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Выживаемость детей, которым требуется интенсивная терапия по поводу жизнеугрожающих заболеваний 
или травм, в последнее время значительно возросла. В педиатрической интенсивной терапии снижение 
смертности сопровождается увеличение заболеваемости. Указанная тенденция привела к смещению фокуса 
внимания со снижения смертности к оптимизации исходов у перенесших критическое состояние пациентов. 
Формированию более широкого подхода и внимания к исходу у переживших критическое состояние паци-
ентов в значительной степени способствовала разработка концепции, объединившей заболевания, возни-
кающие после интенсивной терапии, в рамках синдрома последствий интенсивной терапии (ПИТ-синдром, 
PICS). Концепция ПИТ-синдрома подразумевает возникновение нарушений у пациентов после интенсивной 
терапии в трех основных сферах: психическое здоровье, когнитивные функции и физическое здоровье, 
а также учитывает состояние семьи выживших пациентов, в частности родителей, у которых часто отме-
чается ухудшение психического здоровья. Диагностика и лечение данного состояния подразумевает работу 
мультидисциплинарной бригады, в которую желательно включить врача-остеопата для более эффективной 
и своевременной диагностики и коррекции обратимых функциональных нарушений. 
Ключевые слова: синдром последствий  интенсивной  терапии (ПИТ-синдром), дети, качество жизни, 
остеопатическое обследование
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The survival rate of children who require intensive care for life-threatening diseases or injuries has recently 
increased signifi cantly. In pediatric intensive care, a decrease in mortality is accompanied by an increase in 
morbidity. This trend has led to a shift in focus of attention from reducing mortality to optimizing outcomes 
in critically ill patients. A broader approach and focus on outcome in critically ill survivors has been greatly 
facilitated by the development of a concept that integrates post-intensive care (PIC) diseases into Post Intensive 
Care Syndrome (PICS). The concept of PIC syndrome implies the occurrence of disorders in patients after IC in 
three main areas: mental health, cognitive functions and physical health, and also takes into account the state of 
the family of surviving patients, in particular, parents, who often have a deterioration in mental health. Diagnosis 
and treatment of this condition involves the work of a multidisciplinary team, in which it is desirable to include an 
osteopathic doctor in order to more effectively and timely diagnose and correct reversible functional disorders.
Key words: syndrome of consequences of intensive care (PIC syndrome), children, quality of life, osteopathic 
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Введение
Достижения последних лет в сфере медицинских технологий и оказания медицинской помощи 

привели к значительному снижению смертности в педиатрических отделениях интенсивной терапии 
(ОИТ). Снижение смертности привело к тому, что успех лечения стало невозможно оценивать только 
по положительной динамике показателей смертности, исследования стали учитывать также пока-
затели исхода, заболеваемости и благополучия пациентов после интенсивной терапии [1, 2]. Об-
щество реаниматологов определяет синдром последствий интенсивной терапии (ПИТ-синдром) как 
«возникновение новых или ухудшение имеющихся нарушений физического, когнитивного или психо-
логического статуса, сохраняющихся после этапа оказания интенсивной помощи» [3, 4]. Термин 
«ПИТ-синдром» применяют для описания долгосрочных клинических и структурно-функциональных 
нарушений, возникающих у пациентов, находившихся на лечении в ОИТ, и членов их семей [5]. Как 
и у взрослых, у детей после перенесенных критических состояний повышен риск развития стойких 
нарушений в различных сферах. На конференции Общества реаниматологов, проведенной в 2010 г., 
педиатрические пациенты, проходящие лечение в ОИТ, были отнесены к популяции высокого риска, 
где требуется уделять особое внимание возможности возникновения ПИТ-синдрома [3]. Хотя по-
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следний во взрослой популяции подробно изучен, в настоящее время стали появляться исследо-
вания, посвященные этой проблеме и у детей [6]. Концепция ПИТ-синдрома в педиатрии (ПИТп-
синдром) учитывает исходный статус пациента, степень созревания органов, зависимость от семьи 
и восстановление уровня здоровья, которые потенциально могут повлиять на жизнь ребенка в те-
чение десятилетий [7]. 

