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введение

Вопрос совместного пребывания пациента и его родственни-
ков (законных представителей) в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) всегда поднимался довольно остро и до на-
стоящего времени не является до конца решенным. Большинство 
учреждений, где имеются службы реанимации и интенсивной те-
рапии, ведут политику запрета или максимального ограничения 
нахождения представителей пациента рядом с ним при проведе-
нии реанимационных мероприятий или интенсивной терапии. 
Обоснований подобного подхода в выстраивании отношений 
с представителями пациента довольно много — от ссылок на нор-
мы санитарно-эпидемиологического режима до аргументов в на-
рушениях трудового режима медицинского персонала со стороны 
родственников пациента. В то же время критическое состояние 
пациента (ребенка) при его нахождении в ОРИТ является тяжелым 
не только для самого пациента, но и для всей его семьи, к которой 
относят не только родственников, но и близких больному людей. 
Следует учитывать, что число людей, вовлекаемых в данную проб- 
лему и так или иначе касающихся ее, с каждым годом возраста-
ет, поскольку увеличивается востребованность в реанимации 
и интенсивной терапии педиатрической службы. Во многом это 
обусловлено технологическими достижениями в медицине, поз-
воляющими добиваться положительных результатов в лечении 
и выхаживании детей, особенно периода новорожденности и мла-
денчества при улучшающихся показателях среди крайне недоно-
шенных новорожденных и детей со сложными заболеваниями. 
Сегодня подавляющее большинство детей в развитых странах, 
госпитализированные в педиатрические отделения интенсивной 
терапии, выживают даже при наличии у них критических состоя-
ний и крайне тяжелых заболеваний. При этом снижение смертно-
сти, к сожалению, компенсируется повышением заболеваемости 
среди этих пациентов, хронизацией тяжелых состояний. Новые 
данные свидетельствуют о том, что существуют значительные 
и постоянные физические, когнитивные и психиатрические нару-
шения (заболевания) среди взрослых и детей, оставшихся в живых  

после перенесенных критических состояний, определяемые в ли-
тературе как синдром перенесенной интенсивной терапии (СПИТ). 
Значительные и длительные расстройства здоровья, обусловлен-
ные возникновением данного синдрома и проявляющиеся в ней-
ромышечной слабости, когнитивных и психических нарушени-
ях здоровья, могут приводить к функциональным нарушениям, 
трудностям при обучении в школе и в социальных условиях, сни-
жению качества жизни. Комплекс мероприятий, направленный 
на уменьшение проявлений СПИТ, в виде ранней мобилизации 
ребенка, минимизации седации и предотвращения возникнове-
ния при интенсивной терапии мышечной слабости, нарушений 
психики (бред, делирий) и посттравматического стресса может 
привести к улучшению клинических исходов и функционального 
восстановления детей, находившихся в критических состояниях. 
Несомненно, что в решении задач, связанных с достижением этих 
целей, одна из ведущих ролей должна отводиться семье ребенка 
и ее активному участию в этом процессе непосредственно у койки 
пациента в ОРИТ. Надо учитывать, что участие семьи в процессе 
лечения и реабилитации ребенка в ОРИТ является важнейшим 
фактором восстановления не только самого пациента, но и членов 
его семьи, которые таким образом более мягко могут преодолеть 
«посттравматический синдром». Решение вопроса совместного 
нахождения пациента (ребенка) и его родителей в ОРИТ не только 
является социальной и морально-этической проблемой, но и не-
сет в себе важную терапевтическую составляющую всего процес-
са лечения пациента, находящегося в критическом состоянии. 
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СтреСС-факторы и иХ значимоСть для ребенка  
при интенСивной терапии в орит

Во время своего пребывания в отделении интенсивной тера-
пии дети, особенно новорожденные (в большей степени с малым 
гестационным сроком развития), подвергаются многим стрес-
совым и болезненным воздействиям, включающим различные 
диагностические и лечебные инвазивные и неинвазивные вмеша-
тельства. Данные стрессовые воздействия оказывают влияние на 
нейробиологические, гормональные и физиологические системы. 
Чем младше пациент по возрасту, тем в большей мере проявляют-
ся негативные воздействия стресс-факторов, поскольку физиоло-
гические системы ребенка незрелы. Недоношенные новорожден-
ные в период бурного развития у них мозга и сенсорных систем 
высокочувствительны к программированию негативными стиму-
лами, когда подвергаются неоднократным стресс-воздействиям 
(повторным болезненным процедурам) в условиях ОРИТ.

Исследования на животных позволяют предположить, что на ран-
них этапах жизни стресс-воздействие может иметь гендерно обуслов-
ленные эффекты. Однако это еще вопрос последующих исследований.

Сегодня можно утверждать, что стресс-воздействие у ново-
рожденного, особенно недоношенного, ребенка может приводить 
к изменению программирования нейроэндокринных систем, 
в частности гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой (ГГН), 
и таким образом влиять на стресс-поведение в последующие пе-
риоды жизни и развития ребенка.

У детей, рожденных недоношенными, в возрасте новорожден-
ности и младенчества (3, 8 и 18 месяцев с поправкой на срок ге-
стации) в сравнении с доношенными новорожденными под воздей-
ствием стресс-факторов отмечались измененные уровни гормонов 
ГГН-системы долгое время после выписки из ОРИТ. В оценке 
уровня кортизола, играющего важную роль в развитии нервной си-
стемы, регуляции поведения и познания, было отмечено, что дети, 
рожденные с крайне малым (24–28 недель) и малым (29–32 недели) 
сроком гестации, имели значительно более низкие базальные уров-
ни кортизола и через 3 месяца (с учетом коррекции на срок геста-

ции) по сравнению с доношенными новорожденными при нахожде-
нии в отделении интенсивной терапии. Однако через 8 и 18 месяцев 
(с учетом коррекции на срок гестации) младенцы с крайне малым 
сроком гестации имели более высокие уровни кортизола, чем дети 
с малым сроком гестации и доношенные. Дети, рожденные глубо-
ко недоношенными, в возрасте 18 месяцев (с учетом коррекции на 
срок гестации) с интернализацией поведения (тревоги, депрессив-
ные симптомы) демонстрировали более высокие базальные уровни 
кортизола и более заметные его изменения в ответ на активизацию 
когнитивных функций по сравнению с доношенными.

