетомидин, декдор. 
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Введение 
Делирий и психозы — частые послеоперационные 

осложнения, предвещающие неблагоприятные исходы 
лечения [41]. Адекватная седация (медикаментозная 
кома) пациентов в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) – одна из наиболее 
актуальных проблем современной анестезиологии и 
реаниматологии [9].  

Седация применяется для купирования 
психомоторного возбуждения, синхронизации с 
аппаратом искусственной вентиляции легких, 
проведения инвазивных травмирующих и/или 
болезненных диагностических и лечебных 
манипуляций, для контроля медикаментозной 
депрессии сознания с сохранением защитных 
рефлексов, самостоятельного эффективного дыхания. 
При этом седация позволяет сохранить ответ на 
физическую стимуляцию и вербальные команды [42]. 
Следствием неадекватного подхода к седации 
являются: длительное пребывание в ОРИТ, 
посттравматическая депрессия, развитие психических 
расстройств [20]. После оперативных вмешательств у 
пациентов часто развивается такое осложнение, как 
делирий. Это острое нарушение сознания, 
сопровождающееся потерей внимания, 
дезорганизацией мыслительных процессов и 
требующее своевременной адекватной седативной 
терапии [1]. 

Делирий в отделении интенсивной терапии 
поражает примерно 30% пациентов, несмотря на 
использование эффективных инструментов скрининга и 
профилактических стратегий [14]. Успех 
фармакологического лечения делирия остается 
сомнительным; кроме того, мало исследований 
поддерживает использование атипичных 
антипсихотических препаратов. Тем не менее, 
дексмедетомидин, по-видимому, играет 
многообещающую роль в лечении делирия [40].  

Целью настоящего исследования является 
описание эффективности дексмедетомидина в 
отношении профилактики делирия и психозов у 
пациентов после операций.  

Стратегия поиска. В процессе написания статьи 
был проведен литературный поиск в базах данных 

PubMed, Web of Science, Elibrary, Кокрановском 
центральном регистре контролируемых испытаний. Для 
поиска были использованы ключевые слова: 
«делирий», «отделение интенсивной терапии», 
«дексмедетомидин», «дексдор». 

Поиск выявил 924 публикаций. После удаления 
дубликатов наименований, актуальности, названий 
рукописи и статей без аннотаций, просмотрено 164 
публикации. Текущий обзор включает 43 публикации.  

 
Результаты и обсуждение. 
Фармакология дексмедетомидина. 
На роль оптимального средства для седации в 

палатах интенсивной терапии претендует современное 
лекарственное средство из группы агонистов а2-
адренорецепторов дексмедетомидин, обладающий, 
кроме того, рядом органопротекторных свойств [3]. 
Дексдор — селективный агонист α2-адренорецепторов, 
которые являются трансмембранными G-протеинами. 
Его основное действие проявляется стимуляцией α2-
рецепторов в голубоватом пятне головного мозга [36, 
29, 19]. Внутриклеточные пути включают ингибирование 
аденилатциклазы и модуляцию ионных каналов. 
Постсинаптически расположенные α2-адренорецепторы 
в периферических кровеносных сосудах вызывают 
сужение сосудов, тогда как пресинаптические α2-адрено 
рецепторы ингибируют высвобождение норадреналина, 
потенциально ослабляя вазоконстрикцию. Общий ответ 
на агонисты α2-адренорецепторов относится к 
стимуляции α2-адренорецепторов, расположенных в 
ЦНС и спинном мозге. Эти рецепторы участвуют в 
симпатолизисе, седативном и антиноцицепцивном 
эффектах α2-адренорецепторов [4, 15, 8]. 

Дексмедетомидин был утвержден в качестве 
краткосрочного седативного препарата для взрослых 
пациентов на ИВЛ в отделении интенсивной терапии. 
Учитывая его хорошо изученные положительные 
эффекты седации, обезболивания и симпатолизиса с 
минимальным угнетением дыхания, дексмедетомидин 
может быть использован при различных клинических 
ситуациях [6]. 

В недавнем исследовании, дексмедетомидин 
показал себя как эффективный и более безопасный 
препарат для седации при проведении 
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нейроаксиальных блокад, чем пропофол. Высокое 
качество седации, безопасность и более раннее 
восстановление сознания позволяют использовать 
дексмедетомидин в качестве седативного препарата 
при нейроаксиальных методах анестезии, седации 
пациентов с явлениями делирия и послеоперационных 
психозах [34]. Седация дексмедетомидином при 
проведении анестезии не вызывает расстройств 
дыхания. Седация дексмедетомидином при проведении 
спинальной анестезии после пробуждения вызывает 
эпизоды ажитации на 15,8% реже, а головокружения на 
45,5% реже, чем седация на основе пропофола [37]. 

