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До начала 90-х годов прошлого столетия для оп-
ределения делирия использовались различные тер-
мины: экзогенный психоз, обратимый токсический 
психоз, токсическая спутанность сознания, токсиче-
ская энцефалопатия, острая энцефалопатия, острый 
органический психоз и др. [1, 2]. 

В МКБ-10 делирий входит в группу органичес-
ких психических расстройств и характеризуется как 
острое диффузное поражение психической деятель-
ности, проявляющееся нарушением сознания с де-
зориентировкой в месте и времени, нарушением 
внимания, памяти и мышления, искаженным воспри-
ятием окружающей обстановки с иллюзиями и гал-
люцинациями, психомоторными нарушениями: гипо- 
и гиперактивность с внезапным переходом от одного 
состояния к другому [3].

В DSM-5 делирий входит в раздел нейрокогнитив-
ных расстройств. Для диагностики делирия предло-
жены следующие операциональные критерии:

А. Нарушение сознания с дезориентировкой 
в окружающем, нарушение направленности, фокуси-
ровки и поддержания внимания.

B. Указанные симптомы возникают в короткий пе-
риод времени, от нескольких часов до нескольких су-
ток, с колебанием интенсивности в течение дня.

C. Дополнительные симптомы включают нару-
шение когнитивных функций: расстройство памяти, 
дезориентацию, расстройства речи, нарушения вос-
приятия (иллюзии или галлюцинации).

D. Симптомы в критериях A и C не должны быть 
связанны с другими нейрокогнитивными заболева-
ниями (например, деменцией) и не происходят в кон-
тексте других форм нарушения сознания, например 
таких как кома с обеднением психической деятель-
ности.

E. Должны иметься четкие клинические и лабо-
раторные указания, что симптомы делирия связаны 
с тяжестью течения основного соматического забо-
левания или являются последствием интоксикации, 
употребления или отмены наркотических или лекар-
ственных средств.

В зависимости от выраженности психомоторных 
нарушений выделяют гиперактивный, гипоактив-
ный и смешанный делирий.

Лекарственный делирий диагностируется тогда, 
когда симптомы критериев A и C возникают как по-

бочный эффект лекарственного средства, принима-
емого в соответствии с предписаниями врача. Если 
лекарство относится к группе психотропных средств 
(седативное, гипнотическое, анксиолитическое), го-
ворят о психофармакологическом делирии [4].

Эпидемиология
Развитие делириозных состояний у психически 

больных в процессе психофармакотерапии отме-
чалось с самого начала применения психотропных 
препаратов по мере их широкого внедрения в пси-
хиатрическую практику [5, 6]. В конце 50-х – начале 
60-х годов были описаны делириозные расстройст-
ва при лечении резерпином [7], хлорпромазином [8]
и трициклическим антидепрессантом имипрамином 
[9–11] при применении этих препаратов в качестве 
монотерапии, но чаще при сочетании с антипаркин-
соническим корректором тригексифенидилом [12]. 
При этом отмечалось, что частота осложнения резко 
возрастала как в инволюционном старческом возра-
сте, так и у детей и подростков [12–15].

Одним из наиболее тяжелых форм психофарма-
кологического делирия является так называемый 
тимонейролептический синдром. Осложнение 
возникает у психически больных пожилого возраста 
при лечении нейролептиками, производными фе-
нотиазина, в сочетании с трициклическими антиде-
прессантами [5, 12].

По мере развития психофармакотерапии и по-
явления новых психотропных средств делириозные 
состояния были описаны при лечении различными 
антипсихотиками, трициклическими и серотонинер-
гическими антидепрессантами, транквилизаторами, 
препаратами солей лития, антипаркинсонически-
ми корректорами и противоэпилептическими сред-
ствами [15–24]. В таблице представлен перечень 
психотропных средств, составленный по данным 
анализа литературы, способных при определенных 
предрасполагающих факторах спровоцировать раз-
витие делирия.