Хотя изменения уровня кортизола, связанные с интернализа-
цией поведения у детей, проявляются как у рожденных недоно-
шенными, так и доношенными, поведенческие проблемы наи-
более распространены и устойчивы у детей, рожденных крайне 
недоношенными. Кроме того, недоношенные дети, по сравнению 
с доношенными, особенно чувствительны к воздействиям окру-
жающей среды, в частности, к поведению матери. Этиология этих 
различий до конца неизвестна. Однако нельзя исключить их связь 
с развитием и функцией ГГН-системы.

В других исследованиях было показано, что изменение арте-
риального давления и вегетативной нервной реакции на стресс 
у детей и взрослых разного возраста являются следствием недо-
ношенности при рождении. В то же время имеются указания на 
отсутствие существенных различий в уровнях кортизола в ответ 
на стресс-реакцию у детей старшего возраста и взрослых, рож-
денных недоношенными. В исследовании Buske-Kirschbaum et al. 
(2007) было показано, что суточный профиль кортизола (т. е. из-
менения уровня кортизола в течение суток) в школьном возрасте 
при пробуждении у детей, рожденных недоношенными, имел бо-
лее высокие значения, чем у родившихся доношенными.

Измененные уровни кортизола могут быть результатом ран-
него стресс-индуцированного программирования ГГН-системы. 
Однако при исследовании влияния стресс-факторов в ранние эта-
пы жизни ребенка на функцию ГГН-системы в отдаленный пери-
од важно учитывать в настоящих модифицирующих воздействиях 
или превалирующих влияниях такие, как материнский стресс.
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физиологичеСкие аСпекты физичеСкой 
и эмоциональной Связи (привязанноСти) 
матери и ребенка

Материнская любовь в младенчестве является столь же важным 
условием для психического здоровья, как витамины и белки для 
физического. Привязанность или эмоциональная связь, которая 
возникает между ребенком и заботящимся о нем человеком, харак-
теризуется четырьмя признаками: поддержанием близости (жела-
ние быть ближе к объекту привязанности); стрессом при разлуче-
нии с объектом привязанности; безопасным местом (когда ребенок 
испытывает тревогу, он отступает к человеку, заботящемуся о нем); 
надежной защитой (ребенок исследует мир, зная, что родитель за-
щитит его от опасности).

Формирование и укрепление привязанности оказывает непо-
средственное влияние на созревание правого полушария головно-
го мозга. В развитии органов чувств ребенка выразительное лицо 
матери является наиболее мощным визуальным стимулом. Интерес 
заставляет ребенка следить за лицом матери в пространстве и под-
держивать зрительный контакт. На второй неделе жизни внимание 
ребенка при взаимодействии с матерью становится цикличным: пе-
риоды внимания сменяются рассеиванием внимания, что способ-
ствует формированию у ребенка более гибкой и устойчивой нерв-
ной системы, которая позволит ему осуществлять саморегуляцию 
при чрезмерно интенсивной стимуляции в течение жизни. При 
невербальном общении в раннем детстве мать или другой человек, 
заботящийся о ребенке, регулирует и положительные, и отрица-
тельные состояния ребенка. Эта коммуникация также регулирует 
деятельность центральной и вегетативной нервной системы.

Особое значение придается непрерывности отношений меж-
ду матерью и ребенком и влиянию разлуки с матерью на будущее 
благо получие ребенка. Ребенок, чья мать не способна улавливать 
подаваемые им сигналы о потребностях, подвержен большему рис-
ку попасть в реанимацию.

Дети, уверенные в надежной защите со стороны заботящегося 
о них человека при исследовании окружающего мира, вырастают 

более самостоятельными. Дети с надежной привязанностью реже 
страдают от одиночества, у них более выражены лидерские каче-
ства, они более успешно строят взаимные отношения. Ранняя, на-
дежная привязанность придает силы для преодоления трудностей 
и способность лучше справляться со стрессом.

Близость матери и ребенка после его рождения в противопо-
ложность их разлуке улучшает их отношения и играет чрезвычайно 
важную роль в развитии чувствительности матери, саморегуляции 
ребенка и взаимных отношений в паре в первый год жизни.

В отделении реанимации родители испытывают противоречи-
вые эмоции, что приводит к нарушению способности реагировать 
на сигналы ребенка, а также к нарушениям родительского поведе-
ния в целом, и заставляет их эмоционально отстраняться от сво-
их чувств. В частности, подсознательно разлука с ребенком может 
восприниматься матерью как его смерть, и она начинает горевать, 
перенося свои эмоции на ребенка.