Внутривенная непрерывная инфузия дексмедето-
мидина обеспечивает эффективный уровень седации 
пациентов при чрескожных коронарных вмешательствах 
(коронароангиография, коронароангиография с 
ангиопластикой), сохраняя при этом контакт пациента с 
хирургом. Безопасность метода подтверждается низким 
уровнем критических инцидентов, отсутствием 
депрессии дыхания при целевом уровне седации [32]. 

Особой областью анестезиологии, где 
дексмедетомидин может оказаться одним из лучших 
вариантов ведения пациента, является интубация 
трахеи в сознании, проводимая при условии 
невозможности выполнения стандартной методики (у 
пациентов с трудными или рискованными 
дыхательными путями, шкала Mallampati IV). Известно, 
что для быстрого и безопасного проведения данной 
процедуры пациент должен быть спокоен и 
неподвижен, при том, что глоточные рефлексы должны 
предохранять пациента от аспирации и асфиксии [39]. 
Дексмедетомидин позволяет добиться интубации 
трахеи при сохранной дыхательной функции. Более 
того, этот препарат обладает свойствами подавления 
секреции слюнных желез, а значит, способствует 
обеспечению качественного визуального контроля 
манипуляции [39]. 

Важной характеристикой дексмедетомидина, 
делающей его привлекательным препаратом, является 
то, что он вызывает седацию, в ходе которой пациент 
может быть быстро разбужен (в частности, от 
словесных команд или легкой тактильной стимуляции) 
[2]. Ярким клиническим примером эффективного 
применения этого препарата является ведение 
пациента массой тела 130 кг, страдающего, помимо 
этого, обструктивным апноэ и легочной гипертензией. 
Использование инфузии дексмедетомидина в 
интраоперационном и постоперационном периоде 
позволило снизить необходимость использования 
опиоидов для обезболивания, а значит избежать 
присущего им подавления дыхания у данного пациента 
с чрезвычайно высоким риском респираторных 
осложнений [10].  

 
Патофизиология возникновения и 

прогрессирования делирия 
Делирий представляет собой острое начало 

спутанности сознания, характеризующееся изменением 
или флуктуацией исходного психического статуса или 
внимания, дезорганизованным мышлением или 
измененным уровнем сознания. Трудно провести 
точную оценку уровня заболеваемости делирием в 

отделении интенсивной терапии из-за различий в 
используемых инструментах скрининга, типах 
отделений интенсивной терапии и выборке пациентов 
[25]. 

В исследованиях контрольный список для 
скрининга делирия в интенсивной терапии, основан на 
критериях диагностического и статистического 
руководства по психическим расстройствам и 
представляет собой простой контрольный список из 8 
пунктов [26]. Оценка выше 4 указывает на то, что у 
пациента имеется риск развития делирия. Метод 
оценки спутанности сознания для отделения 
интенсивной терапии основан на оригинальном 
методе оценки спутанности сознания и был 
адаптирован Ely Е.W. с соавторами [13] для 
использования у невербальных пациентов, 
находящихся на искусственной вентиляции легких.  

Понимание тяжести течения патологического 
процесса у пациентов с политравмой и хирургической 
патологией дают знания патогенеза, главную роль при 
котором играют такие патогенетические факторы, как 
неспецифическая воспалительная реакция, 
сопровождающаяся выбросом в системный кровоток 
массивного количества медиаторов воспаления, 
сопутствующая кровопотеря и, как её следствие, 
гипоксия, а в дальнейшем, следующий за гипоксией 
окислительный дистресс, которые приводят к 
клеточному нарушению метаболизма с развитием 
дисфункции органов и систем органов, то есть к 
развитию полиорганной недостаточности [17]. 

Дисфункция системы иммунитета обусловливает 
развитие различного рода неблагоприятных 
микробиологических событий, в том числе системного 
характера, что принято характеризовать как сепсис, а 
это, в свою очередь, замыкает круг патогенеза, 
поддерживающий и усиливающий проявления 
полиорганной недостаточности и повреждения 
центральной нервной системы [43]. 