Оценить по литературным данным частоту воз-
никновения делириозных расстройств в процессе 
проведения психофармакотерапии у больных с раз-
личной формой психической патологии довольно 
трудно, поскольку большая часть публикаций пред-
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ставляет собой описание отдельных случаев. По 
данным ряда исследований, развитие делириозных 
состояний наблюдалось в 1,1–6,8 % при лечении 
хлорпромазином и его сочетании с тригексифениди-
лом у больных шизофренией [8, 12]. По данным дру-
гого исследования, основанного на анализе 15 800 
госпитализаций, тяжелые побочные эффекты пси-
хофармакотерапии отмечались у 0,7 % поступивших 
больных, из них в 12,5 % случаев диагностировали 
психофармакологический делирий [25].

Этиология и патогенез
Делирий отражает дисфункцию процессов выс-

шей нервной деятельности, причиной развития ко-
торой могут являться многие факторы, такие как тя-
желые соматические заболевания, злоупотреб ление 
психоактивными веществами и алкоголем, прием 
препаратов с высокой холинолитической активно-
стью, болевой синдром в послеоперационном пе-
риоде, депривация сна и др. [2]. Ведущая гипотеза 
патогенеза делирия объясняет его развитие нару-
шением передачи нервного импульса и дисбалан-
сом нейротрансмиттеров в центральной нервной 
системе (ЦНС). В настоящее время накопилось до-
статочно много данных о ведущей роли дефицита 
холинергической передачи и повышения активности 
дофаминергической системы в развитии делирия. 
Считается, что высокий уровень серотонина прямо 
и опосредованно связан с дефицитом холинергиче-
ской передачи и также стимулированием дофами-

нергической активности. Таким образом, нарушение 
обмена серотонина в ЦНС может провоцировать 
развитие делирия. Избытком норадреналина объяс-
няют развитие психомоторного возбуждения при 
гиперактивном делирии. Гамма-аминомасляная ки-
слота (ГАМК) угнетает способность нейронов к воз-
буждению. Однако при делирии, спровоцированном 
приемом бензодиазепинов, возникает дисфункция 
таламического фильтра, регулируемого ГАМК-рецеп-
торами, отвечающего за переработку и интегрирова-
ние сенсорной информации, связанной с эмоциями 
и когнитивными функциями [26–29].

Помимо нарушения баланса нейромедиаторов 
ЦНС, важную роль в развитии делирия играют ме-
таболические нарушения, гипоксия и гипоперфузия 
головного мозга, выявляемые на фотоновой эмис-
сионной томографии [29, 30]. Результаты нейрови-
зуализационных методов исследования показали 
наличие гипоперфузии в различных регионах мозга 
(лобных и затылочных долях, таламусе, базальных 
ганглиях, а также в передней цингулярной извили-
не) [30, 31]. Предполагается, что ишемия мозга мо-
жет спровоцировать выработку провоспалительных 
цитокинов. При делирии, не связанном с наличием 
воспалительного заболевания, выявляется повы-
шение концентрации в плазме крови интерлейки-
нов-8,10 [32].

Известно, что холинолитики обладают психото-
миметическим эффектом и способны провоцировать 
развитие делирия. Развитие делириозной симптома-
тики в процессе психофармакотерапии наблюдается 

Таблица 1. Психотропные средства, способные провоцировать развитие делирияу психически больных

№ п/п Класс психотропных средств Препарат

1 Антипсихотики Хлорпромазин
Левомепромазин
Тиоридазин
Перициазин
Трифлуоперазин
Алимемазин
Клозапин
Оланзапин

2 Анксиолитики Бензодиазепины
Гидроксизин

3 Антидепрессанты Трициклические антидепрессанты:
имипрамин
кломипрамин
амитриптилин

Антидепрессанты ингибиторы обратного захвата серотонина:
флуоксетин
сертралин
пароксетин
циталопрам

4 Нормотимики Соли лития
Карбамазепин
Соли вальпроевой кислоты
Ламотриджин

5 Антипаркинсонические корректоры Тригексифенидил
Бензтропин

6 Антиконвульсанты Барбитураты и другие антиконвульсанты



Малин  Д .И . ,  Рыв  кин  П .В . 

