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Резюме. Передопераційна когнітивна дисфункція пов’язана з розвитком піс-
ляопераційного делірію, частого і важкого ускладнення об’ємних операцій у 
літніх пацієнтів. Скринінг когнітивних порушень повинен стати звичайною 
практикою в передопераційному огляді літніх пацієнтів. Однак, реалізація 
даного скринінгу не завжди здійсненна, частіше за все через присутність су-
ворих обмежень у часі у передопераційному періоді та обмеженості в ресур-
сах. Метою цієї оглядової статті є надання читачеві інформації про існуючі 
інструменти скринінгу когнітивної функції, які можуть легко увійти в план 
передопераційного огляду літніх пацієнтів перед великими хірургічними 
втручаннями.
Метою даного огляду було виявлення інструментів когнітивного скринінгу, 
які могли б легко інтегруватися в оцінку літніх пацієнтів перед масивною 
операцією. Нашою командою було проведено пошук даних про інструменти 
оцінки когнітивної функції в базі досліджень PubMed за період 7 років. У 
результаті було знайдено 7 інструментів, середній час тестування за допо-
могою яких склав 4 хвилини. Серед інструментів чутливість до когнітивних 
порушень варіювалася від 79% до 99%, а специфічність варіювалася від 70% 
до 98%. З 7 ідентифікованих інструментів всього два (Mini-Cog і RCS) були 
протестовані у періопераційному середовищі.
Висновки. Включення оцінки когнітивного скринінгу в передопераційну 
оцінку стану літніх пацієнтів в Україні необхідно на законодавчому рівні, 
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тому що не вимагає багато часу та істотних економічних витрат; найкращими 
варіантами таких інструментів є Mini-Cog, RCS і порівняно новий MoCA (який, 
проте, вимагає значних витрат часу). Необхідні додаткові дослідження для 
оцінки ефективності інструментів когнітивного скринінгу в періопераційних 
умовах.
Ключові слова: когнітивна дисфункція; передопераційна оцінка; літні 
пацієнти; RCS; Mini-Cog; MoCA.
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A BRIEF REVIEW OF PRE-OPERATIVE COGNITIVE  DYSFUNCTION 
SCREENING  TOOLS IN THE WORK OF ANESTHESIOLOGIST
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Abstract. Preoperative cognitive dysfunction is associated with the development of 
postoperative delirium, frequent and severe complications of massive operations 
in elderly patients. Screening for cognitive impairment should be common practice 
in the preoperative examination of elderly patients. However, the implementation 
of this screening is not always feasible in view of the sometimes strict timeframe 
of the preoperative period and limited resources. The purpose of this review is to 
provide the reader with information on existing cognitive function screening tools 
that can easily become routibe for a preoperative examination plan for elderly 
patients before major surgical procedures.
The purpose of this review was to identify cognitive screening tools that could be 
easily integrated into the evaluation of elderly patients cognitive status before a 
major operation. Our team had searched for data on cognitive function assessment 
tools in the PubMed research database for a 7-year period. As a result, 7 tools 
were found, the average testing time for which was 4 minutes. Among the tools, 
sensitivity to cognitive impairment ranged from 79% to 99%, and specificity ranged 
from 70% to 98%. From the 7 identified instruments, only two (Mini-Cog and RCS) 
were tested in a perioperative environment.
Conclusions. The inclusion of a cognitive screening assessment in the preoperative 
assessment of the condition of elderly patients in Ukraine is necessary at the 
legislative level, since does not require long time or significant economic costs; The 
best options for such tools are Mini-Cog, RCS and a relatively new MoCA (which, 
however, requires considerable time). More research is needed to evaluate the 
effectiveness of cognitive screening tools in perioperative conditions.
Key words: cognitive dysfunction; preoperative evaluation; elderly patients; RCS; 
Mini-Cog; MoCA.

Введение. Послеоперационный делирий – острое и быстроменяющееся спу-
танное состояние сознания (1, 2). Процент его возникновения высок и составля-
ет 40-50% среди пожилых пациентов после объёмной операции (3-6). Развитие 
делирия влияет как на краткосрочные, так и на отдаленные результаты терапии, 
включая более высокий риск развития послеоперационных осложнений, более 
длительное пребывание в стационаре, повышенная вероятность длительного 
амбулаторного лечения и увеличение смертности (7-9).