Указанные результаты позволяют предположить, 
что и воспаление, и нарушения в системе гемостаза, по-
видимому, играют важную роль при развитии делирия, 
сопровождающего критические состояния. В 
лабороторных исследованиях было обнаружено, что 
концентрация прокальцитонина с высоким уровнем С-
реактивного белка и ИЛ-6 в сыворотке крови при 
развитии делирия были значительно выше, чем у 
пациентов без этого осложнения, указывая на связь 
между событием делирия и маркерами системного 
воспаления, как при инфекционных, так и при 
неинфекционных заболеваниях [24]. Дисбаланс 
нейротрансмиттеров, в том числе допамина, у-
аминомасляной кислоты, ацетилхолина, также вовлечен 
в патогенез делирия. Допамин увеличивает 
возбудимость нейронов, в то время как у-
аминомасляная кислота и ацетилхолин их снижают. 
Дисбаланс одного или нескольких из этих 
нейромедиаторов приводит к нестабильности нейронов 
и непредсказуемой нейротрансмиссии [24]. Избыток 
дофамина и истощение ацетилхолина ассоциируются с 
делирием. Несколько исследований у пациентов 
нереанимационного профиля выявили сильную связь 
между антихолинергической активностью в плазме 
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крови, оценивающей меру холинергической блокады, и 
развитием делирия [16]. 

Воспаление и холинергическая блокада, оцененные 
по уровню С -реактивного белка и антихолинергической 
активности сыворотки крови связаны с делирием у 
больных в критических состояниях. Еще одно 
исследование показало, что предоперационная 
активность холинэстеразы плазмы коррелирует с 
изменениями уровня С - реактивного белка и ИЛ-6 у 
пациентов с делирием, возникшим в 
послеоперационном периоде [31]. 

 
Седация взрослых пациентов в условиях 

отделения анестезиологии, реанимации и 
интенсивной терапии (ОАРИТ). 

Первое рандомизированное контролируемое 
испытание с дексмедетомидином у пациентов в 
послеоперационном периоде было проведено 
Pandharipande Р.Р. и его коллегами [32]. Критериями 
включения были: взрослые пациенты, 
госпитализированные в хирургические отделения 
интенсивной терапии, которым проводилась 
искусственная вентиляция легких в течение не менее 24 
часов. Критерии исключения включали пациентов, у 
которых оценка делирия была затруднена (не 
говорящие по-английски или тяжелые нарушения слуха) 
или смешанные (неврологическое заболевание, 
тяжелая деменция и печеночная недостаточность 
класса B или C по Чайлд-Пью), которым может 
потребоваться терапия бензодиазепинами (судороги, 
злоупотребление алкоголем и зависимость от 
бензодиазепинов). Критерии исключения также 
касались лиц с риском кардиотоксичности 
дексмедетомидина (острый инфаркт миокарда и атрио-
вентрикулярная блокада второй или третьей степени), а 
также беременных или кормящих женщин. Пациенты 
были рандомизированы для двойной слепой инфузии 
либо дексмедетомидина (дозы в диапазоне от 0,15 до 
1,5 мкг/кг/ч), либо лоразепама (дозы в диапазоне от 1 
мг/ч до 10 мг/ч). Наличие делирия оценивали в течение 
12 дней или до выписки из больницы. Первичными 
результатами этого исследования были 
комбинированная конечная точка дней без делирия и 
комы. Не было существенной разницы между группами 
лечения по вторичным исходам дней без делирия, 
продолжительности делирия или распространенности 
делирия. Также не наблюдалось различий в отношении 
сопутствующих препаратов, используемых для седации 
или делирия, дней без искусственной вентиляции 
легких, продолжительности пребывания в отделении 
интенсивной терапии, 28-дневной смертности или 12-
месячной смертности. Что касается безопасности, то у 
субъектов, рандомизированных в группу 
дексмедетомидина, синусовая брадикардия была 
значительно чаще (17% против 4%, 𝑝 = 0,03); у одного 
субъекта в каждой группе частота сердечных 
сокращений была менее 40 ударов в минуту. Частота 
самоэкстубации между группами не различалась. 
Анализ отдельных конечных точек выявил 
статистически значимое преимущество 
дексмедетомидина в отношении частоты комы, но не 
выявил различий между стратегиями седации с точки 

