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Обзорная статья

Резюме. Психические расстройства у пациентов, находящихся в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии, представляют собой клинически значимую и диагностически сложную проблему, 
требующую междисциплинарного подхода. Несмотря на серьeзность последствий, исследования по-
следних лет показывают недостаточную информированность медицинского персонала об алгоритмах 
диагностики критических состояний. Ситуация усугубляется тем, что научных публикаций, посвя-
щенных специфике психических расстройств в анестезиологии и интенсивной терапии, крайне мало, 
что подчеркивает необходимость дальнейших систематизированных исследований в данной области. 
Актуальной задачей остается повышение осведомленности клинического персонала о специфике пси-
хических нарушений у критических пациентов, внедрение клинических протоколов, а также разработка 
единых диагностических и терапевтических стандартов. В статье рассматриваются наиболее распро-
страненные психопатологические состояния, включая делирий, кататонию, фебрильную шизофрению, 
злокачественный нейролептический синдром, а также когнитивные и аффективные расстройства, воз-
никающие в условиях критических состояний.

Особое внимание уделено вопросам дифференциальной диагностики, нейропсихологического те-
стирования и современных подходов к лечению с использованием фармакологических и нефармако-
логических методов. Обоснована необходимость систематического мониторинга психического состо-
яния пациентов и интеграции психиатрической помощи в структуру интенсивной терапии. Отдельно 
обозначены перспективные направления научных исследований в данной области. Эти состояния не 
только усложняют течение основного заболевания, но и оказывают существенное влияние на прогноз, 
продолжительность госпитализации и качество жизни пациентов после выписки. Перспективным на-
правлением развития психореаниматологии является интеграция психиатрического обследования в 
структуру интенсивной терапии. Только такой системный и прогностически ориентированный под-
ход позволит не просто лечить, а реально улучшать функциональные исходы и психическое здоровье 
тяжелых соматических пациентов.

Ключевые слова: психические расстройства, интенсивная терапия, расстройства ясности сознания, 
делирий, кататония, когнитивная дисфункция, аффективные расстройства.
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Mental disorders in patients with critical conditions
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Review article

Summary. Mental disorders in patients in intensive care units (ICUs) represent a clinically significant 
and diagnostically complex problem requiring a multidisciplinary approach. Despite the seriousness of their 
consequences, recent studies have shown insufficient awareness among medical personnel of critical illness 
diagnostic algorithms. The situation is exacerbated by the paucity of scientific publications devoted to the 
specifics of mental disorders in anesthesiology and intensive care, highlighting the need for further systematic 
research in this area. Raising clinical staff awareness of the specifics of mental disorders in critically ill 
patients, implementing clinical protocols, and developing uniform diagnostic and therapeutic standards remain 
pressing challenges. This article examines the most common psychopathological conditions, including delirium, 
catatonia, febrile schizophrenia, neuroleptic malignant syndrome, as well as cognitive and affective disorders 
that arise in critical illness.

Particular attention is given to differential diagnosis, neuropsychological testing, and modern approaches 
to treatment using pharmacological and non-pharmacological methods. The need for systematic monitoring 
of patients’ mental states and the integration of psychiatric care into intensive care is substantiated. Promising 
research areas in this area are highlighted. These conditions not only complicate the course of the underlying 
disease but also significantly impact the prognosis, length of hospitalization, and quality of life of patients after 
discharge. A promising direction for the development of psychoreanimatology is the integration of psychiatric 
assessment into intensive care. Only such a systematic and prognostically oriented approach will allow not only 
treatment but also genuine improvement in the functional outcomes and mental health of severely ill patients.

Keywords: mental disorders, intensive care, disorders of lucidity, delirium, catatonia, cognitive dysfunction, 
affective disorders.
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нарушений в условиях критических состояний, 
разработку современных методов диагностики и 
лечения, а также на унификацию лечебных стра-
тегий. Ситуация усугубляется тем, что научных 
публикаций, посвященных специфике психиче-
ских расстройств в анестезиологии и интенсив-
ной терапии, крайне мало, что подчеркивает не-
обходимость дальнейших систематизированных 
исследований в данной области. Среди психиче-
ских расстройств, наиболее часто встречающихся 
у пациентов, находящихся в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ), преобладают 
продуктивные расстройства сознания — такие как 
делирий, сумеречное состояние. Также широко 
распространены когнитивные и аффективные на-
рушения (депрессия и мания), астенические со-
стояния [1, 16, 28, 39]. Реже встречаются онейро-
ид и практически ушли из практики аментивные 
состояния.