№  3/2018  СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  www.psypharma.ru40

при применении нейролептиков, антидепрессантов 
и антипаркинсонических корректоров с выраженным 
холинолитическим эффектом, как правило, при их 
совместном назначении [12, 33–35]. При этом про-
исходит взаимное потенцирование действия препа-
ратов и усиление их центральных и периферических 
холинолитических эффектов. В связи с этим риск 
развития психофармакологического делирия увели-
чивается. 

Другим фактором риска является наличие 
у больных явлений резидуальной церебральной ор-
ганической недостаточности, сосудистой патоло-
гии, а также пожилой возраст c наличием когнитив-
ных нарушений [1, 12, 33, 34, 36–38]. У этих больных 
развитие делириозной симптоматики может возни-
кать при назначении лекарственных средств даже 
в дозировках, не превышающих средние терапев-
тические значения. Известно, что в пожилом воз-
расте изменяется реакция организма на действие 
большинства лекарственных средств, что связано 
с физиологическим старением организма, наруше-
нием биотранформации препаратов в печени и их 
выделения почками. Кроме того, пожилые люди 
принимают множество лекарственных препаратов 
по поводу многочисленных соматических заболе-
ваний, которые обладают делириогенной активно-
стью. К ним относятся антигистаминные средства, 
наркотические и ненаркотические анальгетики, ан-
тиаритмические средства, бета-блокаторы и бло-
каторы кальциевых каналов, некоторые антибио-
тики, сердечные гликозиды, мочегонные средства, 
кортикостероиды и антиастматические препараты 
[2,15,16]. При их назначении совместно с психо-
тропными средствами следует учитывать неблаго-
приятные лекарственные взаимодействия.

Клинические проявления 
и симптомы 

Клинические проявления осложнения зависят от 
характера проводимой психофармакотерапии. При 
психофармакологическом делирии, вызванном при-
емом нейролептиков, появляется экстрапирамидная 
симптоматика – мышечная скованность, гипокине-
зия, тремор и акатизия. На этом фоне возникает 
двигательное беспокойство, нарушается сон и при-
соединяются вегетативные нарушения – тахикардия, 
нестабильность артериального давления, сухость 
слизистых с расширением зрачка, гипергидроз, 
расстройства мочеиспускания и аккомодации. За-
тем развивается спутанность сознания с наплывом 
зрительных и слуховых галлюцинаций, сопровожда-
ющихся страхом, тревогой, растерянностью и психо-
моторным возбуждением. Как правило, делириозные 
расстройства усиливаются в вечернее и ночное вре-
мя. После купирования делирия отмечается непол-
ная амнезия болезненных переживаний острого пе-
риода [12, 33, 34].

Состояние больных при одной из наиболее тяже-
лых форм психофармакологического делирия (тимо-
нейролептический синдром) характеризуется раз-

витием спутанности сознания с дезориентировкой 
в месте и времени, появлением тревоги, психомо-
торного возбуждения с суетливостью, отрывочными 
зрительными и слуховыми галлюцинациями. Имеет 
место выраженная тахикардия, нестабильность ар-
териального давления с развитием коллапсов, за-
держка мочи и стула, рвота, нарушение глотания, 
акроцианоз. Течение осложнения принимает затяж-
ной характер, несмотря на отмену психофармакоте-
рапии. Имеются указания на возможность развития 
летального исхода [5,12].