зрения распространенности делирия (79% 
дексмедетомидина против 82% лоразепама, 𝑝 = 0,65) и 
количества дней без делирия (9 дексмедетомидина 

против 7 лоразепама, 𝑝 = 0,09). Точно так же 
использование антипсихотических препаратов, 
предположительно для лечения делирия, существенно 
не отличалось между группами (46% дексмедетомидина 
против 35% лоразепама, 𝑝 = 0,26), что также позволяет 
предположить, что степень делирия не уменьшалась 
при использовании дексмедетомидина. Как отмечалось 
выше, исследование могло быть необъективным в том 
смысле, что большее количество субъектов, 
рандомизированных в группу дексмедетомидина, 
получали фентанил до включения в протокол 
исследования. Возможно, что предшествующее 
употребление опиоидов (которые могут 
предрасполагать субъектов к делирию) способствовало 
развитию делирия в группе дексмедетомидина. [25].  

Второе рандомизированное контролируемое 
испытание, проведенное Shehabi и его коллегами, 
включало взрослых пациентов в возрасте 60 лет и 
старше, перенесших операцию на сердце с 
искусственным кровообращением. При использовании 
обоих методов у субъектов, рандомизированных в 
группу дексмедетомидина, делирий наблюдался 
значительно реже, чем у пациентов, 
рандомизированных в группу пропофола или 
мидазолама (10% дексмедетомидина, 44% пропофола и 
44% мидазолама, 𝑝 <0,001). У пациентов, 
рандомизированных для приема дексмедетомидина, 
также было меньше дней делирия (2 с 
дексмедетомидином, 45 с пропофолом и 75 дней с 

мидазоламом, 𝑝 <0,001), хотя продолжительность 
делирия существенно не отличалась между группами. 
Важно отметить, что субъекты, рандомизированные для 
пропофола или мидазолама, получали больше 
лоразепама и галоперидола по мере необходимости 
для лечения делирия [39].  

В исследованиях у пациентов, находящихся в 
послеоперационном отделении интенсивной терапии, 
ранее интубированных и седированных с помощью 
Пропофола, дексмедетомидин значительно снижал 
потребность в дополнительной седации и опиоидах в 
течение 24 ч [12]. Большинство пациентов, получавших 
дексмедетомидин, не нуждались в дополнительной 
седации. Пациенты могли быть успешно экстубированы 
без прекращения инфузии препарата дексмедетомидин 
[34].  

Исследования, проведенные вне отделения 
интенсивной терапии, подтвердили, что 
дексмедетомидин можно безопасно вводить пациентам 
без интубации трахеи при наличии условий для 
адекватного мониторинга [27]. Пациенты, получавшие 
дексмедетомидин, легче просыпались, лучше 
сотрудничали с персоналом и лучше сообщали об 
интенсивности боли по сравнению с пациентами, 
получавшими пропофол [5]. 

У пациентов, получавших дексмедетомидин, чаще 
развивалась тахикардия, но частота развития 
артериальной гипотензии была сходна по сравнению с 
пациентами, получавшими пропофол. Частота развития 
делирия, нежелательные явления, связанные с 
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делирием, развивались реже в группе 
дексмедетомидина по сравнению с пропофолом [5]. 

Клиническое применение дексмедетомидина в 
современной анестезиологии с каждым годом 
расширяется. Одним из основных показаний остается 
обеспечение легкой или умеренной седации у взрослых 

пациентов в отделении реанимации (палате 
интенсивной терапии). По шкале возбуждения-седации 
Ричмонда (RASS) необходимая глубина седации 
должна соответствовать диапазону от 0 до – 3 баллов 
(таблица 1). 

 
Таблица 1. 

Шкала RASS (Richmond Agitation Sedation Scale – шкала оценки возбуждения и седации Ричмонда). 

Баллы Термин Описание состояние больного 

+4 Крайне агрессивен 
Пациент проявляет явную агрессивность, ярость, представляет 
непосредственную опасность для медицинского персонала 

+3 Крайне возбужден 
Пытается удалить трубки или катетеры, агрессивен по отношению к мед. 
персоналу 

+2 Возбужден 
Проявляет тревогу, беспокойство, но движение не носят агрессивного или 
энергичного характера 

0 Бодрствует Cпокоен 

-1 Сонлив 
Сонлив, но поддерживает длительное (более 10 секунд) бодрствование- 
открытие глаз, зрительный контакт- в ответ на голос 

-2 Легкая седация 
Кратковременное (менее 10 секунд) бодрствование или пробуждение со 
зрительным контактом в ответ на голос. 