Продуктивные расстройства сознания пред-
ставляют собой остро возникающие, обратимые 
нарушения психической деятельности, проявляю-
щиеся искаженным восприятием реальности, де-

Психические расстройства у пациентов, про-
ходящих лечение в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии, представляют со-

бой сложную и актуальную проблему современ-
ной клинической медицины. Она требует всесто-
роннего междисциплинарного подхода. Наличие 
сочетанной тяжелой соматической патологии и 
психических нарушений существенно ухудшает 
прогноз, увеличивает длительность госпитализа-
ции, снижает эффективность терапии и ассоции-
руется с повышенной летальностью [1, 11, 24]. Не-
смотря на актуальность проблемы, психические 
расстройства в реаниматологии по-прежнему не-
достаточно изучены. Медицинские специалисты 
сталкиваются с трудностями диагностики и вы-
бора адекватной тактики ведения таких пациен-
тов. Дополнительные сложности создают разноо-
бразие клинических проявлений, необходимость 
тщательной дифференциальной диагностики и 
высокий риск медикаментозных взаимодействий.

В этой связи особое значение приобретают 
научные исследования, направленные на выяв-
ление патогенетических механизмов психических 
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зориентировкой во времени и месте, нарушения-
ми мышления и памяти, а также частичной или 
полной амнезией происходящего.

Делирий у пациентов с критическими состо-
яниями. Делирий — одно из наиболее значимых 
и распространённых состояний среди пациентов 
отделений реанимации и интенсивной терапии. 
Это остро развивающийся психопатологический 
синдром, вне зависимости от основной сомати-
ческой патологии, сопряженный с неблагоприят-
ным течением и исходами: увеличением длитель-
ности искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ), 
риска стойких когнитивных нарушений с ростом 
летальности, сроков пребывания в стационаре и 
ОРИТ, затрат на лечение [11, 21, 22, 29, 47, 49, 52-
54, 57, 67, 80]. В группу риска по развитию дели-
рия входят пожилые пациенты, лица с исходными 
когнитивными дефицитами, с онкологическими и 
терминальными заболеваниями, пациенты после 
крупных хирургических вмешательств и те, кто 
поступил в ОРИТ в крайне тяжелом состоянии 
[11, 18, 57].

Несмотря на серьезность последствий, иссле-
дования последних лет показывают недостаточ-
ную информированность медицинского персона-
ла об алгоритмах диагностики делирия [42, 49, 
60]. Современное определение делирия охватыва-
ет широкий спектр нарушений сознания. В отече-
ственной психиатрии данный термин трактуется 
как острый психоз с дезориентацией, бредовыми 
идеями и галлюцинациями [21]. Большое коли-
чество нарушений сознания наблюдается у па-
циентов с субарахноидальным кровоизлиянием, 
геморрагическим инсультом, алкогольной зависи-
мостью и другими состояниями [72]. В соответ-
ствии с МКБ-10, делирий — это синдром неясной 
этиологии, который одновременно включает в 
себя нарушение сознания, внимания, восприя-
тия, памяти, мышления, психомоторики, эмоций 
и суточных ритмов. Хотя он может возникать в 
любом возрасте, наибольшая распространенность 
отмечается среди пациентов старше 60 лет. Ти-
пично волнообразное течение и тенденция к вос-
становлению в течение 4 недель, хотя в отдельных 
случаях симптомы могут сохраняться до полугода 
[11, 42, 47, 55, 77,].

В DSМ-5 представлены диагностические кри-
терии делирия, во многом схожие с МКБ-10, но 
более ориентированные на клиническое примене-
ние в реаниматологии. Для диагностики делирия 
в ОРИТ используется шкала RASS: Ричмондская 
шкала оценки ажитации и седации и Алгоритм 
диагностики delirium методом CAM-ICU [40] 
(Рис.1). По ряду данных, у значительного числа 
пациентов в критических состояниях регистриру-
ются признаки делирия [40, 81].

В МКБ -11 [15] диагностические критерии де-
лирия максимально упрощаются, что фактически 
представляет данный синдром, как обобщение 
всех классических расстройств сознания, в опре-
делённой степени ликвидируя данную психопато-
логическую группу. Классическая психопатология, 
где проводится дифференциация продуктивных и 

апродуктивных расстройств сознания, делирия и 
онейроида (ориентированного и истинного), опи-
сана феноменология таких синдромов как оглуше-
ние различной степени выраженности (обнубиля-
ция) с переходом в сомноленцию, сопор и кому, 
аменция, сумеречное расстройство [25], в насто-
ящих классификациях ушла в историю. Данное 
упрощение, возможно, призвано сблизить разные 
психиатрические и неврологические школы, в 
определённой степени упростить и ускорить воз-
можности диагностики [82], особенно в услови-
ях реанимационных критических состояний. Тем 
не менее, потеря важного раздела психопатоло-
гии, который изначально лежал в основе психи-
атрии, усложняет дифференциальные подходы в 
катамнезе и прогнозе у пациентов, перенесших 
расстройства сознания, а следовательно, может 
создавать проблему дифференцированной долго-
срочной терапии [33, 78].