Если объект первичной привязанности близок и доступен, ребе-
нок растет, чувствуя себя в безопасности и спокойно исследуя мир. 
Но если объект привязанности недоступен, ребенок испытывает 
тревогу и беспомощность, которые позже перерастают в отчаяние 
и депрессию. Дети с сформированной надежной привязанностью 
справляются со стрессом легче, чем дети с тревожной привязанно-
стью.
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поСледСтвия нарУшенныХ пСиХоэмоциональныХ 
и физичеСкиХ Связей родителей и ребенка

Физический контакт матери (членов семьи) и ребенка, находяще-
гося в ОРИТ, не следует рассматривать как исключительно телесные 
прикосновения «кожа к коже». Говоря о физическом контакте, бли-
зости в условиях ОРИТ, следует рассматривать весь спектр взаимо-
отношений ребенка и его родителей, включающий непосредственно 
взаимные физические прикосновения и эмоциональную близость, 
когда родители могут испытывать чувства сильной и последова-
тельной любви, заботы, ласки и/или чувства разлуки и отчуждения 
от своего ребенка. Хотя физическая близость может способствовать 
эмоциональной близости: бывают случаи, когда родители могут быть 
физически близко, но чувствовать себя эмоционально отдаленно от 
ребенка. В то же время, находясь физически вдали от ребенка, они 
могут испытывать высокую эмоциональную привязанность. Для 
больного, который находится в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии, принципиально важно ощущать от своих родных (се-
мьи) как физическую, так и эмоциональную близость, поскольку от-
сутствие таковых потенциально несет в себе пагубные последствия 
в течении и исходе заболевания, последующего развития ребенка.

Мозг ребенка является незрелым и уязвимым (особенно у не-
доношенных младенцев), в связи с чем дети потенциально нахо-
дятся в группе риска аномального развития мозга и возникно-
вения в будущем проблем, обусловленных данным аномальным 
развитием. Тем не менее, они также обладают большой пластич-
ностью мозга и потенциалом в компенсации посттравматических 
поражений. Все больше доказательств появляется в результате ис-
следований как на людях, так и на животных, позволяющих пред-
положить, что на развитие мозга и последующее общее развитие 
ребенка может оказывать физическая и эмоциональная близость 
с родителями. Взаимодействие мать — ребенок в раннем послеро-
довом периоде жизни или отсутствие этого взаимодействия в слу-
чае их разлуки может стать посредником в изменении у потомства 
фенотипа, в том числе эмоционального и когнитивного развития, 
с долгосрочными последствиями для здоровья.

Различные факторы окружающей среды могут влиять на экс-
прессию генов через эпигенетические механизмы, что обеспечи-
вает некую «пластичность», необходимую для реагирования на 
изменения в окружающей среде. В частности, было показано, что 
у детей, рожденных доношенными от матерей с высоким уровнем 
депрессии и тревоги в третьем триместре, отмечалось увеличенное 
метилирование ДНК в клетках пуповинной крови и в возрасте трех 
месяцев увеличение кортизола в слюне в ответ на стресс. В иссле-
дованиях на животных было показано, что раннее и/или длитель-
ное, повторяющееся физическое разлучение родителей и потомства 
может изменить способность последнего в регулировании ответов 
на стрессовые события, изменяет развитие у него мозга, ухудшает 
процесс формирования взаимной привязанности и имеет продол-
жительное воздействие на программирование эмоций.

При оценке уровня кортизола как критерия перенесенного 
стресс-фактора у недоношенных детей от матерей, находившихся 
в депрессивном состоянии, уровень гормона в крови был выше, чем 
у детей, чьи матери не были в депрессии.

Близкий физический контакт между родителем и ребенком при-
водит к снижению у младенца уровня кортизола в крови и ответных 
реакций на боль, а семейно-ориентированный подход в ведении 
пациентов в ОРИТ, обеспечивающий бóльшую близость родителей 
и ребенка, синхронизирует изменения кортизола у недоношенного 
ребенка и матери. Близкий контакт родителей и ребенка при вы-
хаживании последнего, вовлечение родителей в оказание медицин-
ской помощи, имеют потенциал для улучшения неврологических 
и нейроповеденческих исходов у больных детей. Родительская бли-
зость может привести к улучшению результатов у ребенка посред-
ством многих механизмов. Через тактильные манипуляции матери 
(массаж, поглаживания, прижатие к груди и т. п.) может быть улуч-
шен сон, уменьшена восприимчивость боли (снижено количество и 
дозы обезболивающих препаратов), может привести к увеличению 
концентрации гормонов, таких как стимулятор роста мозга IGF-1  
и окситоцин, потенциально имеющих положительное воздейст-
вие на функционирование и развитие мозга. Присутствие рядом 
с ребенком и участие в уходе за ним одного или обоих родителей  
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может дать неоценимый опыт обучения, который невозможно по-
лучить иным образом. Исследования Caskey et al. (2011) показали, 
что воздействие беседы родителей в отделении интенсивной тера-
пии было значительно сильнее, чем других взрослых, в последую-
щем формировании у детей речевых навыков. Совокупность данных 
фактов позволяет сделать вывод, что физический контакт улучша-
ет раннюю нейроповеденческую организацию и психо моторное 
развитие. Поддержка родителей в получении навыков ухода за ре-
бенком, наблюдении за ним и интерпретировании его поведения 
обуславливала лучшие показатели когнитивных функций малыша 
годы спустя.

эмоциональное и социальное благополучие родителей,  
чьи дети находятся в орит

Разлучение родителей и ребенка, поступившего в отделение 
реанимации и интенсивной терапии, является одним из механиз-
мов, увеличивающих риск депрессии у родителей. Короткая (в те-
чение 24 ч) и/или длительная физическая разлука с ребенком по-
сле его рождения приводит к увеличению стресса, беспокойства 
и депрессии матери, ОРИТ-обусловленного стресса у родителей. 
Дистанцирование между родителями и ребенком раннего возрас-
та, обусловленное необходимостью применения органозамеща-
ющих технологий для поддержки жизнеспособности младенца, 
может создать огромную нагрузку на родителей, вызывая у них 
чувство неуверенности в себе и отчужденности от ребенка, своей 
некомпетентности в роли родителей. При этом, с другой стороны, 
негативные эмоции и переживания родителей в связи с критиче-
ским состоянием их ребенка могут приводить к возникновению 
у родителей стремления уйти от проблем, оградить себя от тяже-
лых переживаний, дистанцироваться от ухода и заботы за ребен-
ком, возложив это в полной мере на медицинский персонал. Все 
чаще появляющиеся данные свидетельствуют о том, что практика 
ухода родителями за ребенком в ОРИТ, поддерживающая физи-
ческую и эмоциональную близость между семьей и пациентом, 
позволяет уменьшить выраженность депрессии у матери. Следует 

учитывать, что психологическое благополучие родителей, чьи 
дети находились в ОРИТ, имеет долгосрочные последствия с точ-
ки зрения формирования поведенческих реакций ребенка в отда-
ленные периоды его развития.