Исследователями выявлено множество предоперационных факторов риска 
развития послеоперационного делирия. Они включают в себя: наличие предо-
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перационных когнитивных нарушений, сенсорных нарушений, пожилой воз-
раст, высокий периоперативный риск по классификации ASA, низкий уровень 
образованности, употребление психотропных препаратов (в том числе – снот-
ворных), низкая функциональная активность, повседневный отрицательный 
водный баланс, коморбидные состояния (особенно цереброваскулярная или 
другая патология головного мозга), электролитные нарушения, низкий уровень 
альбумина и депрессия (3, 4, 10-25). Среди вышеперечисленного, предопераци-
онные когнитивные нарушения (например, деменция  или легкое когнитивное 
нарушение(ЛКН)) часто называют мощнейшим предиктором послеоперацион-
ного делирия (26).

В настоящее время плановая предоперационная оценка не включает оценку 
исходного уровня когнитивной функции. В настоящее же время, отсутствие за-
документированной деменции у пациента абсолютно не означает отсутствие 
ЛКН. Следовательно, определения исходного когнитивного статуса у пациентов 
является краеугольным камнем в вопросе стратификации риска, послеопераци-
онного ухода, а также профилактики, наблюдения и лечения послеоперационно-
го делирия. На момент создания данного обзора ряд многообещающих техник 
профилактики и лечения послеоперационного делирия описаны в литературе, 
такие как: периоперационное профилактическое введение нейролептиков (27-
32), уменьшение дозировки седативных средств (33), улучшение послеопераци-
онного обезболивания (6, 10), проактивное послеоперационное нефармакологи-
ческое лечение (5).

Согласно данным предшевствующих обзоров, наиболее частый инструмент, 
используемый для клинической оценки когнитивной функции - Mini-Mental State 
Examination (MMSE), разработанный Folstein et al. (34). Несмотря на его сильные 
стороны и широкое использование, MMSE может быть непрактичным для предо-
перационного когнитивного скрининга из-за его продолжительности (7-10 ми-
нут). Кроме того, MMSE подвергся критике за нарушение закона об авторском 
праве и предубежденности в отношении возраста и образования пациента (35).

Таким образом, идеальный инструмент предоперационного когнитивного 
скрининга должен: 
1.	 Требовать малого количества времени для выполнения и подсчета баллов;
2.	 Выявлять когнитивные нарушения с достаточной чувствительностью и спе-

цифичностью; 
3.	 Соответствовать условиям предоперационного осмотра в гериатрической 

практике.

Целью данной работы является ознакомление с инструментами когнитив-
ного скрининга, подходящими для предоперационной оценки в повседневной 
практике анестезиолога.

Стратегия поиска. Был проведен литературный поиск в базе PubMed за 7-ми-
летний период с 1 января 2015 года по 1 января 2019 года. Поиск проводился 
только среди англоязычных статей. Были использованы следующие условия 
(термины) для поиска: screen или screener, или test, или tool, или assesment, или 
instrument, или assessment в сочетании с dementia или cognitive в сочетании с rapid, 
short, brief или fast  в сочетании с Mini-Mental State
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Examination или MMSE. Согласно критериям включения, инструмент: 
1.	 Оценивает как минимум две различные области когнитивной функции (т.е. 

включены только многодоменные инструменты); 
2.	 Имеет среднее время оценки 4 минуты или менее у испытуемых без деменции; 
3.	 Разработан для предоперационной, первичной или быстрой оценки пациентов; 
4.	 Был сравнён с MMSE или разработан на её базе; 
5.	 Был разработан либо может применятся для пациентов в возрасте 60 лет и 

старше. 

Критериями исключения стали наличие неадекватных данных  (например, 
исследования, в которых отсутствуют сведения о чувствительности или специ-
фичности). Инструменты, требующие опроса испытуемым экзаменатора или са-
мооценки также были исключены.

После применения к обнаруженным статьям вышеупомянутых критериев, 
все опубликованные статьи на английском языке были детально проанализиро-
ваны для каждого отдельного инструмента. 

Результаты поиска. Предварительный поиск выявил 348 тезисов. В боль-
шинстве тезисов цель изучить напрямую когнитивные инструменты скрининга 
отсутствовала. Тридцать две статьи были первичными исследованиями инстру-
ментов мультидоменного когнитивного скрининга. Двадцать пять тезисов были 
исключены (19 из-за продолжительности проведения, 3 из-за необходимости са-
мооценки пациентом, 2 из-за несоответствия исследованных групп критериям 
включения и 1 из-за необходимости опроса испытуемым экзаминатора). Осталь-
ные 7 тезисов описывают первичные исследования когнитивных функций при 
помощи скрининговых инструментов (см. таблицу 1).