В современном подходе к диагностике делирия 
характерными особенностями синдрома являют-
ся: острое начало и связь с воздействием стрес-
сора или патологического состояния; нарушение 
уровня сознания от сопора до тяжелой седации 
(оценка по шкале RASS от +4 до -3); подтверж-
дение когнитивного дефицита (нарушение па-
мяти, мышления) с помощью специальных те-
стов [21]. При этом, клиническая верификация 
возможна у постели пациента без применения 
сложной инструментальной диагностики. Лите-
ратурные источники описывают более 25 факто-
ров, повышающих риск делирия: респираторная 
патология, злоупотребление алкоголем, деменция, 
электролитные нарушения, инсульт, применение 
вазопрессоров, высокие дозы опиоидов, метабо-
лический ацидоз и др. [81]. Факторы риска клас-
сифицируются на предрасполагающие (возраст, 
когнитивный дефицит, тяжелая соматическая 
патология, сепсис) и провоцирующие (медика-
ментозная терапия, оперативные вмешательства, 
длительная седация). Особую роль играют анти-
холинергические препараты, глюкокортикоиды и 
бензодиазепины, которые способны вызывать на-
рушения нейротрансмиссии и усиливать развитие 
делирия [82].

Патогенез делирия остается многофакторным и 
окончательно не установлен. Существуют различные 
гипотезы: нейровоспалительная, нейромедиаторная, 
нейроэндокринная и циркадная. Наибольшую под-
держку в литературе получают две из них — нейро-
трансмиттерная и воспалительная [4, 11, 21, 34, 39]. 
Содержание воспалительной гипотезы — системная 
воспалительная реакция запускает каскад измене-
ний с развитием эндотелиальной дисфункции, по-
вышением проницаемости гематоэнцефалического 
барьера и угнетение холинэргической активности. 
Это ведет к нейровоспалению и нейрональной дис-
функции. Подтверждением служат повышенные 
уровни маркеров воспаления — СРБ, прокальцито-
нина, ИЛ-8, ИЛ-10, ФНО, а также снижение ММР-
9 и протеина С и гипоксия как фактор запуска 
каскадных процессов в головном мозге [21, 39, 49]. 
Клинически делирий в ОРИТ проявляется острым 
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Рис. 1. Алгоритм диагностики делирия в ОРИТ CAM-ICU
Fig. 1. Confusion assessment method in intensive care init

началом, флюктуирующим течением, нарушением 
внимания и восприятия, преобладанием истинных 
зрительных галлюцинаций, а также выраженным 
когнитивным снижением. Делирий у пациентов с 
критическими состояниями ассоциируется с повы-
шенным риском летальных исходов [16, 22].

Одной из важнейших клинических задач в 
реанимационной практике является проведение 
точной дифференциальной диагностики между 
делирием и другими психопатологическими син-
дромами, особенно у пациентов пожилого возрас-
та и при наличии соматической коморбидности 
(Табл.1). Несмотря на схожесть некоторых сим-
птомов, эти состояния имеют различную природу, 
течение и подходы к лечению.

Деменция, согласно критериям МКБ-10 — это 
хроническое, медленно прогрессирующее состоя-
ние, характеризующееся устойчивым снижением 
когнитивных функций: памяти, мышления, вни-
мания и способности к повседневной деятель-
ности. Когнитивные нарушения при деменции 

развиваются в течение месяцев или лет, опреде-
ляются на фоне ясного сознания, т. е. они психо-
патологически не связаны с расстройством созна-
ния. Этим деменция отличается от делирия, для 
которого также характерны тяжелые когнитивные 
нарушения, но они определяются лишь на фоне 
изменения сознания [27]. Делирий имеет острое 
начало, быстрое течение и часто обратим при сво-
евременной терапии [24]. Ключевым фактором в 
постановке диагноза является оценка исходного 
функционального и когнитивного состояния па-
циента. В клинической практике это осложняется 
необходимостью работы с пациентами на ИВЛ, в 
состоянии нарушенного сознания или под дей-
ствием седации. В подобных случаях использо-
вание стандартных диагностических критериев 
МКБ-10 и DSM-5 зачастую затруднено или не-
возможно, поскольку они требуют длительного 
наблюдения и оценки, проводимой психиатром.

В ответ на эти сложности были разработаны 
специализированные инструменты диагности-



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2026, Т. 60, № 424

Scientific reviewsНаучные обзоры

Таблица 1. Дифференциальная диагностика делирия с кататонией, ЗНС, анти-NMDA энцефалитом
Table 1. Differential diagnosis of delirium with catatonia, NMS, and anti-NMDA encephalitis

Причина Клиника Особенности Диагностика Лечение

Делирий Соматические за-
болевания (инфек-
ции, интоксикации, 
отмена алкоголя/
лекарств)

Спутанность созна-
ния, дезориентация, 
зрительные галлю-
цинации, колебания 
состояния в течение 
дня

Всегда является 
следствием друго-
го медицинского 
состояния.