надежность связи «родители — младенец»

Привязанность родителей к ребенку, психологическое влече-
ние возникают и развиваются еще во время беременности. После 
рождения физический контакт имеет решающее значение для по-
следующего формирования этой связи в безопасные отношения 
привязанности между родителями и их детьми. Исследования по-
казали, что новорожденные обладают способностью проявлять 
сенсорную осведомленность, выражать эмоции и делиться чув-
ствами. Эти способности позволяют детям участвовать в очень 
сложных ранних социальных отношениях со своими родителями, 
которые формируют основу для развития взаимосвязи «родите-
ли – младенец», их привязанности.

Отсутствие физического контакта между матерью и младенцем 
после родов ассоциируется с последующими эмоциональными 
проблемами у недоношенных детей. Исследования, проведенные 
с отцами и их недоношенными детьми, также выявили связь меж-
ду ранним контактом и чувствами эмоциональной близости и бо-
лее положительного контакта при выписке ребенка. Goulet et al. 
описал, как физическая близость и эмоциональная близость (че-
рез речь, визуальный контакт, прикосновения и другие сенсомо-
торные взаимодействия) имеют решающее значение для создания 
отношений «родители — ребенок». В то время как тесный контакт 
способствует развитию позитивных отношений «родитель – ребе-
нок», он также может повысить доверие и навыки родителей в обе-
спечении ухода за младенцем.

Кормление ребенка в ОРИТ является одним из важных и не-
отъемлемых элементов в лечении и обеспечении ухода при ин-
тенсивной терапии. В случае перехода от зондового кормления 
к кормлению грудью новорожденных этот шаг многими матеря-
ми описывается как шаг к нормализации, к возрождению и фор-
мированию интимной связи матери и младенца. Считается, что 
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при грудном вскармливании происходит высвобождение важного 
медиатора окситоцина, оказывающего благотворное влияние на 
кормящую мать. Кроме того, длительные периоды тесного теле-
сного контакта матери и младенца рассматриваются как эффек-
тивный способ расширения возможностей матерей ознакомиться 
с их детьми, укрепления их материнского чувства и повышения 
родительской компетенции.

архитектура орит и возможности организации  
семейно-ориентированного принципа ухода за ребенком

С позиций возможности организации совместного пребыва-
ния родителей и ребенка в ОРИТ рассматриваются самые различ-
ные варианты. Это и возможность установить рядом с кроватью 
пациента стул, кресло, на которых могут расположиться члены се-
мьи пациента. Это и отдельные палаты, рассчитанные на совмест-
ное круглосуточное пребывание членов семьи с больным. Каждое 
лечебное учреждение в зависимости от своих возможностей и дей-
ствующих внутренних правил, культурных, социальных, эконо-
мических и морально-этических норм формирует внутреннюю 
политику по организации совместного пребывания родителей 
и их детей в ОРИТ. Несомненно, что в тех лечебных учреждени-
ях, где созданы семейно-ориентированные принципы в лечении 
больных, показатели лечения значительно выше, чем там, где это 
отсутствует. В частности, с этим связывают более низкую часто-
ту возникновения больничных инфекций, более ранний переход 
на полное энтеральное питание, более высокий уровень грудного 
вскармливания и более благоприятную окружающую среду. Было 
показано, что внедрение принципа семейно-ориентированного 
ухода за пациентами позволяет значительно сократить продол-
жительность пребывания в больнице, сокращает время разлуки 
ребенка и семьи. Даже в традиционных с архитектурной точки 
зрения строениях ОРИТ (палата в виде единого открытого про-
странства на несколько реанимационных коек) возможна реали-
зация семейно-ориентированного подхода путем организации 
места нахождения (предоставление кресла (стула) и/или кровати) 

для родителей рядом с кроватью пациента или в непосредствен-
ной от нее визуальной близости.

формирование культуры организации  
семейно-ориентированного подхода в лечении детей в орит

Несмотря на то, что из года в год в отделениях ОРИТ появля-
ются новые технологии диагностики и лечения пациентов, прин-
цип семейно-ориентированного ухода за пациентами до сих пор 
не является широко используемым в лечебной и диагностической 
практике. Родителей все еще ограничивают в посещении сво-
их детей при их нахождении в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии, не позволяют им присутствовать при лечебных 
и диагностических процедурах, осуществлять уход за ребенком. 
Franck & Spencer показали, что большинство матерей посещали 
ОРИТ в среднем около трех часов в сутки. Только треть отцов бы-
вала в ОРИТ на ежедневной основе, и их визиты были еще короче, 
чем матерей. Редкие посещения матери были идентифицированы 
в дальнейшем как фактор риска для последующего психологи-
ческого развития у недоношенных детей. Невозможность по раз-
ным причинам присутствия родителей у постели ребенка может 
быть компенсирована частично применением современных тех-
нологий для поддержки контакта между родителями и ребенком. 
Использование телефонов, интернет-связи (веб-камеры), видео-
наблюдения и других ресурсов позволяет обеспечить для родите-
лей «виртуальное посещение» в ОРИТ. Для облегчения контакта 
между родителями и их детьми персоналу отделения следует при-
ветствовать участие родителей в уходе, давать им соответствующие 
рекомендации и формировать практические навыки в оказании 
помощи их ребенку. В этом случае роль медицинского персонала 
меняется от контролирующе-исполнительной к вспомогательно-
посреднической.
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Синдром перенеСенной интенСивной терапии  
С позиции СовмеСтного пребывания ребенка  
и его родителей в орит