Авторы считают необходимостью привести ниже обобщённые термины для 
поражения когнитивной функции, которыми характеризуют результаты тестов 
исследователи:

Нормальное старение – состояние, что приводит к когнитивным изменени-
ям, которые не считаются патологическими. Важным аспектом является способ-
ность таких пациентов хранить усвоенную информацию почти так же хорошо, 
как и пациенты более молодых возрастных групп, а также отсутствие функцио-
нального дефицита (37,38).

Послеоперационное снижение когнитивных функций (ПСКФ, Postoperative 
Cognitive Decline, POCD) – резкое снижение когнитивной функции после операции. 
Продолжительность ПСКФ составляет от нескольких месяцев до нескольких лет. 
В настоящее время ПСКФ не имеет кода в МКБ несмотря на то, что вызывает зна-
чительный интерес со стороны исследователей и врачей (39, 40). 

Лёгкая степень когнитивной дисфункции (ЛСКД) – наличие ухудшения 
когнитивной функции, не объясняемое нормальным старением и недостаточно 
существенное, чтобы соответствовать критериям деменции. Пациент полностью 
ориентирован, хорошо выполняет психологические тесты, без трудностей вы-
полняет 2 и более сложные инструкции, поведение и эмоции соответствуют со-
стоянию пациента и контролируются им; присутствует снижение концентрации 
внимания, запаоминания нового материала, умственной работоспособности. 
ЛСКД прогнозирует развитие деменции с ежегодным показателем конверсии 
25% (36).
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Деменция – представляет собой сочетание хронического дефицита шести 
когнитивных функций (память, праксис, гнозис, речь, «управляющие» функции, 
внимание), постоянное во временном отрезке, которое всегда связано с ухудше-
нием памяти (1). Наиболее распространенными причинами являются болезнь 
Альцгеймера и цереброваскулярные заболевания. Деменция рассматривается 
как необратимое заболевание.

Делирий – острое и непостоянное во временном отрезке состояние, характе-
ризующеся

нарушением внимания, восприятия и познания (1). Зачастую триггерами для 
его развития у пожилых становятся острые заболевания (например, инфекция 
мочевыводящих путей) или лечебные мероприятия (например, операция, назна-
чение лекарственных средств). Данное состояние является обратимым.

Краткое описание каждого теста и историческая справка о его разработке 
приведены ниже.

Опросник 6-IS (41) 
6-IS состоит из запоминания 3 распространённых предметов (например, ябло-

ко, стол, монета) и ориентации в настоящем времени по 3 пунктам (день недели, 
месяц, год). Каждый правильный ответ приносит 1 балл из 6 баллов. Время про-
ведения составляет 1 минуту, не учитывая задержки на запоминание пациентом 
предметов.

6-IS был опубликован в 2002 году с целью быстрого скрининга когнитивных 
нарушений с «приемлемой чувствительностью и специфичностью» для пациен-
тов с деменцией и ЛСКД.

Инструмент был разработан на выборке из 344 гериатрических пациентов, 
а затем его эффективность подтвердили при использовании в когорте 651 па-
циентов центра болезни Альцгеймера. Гериатрический психиатр или невролог 
сначала диагностировали ЛСКД и деменцию у испытуемых, затем испытуемые 
обследовались при помощи 6-IS и MMSE. Используя показатель отсечения в 3 
балла или меньше, чувствительность и специфичность 6-IS для деменции соста-
вил 88,7% и 88,0% соответственно, в то время как MMSE с использованием по-
казателя отсечения 23 дали значения 95,2% и 86,7% соответственно в выборке. 
При критерии отсечения 4 балла или меньше, 6-IS продемонстрировал чувстви-
тельность и специфичность для ЛСКД 74,2% и 80,2% соответственно, 5 баллов 
или менее – 97,7% и 49,2% соответственно.

Опросник 8-IS (42)
8-IS использует запоминание 3 простых слов (например, велосипед, красный, 

счастье) и 5 тестов на внимание/счёт; один балл за каждый правильный ответ с 
максимумом в 8 баллов. Время выполнения ≤2 минуты.