Клиническая 
картина

Нейролептики, 
бензодиазепины, 
дексмедетомидин

Кататония Эндогенное со-
стояние

Ступор (непод-
вижность), мутизм 
(молчание), «восковая 
гибкость» (застывание 
в неудобных позах) 
или, наоборот, хаотич-
ное возбуждение

Самостоятельное 
состояние

Клиническая 
картина

Бензодиазепины

ЗНС Осложнение тера-
пии или проявле-
ние интоксикации 
при злоупотребле-
нии нейролепти-
ками

Тяжелая мышечная 
ригидность («свинцо-
вая труба»), высокая 
температура (лихо-
радка), нестабильное 
давление и пульс

Осложнение Анамнез, клини-
ческая картина

Отмена нейролеп-
тиков, бензодиа-
зепины, терапия, 
соматических 
осложнений

Анти-
NMDA 
энцефалит

Аутоиммунный 
процесс, ассоции-
рованный часто со 
злокачественными 
новообразовани-
ями

Часто начинается 
с психиатрических 
симптомов (психоз, 
мания), прогрессируя 
до кататонии, судорог 
и нарушения дыхания

Часто синдром, 
входящий в пара-
неопластический 
симптомокомплекс

Анамнез, МРТ 
головного 
мозга, ЭЭГ, 
серологическая 
диагностика, 
показатели им-
мунного статуса

ГКС, МКА, экс-
тракорпоральные 
методы лечения, 
антиконвульсанты 
при судорожном 
синдроме, ИВЛ

Таблица 2. Шкала ICDS
Table 2. CIntensive Care Delirium Screening Checklist
Параметр Да Нет

Измененный уровень сознания 1

Снижение внимания 1

Дезориентация 1

Галлюцинации, бред, психоз 1

Психомоторное возбуждение или блокада произвольной активности 1

Неадекватная речь, настроение 1

Нарушение цикла сон — бодрствование 1

Неустойчивый, меняющийся в течении суток уровень сознания 1

Делирий

ки делирия, валидированные для применения в 
ОРИТ. Эти методики обладают высокой чувстви-
тельностью и специфичностью, сопоставимой с 
критериями МКБ-10 и DSM-5, но при этом адап-
тированы для быстрого выявления нарушений со-
знания в условиях ограниченного времени контак-
та с пациентом [46, 49]. Альтернативным методом 
диагностики делирия у реанимационного паци-
ента является использование специального кон-
трольного листа — ICDSC (Intensive Care Delirium 
Screening Checklist). Другой диагностической си-
стемой является алгоритм CAM-ICU (Confusion 

Assessment Method-Intensive Care Unit), который 
определяет делирий по четырем диагностически 
значимым признакам: внезапные изменения/коле-
бания психического статуса, расстройства внима-
ния, дезорганизованное мышление и измененный 
уровень сознания (Табл. 2). Возможно использо-
вание сестринской шкалы диагностики делирия 
Nu-DESC (Nursing delirium scale) [22, 46, 50, 62].

Хорошо себя зарекомендовали методики про-
филактики делирия в ОРИТ, включающие седа-
цию и более качественный мониторинг психиче-
ского статуса пациента [69, 75, 80]. Таким образом, 
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диагностика делирия в ОРИТ разработана доста-
точно хорошо, что позволяет уменьшить число 
ошибочных диагнозов.

Неделириозные психические расстройства 
у пациентов с критическими состояниями. 
Продуктивные расстройства сознания у паци-
ентов в критических состояниях могут носить 
разнообразные формы, требующие тщательной 
дифференциальной диагностики и немедленной 
коррекции. Среди них особое место занимают 
кататонические синдромы, фебрильная шизофре-
ния (ФШ) и злокачественный нейролептический 
синдром (ЗНС) [5, 13, 24, 26, 74]. Онейроид — это 
качественное изменение сознания, сопровожда-
ющееся наплывом сновидных, фантастических 
образов, чувственным бредом и зрительными 
псевдогаллюцинациями. Часто сочетается с ка-
татоническими феноменами и полной амнезией 
в отношении реальных событий при частичном 
сохранении воспоминаний о болезненных пере-
живаниях [25].

Кататонический синдром (или кататония) тра-
диционно ассоциировался с шизофренией, од-
нако современный взгляд рассматривает его как 
неспецифический феномен, способный возникать 
при множестве психических, соматических, ауто-
иммунных и неврологических расстройствах, что 
стало причиной вывода кататонии из расстройств 
шизофренического спектра в отдельную категорию 
в МКБ 11 [15]. В клинической картине преоблада-
ют нарушения в двигательной сфере: заторможен-
ность (ступор) или возбуждение. Кататонический 
ступор характеризуется обездвиженностью, повы-
шением мышечного тонуса, мутизмом. Кататони-
ческое возбуждение проявляется беспокойством 
больных, импульсивностью, немотивированным, 
неосознаваемым (автономным) характером дви-
жений, стереотипией, разорванностью мышления, 
эхо-симптомами [9, 13, 14, 17, 24, 26, 30, 38].