Критическое состояние и поступление в ОИТ — тяжелая стрессовая ситуация. Пациенты в ОИТ под-
вергаются различным вмешательствам, которые, зачастую, необходимы для выживания. Проводимые 
вмешательства могут включать искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), интубацию трахеи и установ-
ление дренажей грудной полости, катетеризацию центральных вен и артерий, а также массивное вве-
дение лекарственных препаратов [8, 9]. Причиной когнитивных и психических расстройств является 
действие таких стрессорных факторов, как депривация сна, седация, боль, тревога, страх. Кроме того, 
связанные с основным заболеванием нарушения функций организма ограничивают степень незави-
симости пациентов и могут вызывать страх, ощущение одиночества и слабости [1]. 

Последствия интенсивной терапии могут приводить не только к увеличению затрат на меди-
цинскую помощь, но и к функциональным нарушениям и снижению качества жизни. Таким образом, 
данный синдром связан с неблагоприятными стойкими ограничениями повседневной деятельности 
и со снижением качества жизни [10]. К важным факторам, влияющим на качество жизни после вы-
писки, относятся интенсивность реанимационных мер, исходное заболевание и его степень тяжести, 
а также продолжительность нахождения в ОИТ (48 ч или более). J. Ambuehl и соавт. (2007) показали, 
что одному из трех детей после нахождения в ОИТ требуется регулярное наблюдение специалиста, 
у 8 % детей отмечали низкое качество жизни, а 16 % по различным причинам требовался прием 
лекарственных препаратов [11]. В ходе исследования, проведенного A. Taylor и соавт. (2003), у 10 % 
детей отмечали низкое качество жизни, которое оценивали через 24 ч после лечения в ОИТ [12]. 
Некоторые исследователи указывают на улучшение качества жизни со временем [13]. Например, 
K. Choong и соавт. (2015) провели проспективную оценку функциональных исходов у детей после пере-
несенного критического состояния. К моменту окончания периода наблюдения продолжительностью 
6 мес функциональное состояние детей было лучше, чем по истечении 3-го месяца наблюдения [10]. 

ПИТ-синдром не связан с каким-то конкретным заболеванием и его возникновение сложно 
прогнозировать на ранней фазе лечения, что затрудняет выявление пациентов группы высокого 
риска. Однако ключевым фактором, определяющим функциональный уровень и благополучие па-
циентов, является тяжесть основного заболевания. Так, например, у детей с травматическим по-
вреждением головного мозга средняя и тяжелая степень травмы ассоциировалась с более низкой 
вероятностью выживания; у выживших отмечали значительное замедление приобретения новых 
навыков, соответствующих возрасту [14]. В ОИТ степень тяжести состояния оценивают с приме-
нением определенных шкал и систем. Первая группа шкал и систем оценки позволяет прогнози-
ровать риск смертности при поступлении в ОИТ. Эти системы оценки включают определение клю-
чевых показателей сердечно-сосудистой системы, неврологического статуса, температуры тела, 
кислотно-основного и газового состава крови, биохимических и гематологических показателей. 
Другая группа шкал является описательной и прогнозирует исход в зависимости от течения забо-
левания после поступления в отделение [15].