-3 Умеренная седация 
Движение или открытие глаз в ответ на голос, но зрительный контакт 
отсутствует. 

-4 Глубокая седация 
На голос не отвечает, но при физической стимуляции происходит движения 
либо открывание глаза. 

-5 Отсутствует пробуждение Реакция на голосовую и физическую стимуляцию отсутствует. 

 
К факторам, способствующим развитию 

психологического стресса у пациента во время 
пребывания в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) относят: различные медицинские 
манипуляции; вынужденную неподвижность; жажду; 
искусственную вентиляцию легких; интубацию трахеи; 
пугающую обстановку; звуковые и световые 
раздражители; деперсонализацию; чувство зависимости 
и др. [30].  

Неспецифический делирий в палате интенсивной 
терапии - хорошо известная медицинская проблема, 
травматология и хирургия - зоны особого риска. По 
данным литературных источников, частота развития 
делирия в хирургии составляет 3,6-28,3%, тогда как у 
пациентов с изолированным переломом бедра может 
достигать 53,3% [28]. 

Последствиями стресса могут быть серьезные 
нарушения – активация ретикулярной формации и 
гипоталамо-гипофизарной системы, повышение тонуса 
симпатоадреналовой системы, стимуляция желез 
внутренней секреции, гормональные изменения 
(повышение уровня катехоламинов, глюкагона, 
тиреотропного гормона), метаболические изменения и 
гемодинамический ответ, увеличение потребности в 
кислороде со стороны жизненно важных органов [35]. 
Достижение адекватного уровня седации приводит к 
снижению гормональных и метаболических реакций на 
стресс; устранению тревожности, возбуждения, 
дискомфорта; минимизации боли при проведении 
инвазивных диагностических и лечебных манипуляций; 
нормализации сна; уменьшению случаев 
непроизвольной экстубации и самоэкстубации; и 
антипсихотической терапии [11]. При недостаточной 

седации могут появиться такие осложнения, как 
депривация сна, возбуждение, тревожность, ажитация, 
делирий, повышение потребности в кислороде, 
десинхронизация с респиратором. Чрезмерная седация 
может спровоцировать депрессию дыхания, гипотонию, 
замедление моторики желудочно-кишечного тракта, 
длительное изменение сознания, увеличение 
продолжительности ИВЛ [26]. Следствием 
неадекватного подхода к седации пациента являются 
более длительное пребывание в ОРИТ, повышение 
затрат на лечение, посттравматическая депрессия. 

В ортопедо - травматологической практике 
послеоперационный делирий развивается после 
протезирования коленного сустава в 13% случаев, 
тазобедренного сустава - в 26%, после двухстороннего 
протезирования коленного сустава - в 41%, при 
оперативных вмешательствах по поводу перелома 
шейки бедра - в 26-61% случаев [6]. Помимо 
вышесказанного, именно у пациентов 
травматологического профиля делирий не только 
изменяет когнитивный статус и удлиняет сроки их 
лечения, но и непосредственно влияет на 
восстановление функции повреждённого органа [17]. 
Логически можно выделить, как минимум, три важных 
аспекта этого осложнения: влияние общего состояния 
пациентов на частоту развития и выраженность 
делирия; влияние делирия на частоту развития 
осложнений и прогноз основного заболевания, 
включая поздние неврологические осложнения и 
длительность социальной адаптации; влияние 
медикаментозной терапии делирия на основной 
процесс (делирий) и специфические (например, 
когнитивная дисфункция) и неспецифические 
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(например, выраженность и скорость реабилитации) 
осложнения [17]. Таким образом, вопросы 
профилактики, выявления и лечения делирия 
особенно актуальны у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой. 

На настоящий момент известны различные 
последствия делирия, среди которых наибольшую 
практическую значимость имеют трансформация в 
когнитивные расстройства, удлинение сроков 
госпитализации, повышенная летальность, в том числе 
послеоперационная, отрицательное влияние на 
продолжительность когнитивного дефицита, 
необходимость в общественной адаптации [23]. 
Вышеизложенные аспекты приводят к пониманию того, 
что необходим поиск наиболее эффективного 
препарата для проведения седативной терапии, 
предупреждающего и снижающего неблагоприятные 
проявления, связанные с развитием неспецифического 
делирия [12]. 