По признаку сознания выделяют два варианта 
кататонического синдрома. Онейроидная катато-
ния — экстатическое, импульсивное и гебефрени-
ческое возбуждение, а также ступор с явлениями 
восковой гибкости и субступорозные состояния 
развиваются при онейроидном помрачении со-
знания. Люцидная кататония не сопровождается 
помрачением сознания, проявляется ступором с 
негативизмом и оцепенением [30]. В настоящее 
время большинство исследователей придержива-
ются точки зрения, согласно которой кататония, 
также, как и, например, делирий, является не-
специфическим синдромом, возникающим при 
целом ряде психических, нейродегенеративных, 
инфекционных, аутоиммунных, генетических и 
психоэндокринных заболеваний [38, 44, 79]. Фе-
брильная кататония (ФК) — это особый вари-
ант кататонического синдрома, протекающий на 
фоне гипертермии, тяжелых соматовегетативных 
нарушений и изменения сознания. Чаще всего на-
блюдается при шизофрении и шизоаффективном 
расстройстве. В отечественной практике такие 
состояния традиционно описываются под терми-
ном фебрильная шизофрения (ФШ) [26]. В зару-

бежной литературе ФШ часто соответствует по-
нятию летальной (смертельной) кататонии [5, 20, 
48]. Данный вид психических нарушений также 
редко диагностируется у пациентов, находящихся 
в ОРИТ.

Очевидно, имеет место гиподиагностика дан-
ного состояния. В настоящее время известно, 
что с синдромом фебрильной кататонии могут 
протекать, по меньшей мере, три различные по 
генезу заболевания. Это смертельная кататония 
(фебрильная или гипертоксическая шизофрения), 
злокачественный нейролептический синдром 
(ЗНС) и описанное недавно тяжелое аутоиммун-
ное заболевание — аутоиммунный анти-NMDA ре-
цепторный энцефалит [36, 79]. Этиопатогенез ФШ 
и ФК остается недостаточно изученным. Считает-
ся, что в основе лежит выраженный эндотокси-
коз, обусловленный повышением проницаемости 
гематоэнцефалического барьера и аутоиммунным 
поражением ЦНС. Патологоанатомические иссле-
дования выявляют неспецифические токсико-дис-
трофические изменения, сходные с таковыми при 
тяжелых интоксикациях [13, 45, 79]. Клинически 
ФШ дебютирует внезапно, часто в молодом воз-
расте, преимущественно у женщин. Ведущими 
симптомами являются: острое онейроидное по-
мрачение сознания, кататонический ступор или 
возбуждение, лихорадка неправильного типа, та-
хикардия, скачки АД, быстро нарастающие водно-
электролитные нарушения. При лабораторных ис-
следованиях нередко отмечается повышение СОЭ, 
лейкоцитоз, лимфопения, рост активности транс-
аминаз и КФК. В тяжелых случаях развивается 
буллезный дерматит, пневмония, полиорганная 
недостаточность [12, 20, 26].

Таким образом, диагностика неделириозных 
психических расстройств у пациентов с крити-
ческими состояниями может быть сопряжена с 
целым рядом сложностей. В частности, в рамках 
рутинного ведения пациентов в ОРИТ широко 
применяется седация, пациенты могут находить-
ся на ИВЛ или быть иммобилизированны. В за-
рубежной литературе крайне мало информации о 
данной симптоматике у пациентов, находящихся в 
ОРИТ. Широко распространен подход, когда дан-
ные нарушения расцениваются как делириозные, 
что не всегда соответствует истинной природе 
конкретного синдрома.

Злокачественный нейролептический син-
дром. Злокачественный нейролептический син-
дром (ЗНС) считается ятрогенной формой ФК, 
возникающий на фоне терапии антипсихотиками. 
Он может развиваться вне зависимости от возрас-
та и пола, чаще на фоне применения высокопо-
тентных антагонистов D2 — рецепторов, ведущим 
представителем которых является галоперидол 
[12, 64, 65]. Тем не менее, ЗНС описан и при те-
рапии антипсихотиками второго поколения (кве-
тиапин, клозапин, рисперидон и др.), хотя он и 
встречается в меньшей степени, что отражено и 
в инструкциях к препаратам. Основными кли-
ническими признаками служат: лихорадка, экс-
трапирамидная симптоматика, кататонические 
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расстройства, резкое ухудшение психического 
и соматического состояния [64, 66]. Важно, что 
ЗНС сам по себе является критическим состояни-
ем, требующим интенсивной терапии, пациенты с 
данной патологией должны находиться в ОРИТ.

По данным исследований в развитии ЗНС ос-
новную роль играют блокада дофаминовых рецеп-
торов в базальных ганглиях и гипоталамусе, нару-
шение терморегуляции, аутоиммунные реакции, а 
не прямое токсическое действие нейролептиков. 
Некоторые исследователи рассматривают ЗНС и 
ФШ как состояния единого патогенетического 
спектра, различающиеся лишь по триггеру — эн-
догенное течение или медикаментозная провока-
ция [79]. У больных ЗНС отмечается подавление 
дофаминергической и повышение адренергиче-
ской и серотонинергической активности [12]. Ряд 
исследователей рассматривает ЗНС как проявле-
ние острой нейролептической энцефалопатии. На 
ЭЭГ выявляются признаки метаболической эн-
цефалопатии с генерализованным торможением 
электрической активности головного мозга [58]. 
Лабораторно определяется значительное повыше-
ние КФК, миоглобинурия, снижение уровня же-
леза в плазме [12, 60, 65]. Причиной летального 
исхода являются нарастающие нарушения гомео-
стаза и, в первую очередь, водно-электролитного 
баланса и гемодинамики, явления отека мозга, а 
также развитие тромбоэмболических и инфекци-
онно-септических осложнений.