Понятие синдрома перенесенной интенсивной терапии 
(СПИТ), характеризующееся комплексом патологических про-
явлений у пациентов, получавших лечение в отделениях интен-
сивной терапии, сегодня рассматривается как одна из значимых 
проблем выхаживания и реабилитации больных, находившихся 
в критических состояниях. Количество детей, переживших кри-
тическое состояние и проводившуюся им в связи с этим интен-
сивную терапию, неуклонно растет. Значимую роль в этом играют 
и совершенствующиеся медицинские технологии выхаживания 
больных, и более жесткие требования к соблюдению протоколов 
лечения, и возрастающее число отделений реанимации и интен-
сивной терапии.

В комплекс СПИТ включают формирование слабости нейро-
мышечного аппарата, нарушение когнитивных функций и пси-
хические расстройства, обусловленные, помимо прочих причин, 
использованием лекарственных средств, приводящих к сниже-
нию двигательной активности пациента, угнетению его созна-
ния и обезболиванию. Встречаемость формирования слабости 
нейромышечного аппарата у пациентов, находящихся в ОРИТ, 
во взрослой практике составляет от 25 до 100%, что в общем-то 
является плохим прогностическим признаком длительности вос-
становительного периода после окончания интенсивной терапии 
и может затягиваться на долгие годы. Встречаемость данной па-
тологии, связанной с нахождением в ОРИТ, в детском возрасте 
остается неясной ввиду отсутствия должной статистики и слож-
ности получения объективной информации в оценке мышечно-
го тонуса у детей, поскольку у взрослых он определяется по силе 
сжатия рукой динамометра. Имеющиеся данные свидетельству-
ют о 1,7–30 % встречаемости формирующейся в ОРИТ мышечной 
слабости у пациентов детского возраста. Пока в полной мере не 
ясно ее значение и влияние на функциональное восстановление, 
а также долгосрочность этого влияния.

Сегодня уже не подвергается сомнению, что применение пре-
паратов для обезболивания и седации оказывает негативное 
влияние на когнитивные функции ребенка, включая внимание 
и память, и чем меньше возраст ребенка, тем более выраженно 
это влияние. Было показано, что 44% детей, выживших после сеп-
тического шока, имели снижение когнитивных функций, прояв-
лявшееся отрицательно на их успеваемости при обучении. У детей 
с возникавшими когнитивными нарушениями отмечались более 
низкие показатели качества их жизни, повышенной тревожно-
сти и депрессии по сравнению с теми, у кого таких нарушений 
не возникало. В 14 % случаев у детей с нарушением когнитивных 
функций требовалось применение специального подхода в об-
разовании. Пациенты, пережившие жизнеугрожающие состоя-
ния и интенсивную терапию в ОРИТ, в дальнейшем приобретали 
значительные нарушения когнитивной сферы и общей функци-
ональной инвалидизации. Причем у пациентов в рамках СПИТ 
с нарушением когнитивных функций общая функциональная 
инвалидизация возникала в 31,4% случаев, а у тех, кто не прояв-
лял когнитивных нарушений, – лишь в 10,3% случаев. По некото-
рым данным (Knoester et al., 2008), было отмечено, что нарушения 
физического характера и когнитивные нарушения сохраняются 
у 69% детей до трех месяцев после перевода из отделения интен-
сивной терапии, причем половина из них являются следствием 
перенесенного критического состояния.

Значительные когнитивные нарушения (память, внимание 
и исполнительные функции) были отмечены у детей через 3 и 6 ме-
сяцев после пребывания в ОРИТ, и в дальнейшем у 20% этих детей 
выявленные нарушения сказывались на их образовательных спо-
собностях. Дети школьного возраста, перенесшие сепсис или ме-
нингоэнцефалит, демонстрировали значительные когнитивные 
нарушения по сравнению с детьми, которые не имели септическо-
го состояния или нейроинфекции. Предикторы приобретенных 
когнитивных нарушений после перенесенных критических со-
стояний в настоящее время неясны. Возникающие когнитивные 
дисфункции связывают как с тяжестью перенесенной болезни 
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и длительностью нахождения в ОРИТ, так и с более ранним воз-
растом и социальным статусом больного.

Негативные последствия перенесенных критического состоя-
ния и интенсивной терапии проявляются психическими откло-
нениями в виде повышенной тревожности и страхов, нарушений 
сна, а также изменениями в социальных отношениях и могут 
сохраняться до 1 года после выписки больного. Rennick J. E. et 
al. (2011) выделяют три формы психологического дистресс-со-
стояния как результат СПИТ: страх рецидива болезни, чувство, 
что все изменилось, и страх и беспокойство возможной госпита-
лизации. Более ярко эти нарушения психики происходят у детей 
с сопутствующими когнитивными дисфункциями вследствие 
синдрома перенесенной интенсивной терапии. Предиктором не-
благоприятных исходов в психологическом статусе детей является 
количество инвазивных процедур, осуществляемых в ОРИТ при 
интенсивной терапии: чем это число выше, тем больше риск. До 
25%, а по некоторым данным — до 62% детей после перенесенного 
тяжелого состояния и терапии в ОРИТ в дальнейшем проявляют 
посттравматический дистресс-синдром, что характерно именно 
для больных, находившихся в критическом состоянии.