Лечение и профилактика
Современные рекомендации по лечению делирия, 

не связанного c употреблением психоактивных ве-
ществ и алкоголя, в основном базируются на анализе 
отдельных клинических случаев и результатов ретро-
спективного исследования, а высококачественные 
контролируемые испытания крайне малочисленны 
[38]. Базовыми препаратами для лечения различных 
видов делирия являются антипсихотики. Результаты 
рандомизированных контролируемых исследований 
показали эффективность применения как традици-
онных антипсихотиков – галоперидола, дроперидола 
и хлорпромазина [39–42], так и атипичных антипсихо-
тиков – рисперидона, оланзапина и кветиапина [43–
46] в лечении делирия. Однако парадокс ситуации 
заключается в том, что сами анти психотики способны 
провоцировать развитие делирия при определенных 
предрасполагающих клинических ситуациях. В от-
ношении применения бензодиазепинов – лоразепа-
ма имидазолама – имеются положительные данные 
[41, 47], однако при использовании бензодиазепинов 
имеет место подавление парадоксальной фазы сна, 
что может осложнить выход из делириозного состо-
яния [48, 49].

Как показала клиническая практика, лечение пси-
хофармакологического делирия заключается в полной 
отмене психотропных средств – антидепрессантов, 
нейролептиков и антипаркинсонических корректоров. 
Снижение дозы препаратов оказывается неэффектив-
ным [10, 30]. При необходимости больным назначает-
ся инфузионная терапия, корригирующая основные 
параметры гомеостаза, проводится лечение, направ-
ленное на поддержание, гемодинамики и нормальное 
функционирование внутренних органов и систем ор-
ганизма. В схему терапии включаются препараты ней-
рометаболического действия, витамины В1, В6, В12 
[34]. Нефармакологические стратегии ведения боль-
ных с делирием включают организацию надлежащего 
ухода, ограничение методов физической фиксации, 
адекватное окружение с минимальным уровнем шума 
и низкой освещенности палаты в вечернее и ночное 
время [38, 50, 51].

Психофармакологический делирий при своевре-
менной отмене препаратов и проведении адекват-
ной терапии, как правило, разрешается без послед-
ствий. В ряде случаев после купирования делирия 
отмечаются астенизация, проявления психооргани-
ческого синдрома, вегето-сосудистой неустойчиво-
сти [5, 12, 33].
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Профилактика психофармакологического дели-
рия заключается в учете факторов, предрасполагаю-
щих к его развитию (органическая и сосудистая пато-
логия головного мозга, пожилой возраст, совместное 
назначение препаратов, обладающих центральной 
и периферической холинолитической активностью). 
При лечении больных с церебральной органической 
недостаточностью, лиц пожилого и старческого воз-
раста следует избегать назначения антидепрессан-
тов с выраженным холинолитическим действием 
и высоких доз бензодиазепинов из-за их высокой 
делириогенной активности [12, 33, 34]. В послед-
нее время появились данные, которые показывают 
эффективность применения ингибитора холинэсте-
разы – донепезила [52, 53], а также мелатонина для 
профилактики делирия у пожилых пациентов [54, 55].

Таким образом, подводя итоги, касающиеся 
проблемы психофармакологического делирия, не-

обходимо остановиться на следующих важных мо-
ментах. Психофармакологический делирий наряду 
со злокачественным нейролептическим и серотони-
новым синдромом является тяжелым осложнением 
современной психофармакотерапии психических 
заболеваний и может возникать при применении 
психотропных средств различных классов. Факто-
рами риска развития осложнения является поли-
прогмазия с одновременным назначением препа-
ратов, обладающих холинолитической активностью, 
пожилой, детский и подростковый возраст, наличие 
резидуальной церебральной органической недоста-
точности или текущий органический процесс. Это 
осложнение требует своевременной диагностики 
и адекватной терапии с временным полным прекра-
щением приема психотропных средств, вызвавших 
его развитие, а в ряде случаев и применения мето-
дов интенсивной терапии.
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Согласен на персональную обработку данных в соответствии с законом РФ №152NФЗ “О защите персональных данных” 
от 27 июля 2006 г.

Дата ____________ Подпись ____________

Подтвержаю, что я являюсь медицинским работкиком F Да F Нет

Заполненные бланки высылайте по адресу:  
107076, Москва, ул. Потешная, д. 3, Московский НИИ психиатрии, проф. Мосолову С.Н.
или по eVmail: www.psypharma@yandex.ru