Известно, что, во-первых, непрерывная глубокая 
седация в сравнении с поверхностной и 
интермиттирующей увеличивает сроки лечения и 
ухудшает прогноз, а во-вторых, что имеются препараты, 
использование которых либо провоцирует (вместо того, 
чтобы купировать) развитие делирия, например, 

бензодиазепины, либо повышает риск внезапной 
смерти, например, нейролептики [22]. 

 
Расчет дозы дексмедетомидина в анестезиологии. 
В анестезиологии дексмедетомидин относится к 

мощным седативным препаратам. Поэтому скорость 
внутривенной инфузии рассчитывается индивидуально 
для каждого пациента. Минимальная доза 
дексмедетомидина 0,1 мкг/кг/час, а максимальная 
скорость введения 1,4 мкг/кг/час, при этом, если не 
удается достигнуть требуемого уровня седации, 
необходимо перевести пациента на альтернативный 
седативный препарат. У больных, находящихся на 
продленной ИВЛ, начальная скорость инфузии 
препарата дексмедетомидин равна 0,7 мкг/кг/час с 
последующей коррекцией дозы в диапазоне 0,2–1,4 
мкг/кг час с целью достижения необходимой глубины 
седации [22]. 

В таблице 2 приведены расчеты скорости введения 
дексмедетомидина в зависимости от массы тела 
пациента. При ее использовании в левом столбце 
выберите вес больного (кг), в верхней части таблицы 
выберите дозировку дексмедетомидина (мкг/кг/час) и на 
пересечении обоих столбцов найдите скорость 
введения дексмедетомидина (мл/час). 

 
Таблица 2.  

Расчет скорости введения дексмедетомидина в зависимости от массы тела больного (мл/ч). 

Вес (кг) 
Доза препарата дексмедетомидин мкг/кг/час 

0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,4 

50 2,5 3,8 5,0 6,3 7,5 8,8 10,0 11,3 12,5 13,8 15,0 16,3 17,5 

60 3,0 4,5 6,0 7,5 9,0 10,5 12,0 13,5 15,0 16,5 18,0 19,5 21,0 

70 3,5 5,3 7,0 8,8 10,5 12,3 14,0 15,8 17,5 19,3 21,0 22,8 24,5 

80 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0 18,0 20,0 22,0 24,0 26,0 28,0 

90 4,5 6,8 9,0 11,3 13,5 15,8 18,0 20,3 22,5 24,8 27,0 29,3 31,5 

100 5,0 7,5 10,0 12,5 15,0 17,5 20,0 22,5 25,0 27,5 30,0 32,5 35,0 

110 5,5 8,3 11,0 13,8 16,5 19,3 22,0 24,8 27,5 30,3 33,0 35,8 38,5 

120 6,0 9,0 12,0 15,0 18,0 21,0 24,0 27,0 30,0 33,0 36,0 39,0 42,0 

130 6,5 9,8 13,0 16,3 19,5 22,8 26,0 29,3 32,5 35,8 39,0 42,3 45,5 

140 7,0 10,5 14,0 17,5 21,0 24,5 28,0 31,5 35,0 38,5 42,0 45,5 49,0 

150 7,5 11,3 15,0 18,8 22,5 26,3 30,0 33,8 37,5 41,3 45,0 48,8 52,5 

160 8,0 12,0 16,0 20,0 24,0 28,0 32,0 36,0 40,0 44,0 48,0 52,0 56,0 

170 8,5 12,8 17,0 21,3 25,5 29,8 34,0 38,3 42,5 46,8 51,0 55,3 59,5 

180 9,0 13,5 18,0 22,5 27,0 31,5 36,0 40,5 45,0 49,5 54,0 58,5 63,0 

 
Заключение. 
У больных с делирием существует клиническая 

необходимость в обеспечении лёгкой и умеренной 
седации при сохранённом адекватном самостоятельном 
дыхании и возможности ранней активизации. Методика 
«комфортной» седации с использованием 
дексмедетомидина (Дексдор) обеспечивает высокий 
уровень комфорта и возможность активизации 

пациентов, не подавляет самостоятельное дыхание. 
Применение дексмедетомидина в рекомендуемых дозах 
не приводит к значимым изменениям гемодинамики при 
взаимодействии с другими анестетиками, также его 
использование в качестве гипнотика на этапе анестезии 
снижает потребность в наркотических анальгетиках при 
послеоперационном обезболивании. 
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