Современные данные свидетельствуют, что 30–50 % пациен-
тов, выживших и перенесших лечение в ОРИТ, в дальнейшем ис-
пытывают существенное снижение качества жизни, т. к. имеют 
функциональную инвалидность и нуждаются в дополнительной 
медицинской и социальной помощи на протяжении нескольких 
месяцев и даже лет. В детской практике к факторам риска сниже-
ния качества жизни после перенесенного тяжелого заболевания 
и интенсивной терапии относят уровень жизни, определяющий 
состояние здоровья перед госпитализацией, степень получаемой 
«травмы» вследствие госпитализации, наличие у больного невро-
логических диагнозов, длительное пребывание в ОРИТ, снижение 
церебральной функции от исходного уровня в балльной оценке и 
проявления посттравматического синдрома.

Пребывание ребенка в ОРИТ является стресс-фактором не толь-
ко для него, но и для членов его семьи и прежде всего для родителей. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что родители 10–14 %  

пациентов, выживших и получавших лечение в ОРИТ, приобре-
тают нарушения психического здоровья. Посттравматический 
синдром родителей вследствие госпитализации детей в ОРИТ ко-
леблется в пределах 10,5–21 %, а отдельные его симптомы могут 
проявляться в 84 % случаев. Несомненно, что семьи детей с СПИТ 
подвержены значительному риску внутренних и внешних кон-
фликтов.

Каждое из нарушений — физическое, когнитивное и психи-
ческое — может оказывать влияние на общее состояние здоровья 
и жизнедеятельности ребенка и их восстановление после перене-
сенного тяжелого заболевания. Число возникающих заболеваний 
и нарушений у детей, перенесших критические состояния, и инва-
лидизация за последние три десятилетия возросли с 8,4 до 17,9 %.  
Это практически в 2 раза превышает уровень смертности. До 34 % 
детей, выживших после критических состояний, имеют в после-
дующем функциональные нарушения.

Таким образом, можно полагать, что синдром перенесенной 
интенсивной терапии оказывает влияние на популяцию насе-
ления детского возраста и  членов их семей (родителей, попечи-
телей) в виде физических, психоэмоциональных и когнитивных 
нарушений, которые могут сохраняться долго после того, как ре-
бенок покидает отделение реанимации и интенсивной терапии. 
Влияние критического состояния и последствий интенсивной те-
рапии на жизнедеятельность ребенка, качество его жизни, его ре-
интеграцию в семью и социальные институты общества, а также 
способность этих факторов к восстановлению дает основания для 
разработки и реализации мер по ранней и активной реабилита-
ции и профилактике приобретенных заболеваний, которые могут 
развиваться в условиях ОРИТ.

Пациенты, выжившие после перенесенного критического со-
стояния в ОРИТ, с последующим формированием у них СПИТ, 
представляют одну из проблем в области интенсивной терапии. 
Признание сегодня проблемы синдрома перенесенной интенсив-
ной терапии дало толчок значительному росту исследований это-
го вопроса у взрослых пациентов в критических состояниях. 
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Национальный институт по проблемам старения и На цио наль-
ный институт сердца, легких и крови США наряду с научными 
медицинскими сообществами идентифицировали СПИТ и обу-
словленные им нарушения (заболевания), а также плохие исходы 
в функциональном состоянии пациентов и снижение их качества 
жизни как важнейшие области для исследования. Единственным 
эффективным вмешательством в настоящее время в плане улуч-
шения физической функции у больных в критическом состоянии 
является использование упражнений на основе реабилитации. 
Ранняя мобилизация у взрослых в ОРИТ является эффективной 
и безопасной, способствующей снижению частоты возникновения 
у больных делирия, продолжительности искусственной вентиляции 
легких, снижению повторных госпитализаций. Она фактически  
является составляющей комплекса терапевтических мероприятий 
в ОРИТ у взрослых и пока находится в стадии становления у детей. 
Поэтому крайне важно для профессионального сообщества в обла-
сти интенсивной терапии у детей определить эффективные методы 
в организации ранней реабилитации в условиях ОРИТ.

В настоящее время данные свидетельствуют о том, что боль-
шинство представляемых детям в ОРИТ реабилитационных ме-
роприятий не сосредоточены на мобилизации и функциональной 
активизации, а ориентированы на респираторную физиотерапию, 
которая не продемонстрировала улучшения клинических резуль-
татов. Серьезным препятствием к ранней мобилизации является 
установившееся поверье, что дети, которым требуется кардиоре-
спираторная поддержка с инвазивными устройствами, не могут 
быть мобилизованы безопасно. Однако существует уже достаточно 
доказательств, в том числе и у детей, того, что мобилизация воз-
можна и безопасна у тех, кому проводится инвазивная искусствен-
ная вентиляция легких, кто имеет установленные инвазивно кате-
теры и дренажи, получает непрерывную почечно-заместительную 
терапию и даже экстракорпоральную мембранную оксигенацию. 
Вновь получаемые данные опровергают сложившееся мнение, что 
у детей мобилизация увеличивает риск неблагоприятных физио-
логических реакций, таких как повышение внутри черепного дав-
ления и возникновение судорог на тактильную стимуляцию.