Анализ патоморфологических изменения у 
больных ЗНС с летальным исходом в мировой 
литературе не представлен. Обнаруженные пато-
морфологические изменения головного мозга при 
фебрильной (гипертоксической) шизофрении, а 
ряд исследователей рассматривают ЗНС как вы-
званную нейролептиками (drug-induced) форму 
летальной кататонии, не укладываются в какую-
либо определенную нозологическую форму и мо-
гут быть отнесены к токсико-дистрофическому 
процессу в сочетании с генерализованными дис-
циркуляторными нарушениями [12]. Факторами 
риска развития ЗНС являются наличие у больных 
резидуальной церебральной органической недо-
статочности (перенесенные антенатальные и пе-
ринатальные вредности, черепно-мозговая травма, 
инфекции и интоксикации) [12]. Предполагается, 
что физическое истощение и дегидратация, воз-
никающие на фоне психомоторного возбуждения, 
могут приводить к повышению чувствительности 
к нейролептикам и способствовать развитию ЗНС. 
К факторам риска ЗНС относится также и наличие 
кататонических расстройств [64, 66]. Диагностика 
ЗНС основывается на выявлении основных сим-
птомов осложнения: центральной гипертермии, ка-
татонической симптоматики с развитием ступора 
и мышечной ригидности, нарушения сознания, а 
также характерных изменений лабораторных пока-
зателей (умеренный лейкоцитоз без палочкоядер-
ного сдвига, лейкопения и ускорение СОЭ, резкая 
активность КФК в плазме крови).

Наиболее ранним признаком развития ЗНС 
у больных с расстройствами шизофренического 

спектра, важным для диагностики осложнения, 
является появление экстрапирамидной симпто-
матики с одновременным обострением психоза 
и развитием кататонических расстройств в виде 
ступора с явлениями негативизма и каталепсии 
[65]. В связи с этим некоторые исследователи 
рассматривают ЗНС как нейролептический вари-
ант злокачественной или фебрильной кататонии, 
относя их к заболеваниям одного круга [58, 59]. 
Это подтверждается как общностью клинических 
проявлений фебрильной шизофрении и ЗНС [20, 
26], так и сходностью биохимических и иммуно-
логических нарушений, а также общими принци-
пами терапии. Они включают отмену нейролеп-
тиков, назначение транквилизаторов, проведение 
инфузионной терапии и ЭСТ [40, 45, 70]. Эф-
фективность агониста дофаминовых рецепторов 
бромокриптина и миорелаксанта дантролена при 
ЗНС не подтверждены доказательными исследо-
ваниями [12].

Имеются данные об эффективности плазма-
фереза и гемосорбции [63, 73]. Прогноз течения 
ЗНС зависит от того, насколько быстро отменя-
ется нейролептическая терапия и назначается ин-
тенсивная инфузионная терапия, корригирующая 
гомеостаз. При своевременной отмене нейролеп-
тиков, адекватности проведения инфузионной 
терапии, дифференцированного применения ме-
тодов ЭСТ, транскраниальной магнитной стиму-
ляции (ТМС) удается в течение первых 3–7 дней 
добиться терапевтического эффекта у большин-
ства больных [14].

В соответствии с рекомендациями DSM-5. В 
2007 году были впервые описаны серии случаев 
аутоиммунного NMDA рецепторного энцефалита, 
протекающего с психотическими симптомами и 
кататонией, вегетативными нарушениями и гипер-
термией, и высоким риском развития летального 
исхода [32, 64]. Симптоматика этого заболевания 
схожа с ЗНС и фебрильной кататонией и вызыва-
ет трудности дифференциальной диагностики [64, 
65]. Заболевание вызывается антителами к NR1 и 
NR2-субъединиц глутаматного NMDA-рецептора. 
Первоначально анти-NMDA рецепторный энце-
фалит был описан у молодых женщин с тератомой 
яичников [12], а в последующем вне связи с опу-
холевым процессом у лиц обоего пола и разных 
возрастов [36]. Диагностика анти-NMDA рецеп-
торного энцефалита основывается на выявлении 
в плазме крови и спинномозговой жидкости ау-
тоантител к NR1 и NR2-субъединиц глутаматного 
NMDA рецептора [58, 64, 66]. В последние годы 
случаи аутоимунного энцефалита были выявлены 
у больных психиатрических стационаров с перво-
начальными диагнозами шизофрении, шизоаф-
фективного расстройства, нарколепсии и большо-
го депрессивного расстройства [12, 64].