8-IS был опубликован в 2011 году с целью быстрого скрининга деменции в 
приёмном отделении с использованием 8 тестов, которые включены в MMSE. Ин-
струмент был разработан в когорте из 188 пожилых пациентов гериатрической 
клиники. До прохождения 8-IS, пациенты оценивались по MMSE (максимум – 30 
баллов). Те, кто набрал менее 24 или 20 баллов, в зависимости от уровня обра-
зованности, были направлены к неврологу для целенаправленного осмотра на 
наличие деменции. После авторы был произведён расчёт чувствительности и 
специфичности всего лишь 8 тестов из MMSE для выявления деменции.
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При оценке ≤6 баллов чувствительность и специфичность для деменции со-
ставила 94,9% и 59,1% соответственно; эти значения изменились до 85,9% и

78,2%, соответственно, при оценке ≤5 баллов. Авторы выступают за более 
низкие критерии отсечения в опроснике 8-IS для людей с более низким уровнем 
образования.

Опросник 6-CIT (43)
6-CIT включает 3-элементную временную ориентацию (год, месяц, время в 

пределах 1 часа), 5 слов, соответствующих адресу для запоминания (Джон, Браун, 
42, Уэст-стрит, Бедфорд) и два теста на внимание (считать в обратном порядке 
от 20 до 1, перечислить месяцы в обратном порядке). За каждый неправильный 
ответ дается 1 балл, генерации взвешенной оценки в конце теста используется 
специальный алгоритм. Время проведения 1-2 минуты.

6-CIT был разработан в 1999 году для «использования в качестве инструмен-
та скрининга» в первичной медицинской помощи. Инструмент был протестиро-
ван в сравнении с MMSE в выборке из 287 гериатрических пациентов из Англии: 
135 недементированных пациентов контрольной группы и 152 пациентов, ко-
торым был поставлен предварительный диагноз деменции (как в приёмном от-
делении, так и в специализированных клиниках). Все испытуемые прошли 6-CIT 
и MMSE. Было обнаружено, что результаты 6-CIT сильно коррелируют с MMSE  
(r2 = –0,911). Кроме того, при оценке ≥6 баллов, 6-CIT продемонстировал чувстви-
тельность и специфичность для деменции 92,1% и 95,6% соответственно, в то 
время как MMSE демонстрирует значения 78,6% и 100,0% соответственно при 
критерии отсечки 23 балла или менее.

Опросник S-16
S-16 включает в себя 8 тестов пространственно-временной ориентации, 3 не-

медленной реакции (т.е. немедленное повторение 3 пунктов), 2 теста на построение 
цифровых рядов и 3 теста на запоминание предметов, максимум 16 баллов за тест.

Англоязычная версия теста и руководство по эксплуатации доступны по адре-
су http://hospitalelderlifeprogram.org. В пилотной группе, среднее время проведе-
ния опроса составило 2 минуты.

S-16 был опубликован в 2011 году как альтернатива нынешним когнитивным 
скриннингам, которые «недостаточно используются, недостаточно чувстви-
тельны или могут быть ограничены законами об авторских правах». Опросник 
был разрабатывался при исследовании 774 гериатрических пациентов, которые 
были недавно госпитализированы, а затем подтверждены данными 709 испы-
тумых, которые были случайно отобраны из большой национальной выборки. 
Экспертная панель DSM использовалась клиницистами для подтверждения диа-
гноза деменция. Эффективность S-16 сравнивался непосредственно с MMSE. Два 
инструмента хорошо коррелировали между собой при r2 = 0,94. При балльной 
оценке ≤13 баллов S-16 продемонстрировал чувствительность 99% и специфич-
ность 70% для деменции. Чувствительность и специфичность MMSE при отсечке 
на ≤23 балла составляли 87% и 89% соответственно.

Опросник 5-IRF
5-IRF состоит 5 пунктов, соответствующих адресу для запоминания (Джон, 

Браун, 42, Маркет-стрит, Чикаго) и одноминутного беглого перечисления наиме-
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нований животных (т.е. пациенту необходимо назвать как можно больше разных 
животных за 1 минуту). Оценка выносится путем подсчета количества ошибок 
в повторении адреса и количества животных по имени; ≥3 ошибок в адресе или 
≤8 названных животных коррелируют с наличием деменции. Время выполнения 
теста менее 2 минут.

Инструмент был разработан в 2005 году для скрининга деменции у пациен-
тов с жалобами на память. Авторы ретроспективно проанализировали 2 когорты 
гериатрических пациентов. Первая когорта состояла из 97 пациентов с установ-
ленным диагнозом деменция (диагностированы с использованием критериев 
DSM), спопоставленных со здоровой контрольной группой 1: 1.