Контингент ОРИТ характеризуется широким спектром раз-
личий по физическим и ментальным способностям. До 67 % детей 
поступают в ОРИТ с уже имеющимся у них сложным хрониче-
ским нарушением здоровья, а 50% имеют критичные изменения 
основных функциональных показателей. Это, несомненно, яв-
ляется значимым фактором в выборе и активности проведения 
у них ранней реабилитации в ОРИТ. В то время как у взрослых 
в мобилизации активно используется частое вставание, в детской 
практике это не может так же активно применяться ввиду разного 
возрастного спектра пациентов и их способности к исполнению 
предлагаемых рекомендаций. Помимо индивидуальных особен-
ностей каждого пациента в реализации плана активной и ран-
ней мобилизации немаловажную роль играет возможность до-
статочного привлечения специального медицинского персонала 
(физиотерапевты, логопеды и др.), которых может быть недоста-
точно — несоответствие между имеющимися ресурсами и потреб-
ностями в реабилитации тяжелобольных детей. Для преодоления 
подобных проблем могут привлекаться дополнительные ресурсы 
(медсестры ОРИТ, волонтеры, представители благотворительных 
фондов и органов социальной защиты и др.), члены семей пациен-
тов (родители, опекуны, близкие, друзья и т. п.), на долю которых 
может приходиться проведение до половины реабилитационных 
мероприятий.

Оптимизация обезболивания и сведение к минимуму седации 
для формирования оптимального цикла бодрствования и сна у де-
тей в ОРИТ является золотым стандартом. Однако седация может 
быть необходима для поддержания безопасности, особенно у мла-
денцев, которые не понимают необходимости проводимых вмеша-
тельств. Использование систем мониторирования уровня седации 
позволяет предупреждать возникновение передозировки седатив-
ных препаратов и средств обезболивания, чрезмерного угне тения 
функций головного мозга. Поддержание периодов бодрствования 
у детей не только обеспечивает более высокий уровень комфорта 
для них, но и создает условия для повышения удовлетворенности 
родителей, находящихся рядом с ребенком и активно с ним кон-
тактирующих.
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Семейно-ориентированный подход при нахождении паци-
ентов в ОРИТ позволяет решать многие проблемы, в том числе 
и с точки зрения профилактики СПИТ, ранней и активной реаби-
литации в условиях ОРИТ, поскольку именно члены семьи могут 
обеспечить предоставление данных по различным аспектам ухода 
за своим ребенком и реализовать это на практике, в том числе фи-
зическую терапию и мобилизацию, оценить уровень комфорта па-
циента, облегчить общение с ним. Привлечение опыта родителей, 
членов семьи и сиделок для обеспечения реабилитации позволяет 
нивелировать несоответствие в имеющихся ресурсах и потребно-
сти в них у детей в ОРИТ, они являются важным ресурсом для со-
действия реабилитации в ОРИТ.

необХодимоСть и роль родителей  
(законныХ предСтавителей) при интенСивной терапии 
ребенка в УСловияХ орит

Многочисленные исследования в области семейно-ориенти-
рованного подхода в оказании медицинской помощи детям в ус-
ловиях ОРИТ свидетельствуют, что для достижения эффектив-
ного взаимодействия с родителями их необходимо обеспечивать 
систематически и последовательно точной и адекватной инфор-
мацией о состоянии здоровья их ребенка. При этом информация 
должна предоставляться по следующим аспектам:

•	здоровье и питание ребенка;
•	характеристики и функционирование ОРИТ, в частности, ре-

гулирование посещений;
•	понимание профессионального языка (общение) врачей;
•	подготовка к выписке с подтверждением, что родители приоб-

рели достаточный уровень знаний в оказании помощи ребен-
ку в домашних условиях, в том числе и паллиативной.
Активное участие родителей в уходе за детьми в ОРИТ должно 

формироваться через последовательное, шаг за шагом, вовлечение 
их в процесс лечения и реабилитации, в формировании у них от-
ветственности за оказываемую медицинскую помощь в области 
ухода за ребенком, в обеспечении ему комфорта, в профилактике 
боли и стресса, в основных лечебных мероприятиях, в развитии 
сосредоточенности на решаемых задачах.

Родители должны являться «центральным звеном» в органи-
зации и оказании медицинской помощи, принятии решений, 
влияющих на продолжение оказания этой помощи их ребенку. 
Роль родителей в отделениях интенсивной терапии заключается 
в прямом участии в процессе формирования и выполнения пла-
на диагностических и лечебных мероприятий, прямом участии 
во всех вопросах оказания медицинской помощи их ребенку. 
При этом предоставление последовательной, адекватной и по-
стоянной информации матери (родителям) о состоянии здоровья 
госпитализированных детей в отделении интенсивной терапии 
и выполняемых им процедурах осуществляется с учетом точки 
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зрения родителей на оцениваемую ситуацию и их потребностя-
ми. Трудности, с которыми сталкиваются матери и отцы детей, 
поступивших в отделения интенсивной терапии, усугубляются 
отсутствием или неадекватностью поступающей к ним информа-
ции, что не дает им возможности объективно оценить и понять 
клиническое состояние ребенка и находит свое отражение в более 
высоких уровнях стресса у родителей.

В вопросе родительского присутствия и ухода за ребенком 
в ОРИТ значение и роль обоих родителей должна приниматься 
в равной мере значимой и ответственной. Ответственность отца 
за принимаемые решения в определении тактики лечения ре-
бенка столь же важна и значима, как и ответственность матери. 
В ряде исследований, направленных на оценку роли и значимо-
сти родителей в терапии их детей, находящихся в ОРИТ, отмеча-
ется и подчеркивается важность мнения отцов при определении 
предела жизнеспособности своих детей и установлении времени 
отключения ИВЛ. Специалисты в области здравоохранения и ро-
дители отстаивают позицию, что отец, как и мать, должен при-
нимать активное участие в вопросах, определяющих судьбу их 
ребенка. Большинство родителей понимают, что они несут ответ-
ственность за эти решения, и то, к каким последствиям они могут 
привести.

Ряд исследований, выполненных в последние десятилетия, по-
казал высокую перспективность пребывания родителей в ОРИТ и 
их участия в оказании медицинской помощи их детям посредством 
физической и эмоциональной близости к ребенку, созданием ему 
комфорта, социальной поддержки и надлежащего ухода. При этом 
уход за собственным ребенком привносит в состояние родителей 
большую уверенность в правильности осуществляемых действий, 
снимает напряжение и уменьшает у них уровень стресса.