Клинические критерии, утвержденные Минз-
дравом РФ [24], включают: наличие психиче-
ских расстройств шизофренического спектра 
(F20 — F25); кататоническую симптоматику (сту-
пор, мутизм, каталепсия, речевые и двигатель-
ные стереотипии); гипертермию; вегетативную 
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дестабилизацию (тахикардия, лабильное АД, ги-
пергидроз, кожные изменения); лабораторные 
показатели: повышенная СОЭ, лейкоцитоз, лим-
фопения, увеличение активности КФК. Важно ис-
ключить соматические и органические причины 
(воспалительные, аутоиммунные, инфекционные 
поражения ЦНС), используя нейровизуализацию 
и исследование ликвора. Пациенты с развившем-
ся ЗНС нуждаются в интенсивной терапии с пре-
быванием в ОРИТ для своевременной коррекции 
органных дисфункций, активной профилактики и 
лечении соматических осложнений.

Когнитивные нарушения у пациентов с кри-
тическими состояниями. Когнитивные расстрой-
ства у пациентов, перенесших госпитализацию в 
отделениях интенсивной терапии, представляют 
собой важную клинико-диагностическую пробле-
му. Они включают снижение памяти, внимания, 
замедление мышления и нарушение исполни-
тельных функций. Причины их развития много-
факторны: влияние общей анестезии, гипоксия, 
нейровоспаление и длительное пребывание в 
критическом состоянии [18, 19, 37, 68]. Такие 
нарушения могут сохраняться длительное время 
после выписки, снижая качество жизни, нарушая 
социальную адаптацию и затрудняя возвращение 
к профессиональной и повседневной активности. 
По различным данным, когнитивные нарушения 
после критических состояний выявляются у 25-
78% пациентов, а у лиц, перенесших острый ре-
спираторный дистресс-синдром — до 75% [44, 68].

Острая активация как соматической, так и ве-
гетативной нервной системы в условиях критиче-
ского состояния запускает каскад патологических 
изменений в системах дыхания, кровообращения 
и метаболизма, способствуя развитию полиорган-
ной недостаточности. Этот процесс часто сопро-
вождается церебральной гипоперфузией и вос-
палительным каскадом, что в итоге приводит к 
когнитивному дефициту [10, 42]. Одной из наибо-
лее изученных форм является послеоперационная 
когнитивная дисфункция (ПОКД) — состояние, 
возникающее в ранние и поздние сроки после 
хирургического вмешательства, сопровождающее-
ся нарушением памяти, внимания, речи и других 
высших корковых функций. Диагноз устанавлива-
ется при снижении результатов нейропсихологи-
ческого тестирования на 10% от исходного уровня 
[56, 68, 71, 81]. Частота ПОКД существенно варьи-
рует в зависимости от возраста: у молодых паци-
ентов — около 35%, у пожилых — до 69%. Стойкие 
формы наблюдаются у 6,7 — 24% пациентов соот-
ветственно.

После кардиохирургических операций когни-
тивные нарушения встречаются у 50 -70% в пер-
вую неделю, и у 30 — 50% спустя два месяца. В 
большинстве случаев в течение года происходит 
регресс симптомов. Ключевую роль в развитии 
ПОКД при операциях с искусственным кровоо-
бращением играют: микроэмболизация, наруше-
ние мозговой ауторегуляции, нейровоспаление, 
гипотермия, атеросклеротическое поражение со-
судов головного мозга [68, 71, 81].

Особую клиническую значимость имеет груп-
па пациентов с церебральным атеросклерозом и 
инсультом. При наличии сосудистой патологии 
когнитивные нарушения регистрируются у 84% 
больных. Варианты выраженности зависят от со-
путствующей ишемической болезни сердца (ИБС), 
когда чаще наблюдаются тяжелые нарушения, а 
при отсутствии — легкие формы [74]. Сосудистые 
когнитивные расстройства часто ассоциированы 
с артериальной гипертензией, что объясняется 
поражением как крупных, так и мелких сосудов. 
Это приводит к нарушению мозговой перфузии и 
формированию лейкоэнцефалопатии. Кроме того, 
гипоперфузия может нарушать метаболизм ами-
лоида, ускоряя нейродегенеративные процессы, 
характерные для болезни Альцгеймера [27].

Таким образом, эффективность терапии со-
судисто-обусловленных когнитивных расстройств 
зависит от своевременного выявления, особенно в 
доклинической и предементной стадии, когда па-
тологический процесс еще относительно обратим 
[8, 10]. В условиях клинической практики особенно 
востребованы стандартизированные скрининговые 
методики, которые обеспечивают быструю и от-
носительно точную экспресс-оценку когнитивно-
го статуса пациента, особенно в условиях скорой 
помощи. Среди них наибольшее распространение 
получили: MMSE (Mini-Mental State Examination); 
MoCa (Montereal Cognitiv Assessment [35, 56, 61]; 
Mini-Cog [24]; Модифицированная Адденбрукская 
шкала [7, 61]; Батарея тестов на лобную дисфунк-
цию [6]; Тест запоминания 5 слов [6]. Несмотря 
на высокую объективность, нейропсихологическое 
тестирование не лишено ограничений. Возможны 
ложноотрицательные результаты при сложных за-
даниях, утомлении или тревожности пациента, а 
также ложноположительные — при низком уровне 
образования или сниженной мотивации к участию 
в исследовании [6].