Вторая когорта состояла из 159 пациентов с установленным диагнозом де-
менция (диагностированных с использованием клинических критериев демен-
ции, вызванной болезнью Альцгеймера), спопоставленных со здоровой кон-
трольной группой 1: 1.

Испытуемым был проведен тест на выявление когнитивных нарушений. 
Когорты были объединены для большей статистической силы. 5-IRF проде-
монстрировал чувствительность 79% и специфичность 98% для деменции с ис-
пользованием балльной оценки ≥3 ошибок в тесте с адресом и ≤8 животных при 
быстром перечислении животных. При той же специфичности (98%), MMSE про-
демонстрировал чувствительность 53% к деменции в этих группах.

Mini-Cog (46)
Mini-Cog состоит из 3-х тестов на кратковременную память и задания рисо-

вания часов. Один балл присуждается за каждое правильно вспомненное слово. 
Рисование часов считается нормальным, если часы имеют правильное время, 
форму и структуру циферблата. 0 баллов в тесте на запоминание независимо от 
правильности нарисованных часов и оценка в 1-2 балла в тесте на запоминание с 
аномально нарисованными часами коррелирует с наличием деменции.

В экспериментальном исследовании пациентам без деменции понадобилось 
в среднем 2,5 минуты для завершения теста, в то время как у пациентов с демен-
цией выполнение заданий заняло 3,7 минуты.

Mini-Cog был опубликован в 2000 году как «тест, разделяющий на дементи-
рованных и не-дементированных личностей»в многогранной, гериатрической 
общности. Инструмент был разработан на базе мультикультурной многоязыч-
ной выборки из 249 пожилых людей, которым впервые установлен диагноз де-
менция либо его отсутствие другими методами оценки.

По результатам исследователей, чувствительность Mini-Cog (99%) и специ-
фичность (93%) к деменции были выше, чем MMSE (91% и 92% соответственно). 

Во время поиска в базе PubMed, были выявлены два исследования, посвя-
щенные изучению Mini-Cog в периоперационном периоде. Целью исследования 
первого было определить предоперационные факторы риска развития послео-
перационного делирия у пожилых пациентов, которые требуют объёмного хи-
рургического вмешательства. В исследовании приняли участие 144 пациента, 
и у 64 (44%) развился послеоперационный делирий. Исследрватели получили 
исходные когнитивные и функциональные уровни у пациентов до операции. 
Mini-Cog был использован для скрининга ранее существовавших когнитивных 
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нарушений, и авторы обнаружили, что этот фактор был самым надежным пре-
диктором послеоперационного делирия (4).

Целью второго исследования было выявить предоперационные триггеры, 
связанные со смертностью втечении полугода после серьезных операций у по-
жилых людей. В исследовании участвовали 110 пациентов, и 6-месячная смерт-
ность составила 15% (16). Mini-Cog использовался для предоперационной оцен-
ки когнитивной функции; исследователи продемонстрировали, что аномальные 
когнитивные оценки достоверно связаны с 6-месячной послеоперационной 
смертностью(47).

Опросник RCS (Rapid Cognitive Screen)
Опросник включает в себя 1 тест на кратковременную память (называние 

простых предметов), тест с рисованием часов, один тест гнозиса. Максимальная 
оценка за тест 10 баллов, из которых: до 5 баллов за тест с называнием предме-
тов; 2 балла за верно нарисованый циферблат и обозначения, 2 балла за верно 
выставленное время (например, 11:20); 1 бал за гностический тест. Разработан-
ный исследовательской группой в 2015 году на базе гериатрических (когорта 
702 пациента) и психиатрических (когорта 168 пациентов) центров в Сент Луисе, 
тест изначально предназначался для быстрого выявления пациентов с деменци-
ей среди гериатрического сообщества. Рекомендованная отсечка составляет ≤5 
баллов для деменции и ≤7 баллов для ЛСКД с чувствительностью и специфично-
стью для деменции 89% и 94% соответственно; для ЛСКД – 92% и 98% соответ-
ственно. Для деменции в этой же группе чувствительность и специфичность по 
данным MMSE составили 89% и 90% соответственно.

При анализе предоперационного использования RCS в работе из базы PubMed, 
среди 323 пациентов при использовании отсечки в ≤4 балла, чувствительность и 
специфичность для деменции составили 84.62% и 91.14% соответственно (49).