рекомендации по организации СовмеСтного 
пребывания ребенка и его родителей  
(законныХ предСтавителей) в орит

рекомендации для медицинского персонала по общению 
с родителями (законными представителями) пациента 
при организации их совместного пребывания в орит

•	Представьтесь пациенту, членам семьи и друзьям, указан-
ным в качестве помощников. Объясните, что будете работать 
ВМЕСТЕ, одной КОМАНДОЙ, и что участие и мнение каждо-
го из вас имеют особое значение.

•	При первой возможности выясните у пациента и его помощника, 
каким образом они хотят принимать участие в уходе и принятии 
решений. Обсудите наилучшие способы такого участия.

•	Убедите помощников в ценности их знаний о пациенте, так 
как именно они знают его лучше всех. Сообщите, что персона-
лу поможет информация о состоянии пациента, и подскажи-
те, когда, где и как можно поделиться этими наблюдениями. 
Такая информация повышает качество медицинского ухода и 
безопасность пациента.

•	Не сомневайтесь в том, что вы и помощники разделяете одни 
и те же цели — обеспечить наилучший уход за пациентом и его 
комфорт.

•	Поддерживайте отношения с пациентом и помощниками. 
Регулярно общайтесь на тему вашей СОВМЕСТНОЙ работы.

•	Поощряйте участие пациента и помощников в общей работе, 
особенно при необходимости принять решение о переводе в 
другое отделение, выписке домой или в социальное учрежде-
ние.

•	Обсудите и согласуйте вопросы ухода и планы после выписки 
с учетом предпочтений, ценностей и задач пациента и помощ-
ников.

•	Поддерживайте помощников в их роли членов КОМАНДЫ. 
Предоставьте им рекомендации по их совместному пребыва-
нию с пациентом в ОРИТ.
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рекомендации для семьи (законных представителей) пациента 
при их совместном пребывании в орит 

Как член семьи или друг, которого пациент обозначает как по-
мощника по уходу, вы являетесь неотъемлемым членом лечащей 
БРИГАДЫ вместе с пациентом, врачами, медсестрами и другим 
персоналом. Ваше участие будет способствовать улучшению каче-
ства ухода, безопасности и результатов лечения. Вы играете важ-
ную роль, являясь представителем, защитником интересов паци-
ента и его сторонником, особенно если ваш любимый человек или 
друг, оказавшись в больнице, слишком болен или подавлен, чтобы 
заявлять о своих интересах.

Доверяйте своим знаниям и интуиции, когда речь идет о цен-
ностях, быте и истории болезни ваших близких. Ваше участие бу-
дет зависеть от пожеланий и потребностей пациента, и ваша роль 
будет меняться в зависимости от ситуации.

В работе ВМЕСТЕ с лечащей командой руководствуйтесь следую-
щими принципами:

•	Обсуждайте свою роль. Представьтесь сотрудникам и расска-
жите, кем вы приходитесь пациенту и как вы хотели бы уча-
ствовать в уходе за ним.

•	Наблюдайте за изменениями (физическими, поведенческими, 
эмоциональными) у пациента и сообщайте о них медицин-
ским работникам.

•	Спрашивайте медицинских работников о том, результаты ка-
ких наблюдений они хотели бы регулярно от вас получать.

•	Собирайте полезную информацию (лекарства, которые при-
нимает больной, историю болезни, лечение в других медицин-
ских учреждениях, а также страхование) и предоставляйте все 
сведения в больницу.

•	Присутствуйте, по возможности, на встречах, где будет обсуж-
даться новая информация и необходимо принимать решение. 
Старайтесь подкорректировать свой график с учетом визитов 
в больницу. Пусть сотрудники знают, как с вами связаться, 

и убедитесь, что вы знаете, к кому обратиться за информацией, 
когда вы не находитесь возле пациента.

•	Сообщайте персоналу, если у вас есть какие-либо опасения 
по поводу состояния или безопасности больного или если вы 
чувствуете себя неуютно, потому что «просто ощущаете что-то 
не то».

•	Помогайте принимать решения об уходе и лечении. Будьте «за-
пасными глазами и ушами» для пациента. Задавайте вопросы 
и записывайте информацию. Помогайте вашему близкому че-
ловеку участвовать в принятии решений в той степени, в ка-
кой он посчитает нужным.

•	Заручитесь помощью сотрудников, с которыми вам комфор-
тно, чтобы они могли поддержать вас и вашего близкого, когда 
вы участвуете в уходе и принятии решений.

•	Подготовьтесь к переходу к домашнему или совместному уходу. 
Прежде чем покинуть больницу, убедитесь в том, что вы полу-
чили ответы на свои вопросы и вопросы пациента. Выясните, 
что необходимо будет делать по возвращении домой (лекар-
ства, лечение, оборудование, последующие встречи) и о каких 
изменениях в состоянии пациента необходимо сообщать ме-
дицинским работникам.
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СОВМЕСТНОЕ ПРЕБЫВАНИЕ РЕБЕНКА С РОДИТЕЛЯМИ

(ЗАКОННЫМИ ПРЕДСТАВИТЕЛЯМИ) 

В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ

ТЕРАПИИ — ВАЖНЕЙШАЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ

ПОЛОЖИТЕЛЬНОГО ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА

МЕТОДИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ

Москва, 2016

НЕКОММЕРЧЕСКОЕ ПАРТНЕРСТВО
«ОБЪЕДИНЕНИЕ ДЕТСКИХ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ И РЕАНИМАТОЛОГОВ» РОССИИ

БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫЙ ФОНД РАЗВИТИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ 
«ДЕТСКИЙ ПАЛЛИАТИВ»
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