Особая трудность связана с проведением ког-
нитивной оценки у пациентов в отделениях ре-
анимации, где контакт с больным может быть 
существенно ограничен. Среди наиболее частых 
препятствий — коматозные состояния, инвазивная 
ИВЛ, седация, галлюцинации и иллюзии (32%), 
выраженный болевой синдром (12%), невозмож-
ность говорить (9%) и дыхательные нарушения 
(6%) [6, 35]. Дополнительные факторы, такие как 
шум, постоянное освещение, частые вмешатель-
ства и нарушение циркадных ритмов, создают 
стрессовую среду, которая может маскировать 
или усугублять когнитивные симптомы [1, 22].

Аффективные расстройства у пациентов с 
критическими состояниями. Аффективные рас-
стройства, в частности депрессия и мания, пред-
ставляют собой важное, но зачастую недооцени-
ваемое звено в клинической картине критических 
состояний. Они существенно влияют на исход ле-
чения, уровень мотивации пациента и эффектив-
ность последующей реабилитации. Депрессивные 
расстройства проявляются сниженным фоном 
настроения, апатией, утратой интереса к окру-
жающему, снижением мотивации и выраженным 
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чувством безысходности. Эти симптомы не толь-
ко ухудшают эмоциональное состояние пациента, 
но и замедляют восстановление, снижают при-
верженность к терапии и могут провоцировать 
соматическую декомпенсацию [2, 23]. Наиболее 
распространенной формой депрессии в условиях 
ОРИТ является постинсультная депрессия, встре-
чающаяся у почти трети пациентов, перенесших 
ишемический инсульт [2, 3]. Она может быть свя-
зана как с поражением структур мозга, регулиру-
ющих эмоции, так и быть реакцией на внезапную 
инвалидизацию. Такие состояния существенно 
снижают функциональное восстановление и усу-
губляют степень инвалидизации [23, 42].

Мания, напротив, встречается крайне ред-
ко — менее чем у 1% пациентов, перенесших ин-
сульт. Она может развиваться как в остром пе-
риоде, так и спустя месяцы или даже годы после 
сосудистой катастрофы. Типичными симптомами 
являются гипертимия, ускорение мышления и 
речи, гиперактивность, отвлекаемость и сниже-
ние критики. Часто наблюдается переоценка соб-
ственной значимости и экспансивное поведение 
[31]. Особое внимание в литературе уделяется по-
стинсультной мании, которая, как правило, воз-
никает при поражении правого полушария мозга, 
особенно его лобно-подкорковых и лимбических 
структур. Этот феномен объясняется нарушением 
межполушарного торможения и контралатераль-
ной гиперактивацией (например, гипоперфузией 
справа и гиперперфузией слева) [31, 48, 76]. Также 
мания может быть связана с такими состояниями, 
как рассеянный склероз, эпилепсия, болезнь Пар-
кинсона, церебральный инсульт, травматические 
субарахноидальные кровоизлияния, наследствен-
ные лейкоэнцефалопатии (например, CADASIL) 
[41, 43, 51, 76].

Маниакальные симптомы могут также разви-
ваться в рамках поведенческих нарушений при 
фронтальных поражениях или быть следствием 
делириозного состояния, формируя так называе-
мую делириозную манию или манию Бэлла [36]. 
Важную роль в дифференциальной диагностике 
данных состояний с эндогенными расстройства-
ми, помимо тщательного клинико-анамнестиче-
ского обследования, играют нейровизуализация 
и нейропсихологическое тестирование, особенно 
у пациентов старше 50 лет, без семейного анам-
неза психических расстройств, но с сосудистыми 
факторами риска [56, 57].

Заключение. Психические расстройства, раз-
вивающиеся у пациентов в условиях интенсивной 
терапии, представляют собой мультифакторную 
проблему, затрагивающую как клиническую, так 
и организационную сферу здравоохранения. Эти 
состояния не только усложняют течение основ-
ного заболевания, но и оказывают существенное 
влияние на прогноз, продолжительность госпи-
тализации и качество жизни пациентов после 
выписки. Актуальной задачей остается повыше-
ние осведомленности клинического персонала о 
специфике психических нарушений у критических 
пациентов, внедрение клинических протоколов, а 
также разработка единых диагностических и те-
рапевтических стандартов. Перспективным на-
правлением развития психореаниматологии явля-
ется интеграция психиатрического обследования 
в структуру интенсивной терапии. Только такой 
системный и прогностически ориентированный 
подход позволит не просто лечить, а реально 
улучшать функциональные исходы и психическое 
здоровье тяжелых соматических пациентов.
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