Наглядно основные данные по техникам и инструментам изложены в табл. 1.
Обсуждение. Целью данного обзора было продемонстрировать практиче-

ские инструменты скрининга когнитивных нарушений, которые можно было 
бы использовать для выявления предоперационных когнитивных расстройств 
в клинических условиях. В ходе этого обзора мы обнаружили 7 инструментов 
скрининга, оценку которыми можно произвести за 4 минуты и меньше. Коллек-
тив авторов считает, что любой из этих инструментов может быть использован в 
предоперационном периоде с ограничениями по времени.

Несмотря на одинаковую продолжительность выполнения, тесты различа-
лись по своей способности выявлять когнитивные нарушения. Лучшими инстру-
ментами для скрининга можно считать S-16 и Mini-Cog, каждый с чувствитель-
ностью 99% к деменции в соответствующих группах населения. Mini-Cog имеет 
более высокую специфичность (93%) к деменции по сравнению с S-16 (70%); 
однако по сравнению с RCS, который также использовался в периоперативных 
условиях, разница в специфичности не столь существенна (93% для Mini-Cog и 
94% для RCS). Тем не менее, мы хотим подчеркнуть, что прямое сравнение чув-
ствительности и специфичности между инструментами ограничивается разноо-
бразием методологии среди рассмотренных исследований.

Следует отметить, что только этими инструментами невозможно установить 
диагноз деменции или ЛСКД (как и послеоперационного делирия); их использо-
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вание возможно лишь в качестве скрининга. Соответственно, было бы целесоо-
бразно обсудить положительный результат скрининга с пациентом и его семьей, 
чтобы обеспечить направление к врачу первичной помощи, неврологу или пси-
хиатру для дальнейшей оценки когнитивной функции до или после операции. 
Кроме того, если скрининг положительный, предоставление данной информа-
ции для хирургов, анестезиологов, медсестер может существенно изменить стра-
тегию периоперационного ведения и, как следствие, снизить риск возникнове-
ния послеоперационного делирия.

Стоит отметить привести аспекты, которые могут ограничить применение 
данного обзора в практику читателем. Во-первых, лишь два из приведённых в 
обзоре тестов (RCS и Mini-Cog) разрабатывались с учётом использования в пери-
оперативных условиях. Более того, лишь два теста, указанные выше, использо-
вались в предоперационной оценке когнитивных расстройств у пациентов для 
стратификации риска развития послеоперационного делирия; в каждом из ис-
следований авторы указывают о необходимости более детального рассмотрения 
метода. Важно помнить, что хирургические пациенты имеют уникальный набор 
триггеров, которые влияют на их состояние когнитивной функции перед опера-
цией, такие как боль и ажитация, а также фармакологическое обеспечение для 
борьбы с ними. Для не-хирургических пациентов их наличие нехарактерно.

Ещё одним возможным ограничением для применения данного обзора явля-
ются достаточно строгие критерии включения и исключения статей. Нами были 
отобраны те тесты, которые позволяют исследователю провести оценку когни-
тивной функции менее чем за 4 минуты; т.е., в обзоре представлены самые крат-
кие и простые тесты. Команда авторов обращает внимание читателя на то, что 
существуют и более длинные по выполнению тесты, которые, возможно, предпо-
читаются клиницистами в условиях отсутствия временного фактора. Среди них 
внимания заслуживает Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA test), исследова-
ния по применению которого в предоперационном периоде продолжаются.

Также к ограничениям в применении стоит отнести отбор тестов, сопостави-
мых с MMSE. MMSE на современном этапе имеет более историческое значение, 
тем не менее распространён в литературе; нами он был взят как отправная точка 
в стратегии периоперационной оценки когнитивных расстройств. 

Выводы. Коллектив авторов надеется, что данный обзор станет краеуголь-
ным камнем для введения в повседневную практику скрининга когнитивных 
функций у пожилых пациентов, которым предстоят объёмные хирургические 
вмешательства. Только после определения исходного уровня данных параметров 
можно предположить влияние анестезиологического пособия на когнитивную 
функцию, а также строить грамотную стратегию по предотвращению её нару-
шений. Дальнейшие исследования именно на территории Украины критически 
важны для оценки эффективности использования скрининговых инструментов 
выявления когнитивных нарушений в стратификации риска развития послеопе-
рационного делирия.
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