Существует прямая взаимосвязь числа пораженных органов и смертности детей в ОИТ, поэтому 
в качестве прогностических шкал в педиатрической популяции часто используют шкалы оценки 
органной дисфункции (дыхательной, сердечно-сосудистой, нервной системы, гематологических на-
рушений, поражения печени, почек и желудочно-кишечного тракта) [16]. Определение степени 
тяжести заболевания играет важную роль в эффективном использовании ресурсов системы здра-
воохранения как в условиях интенсивной терапии, так и в ходе лечения после ОИТ. Программы 
наблюдения и реабилитации после лечения в педиатрических ОИТ могут позволить уменьшить 
проявления ПИТ-синдрома. 
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У детей раннего возраста после лечения в условиях ОИТ отмечается замедление процессов 
выздоровления, а также способности к приобретению новых навыков, соответствующих возрасту. 
В ходе исследования, проведенного H. Knoester и соавт. (2008), было выявлено увеличение веро-
ятности возникновения заболеваний легких, снижение настроения и активности у детей 1–6 лет 
по сравнению с другими возрастными группами в течение периода наблюдения продолжитель-
ностью 9 мес [17]. Хотя негативные эмоции выявляли у детей всех возрастных групп после пере-
несенного критического состояния, пациентам младшего возраста требовалось больше времени 
для выздоровления, что связано с особенностями когнитивного развития. В связи с тем, что более 
взрослые дети лучше понимают, что с ними происходит, сам факт того, что они выжили, повышает 
со временем уровень настроения [17]. 

Для снижения заболеваемости в период после пребывания в педиатрическом ОИТ необходимо 
планировать лечебные меры с учетом создания семейно-ориентированных условий, атравма-
тического оказания помощи или адекватной седации. Когнитивные, физические, психические 
и структурно-функциональные нарушения, выявленные в рамках многочисленных исследований 
исходов у пациентов после пребывания в ОИТ, подтверждают общие закономерности течения ПИТ-
синдрома. Нарушения в любой из вышеуказанных сфер приводят к снижению качества жизни 
и функционирования пациента на различных уровнях [3]. Наиболее распространенные ослож-
нения и рекомендуемые подходы к их лечению кратко представлены ниже.

Функциональные нарушения
Резидуальные функциональные нарушения через 6 мес после выписки из ОИТ наблюдают 

у 73 % пациентов [18], а через 2 года и более после выписки из ОИТ их распространенность сни-
жается до 10–19 % [19]. Число долгосрочных исследований невелико, однако известно, что у не-
которых детей новые нарушения могут возникать через несколько лет после выписки из ОИТ, 
а 9 % ранее здоровых детей помощь в повседневном самообслуживании продолжала требоваться 
через 3 года после перенесенного критического состояния [20].

Функциональные нарушения после критического состояния включают нейромышечную слабость, 
нарушения тактильной и болевой чувствительности, нарушение функции легких, утомляемость. 
Также наблюдают потерю массы тела и мышечной массы. Эти патологические изменения могут пре-
пятствовать нормальному повседневному функционированию и приводить к длительным функцио-
нальным нарушениям (например, затруднения в самостоятельном одевании, вставании с кровати 
или стула, передвижении, подъеме по лестнице). Одному из пяти детей требуются специализиро-
ванные лечебные меры после интенсивной терапии, включая физиотерапию, реабилитацию, лого-
педическое лечение или обучение в специальных условиях [11]. Острая потеря мышечной массы, 
наблюдающаяся после длительного пребывания в педиатрическом ОИТ, часто является причиной 
инвалидизации у детей. Большинству пациентов, перенесших критическое состояние, сложно до-
стичь уровня повседневной деятельности, наблюдавшегося до болезни. В качестве профилактики 
скелетно-мышечных осложнений в педиатрическом ОИТ рекомендуется сразу после поступления 
пациента начинать активные и пассивные упражнения, облегчающие раннюю мобилизацию, в со-
трудничестве с физиотерапевтом и врачом лечебной физкультуры [1, 21].

Когнитивные нарушения
Основными факторами риска развития когнитивных нарушений являются гипоксия головного 

мозга, нарушение регуляции уровня глюкозы, длительная ИВЛ, тяжелый сепсис, острый респира-
торный дистресс-синдром. Проведенные исследования обнаружили, что у детей с повреждением 
головного мозга или инфекцией нервной системы отмечают более низкий уровень вербального 
и визуального интеллекта (IQ) по сравнению со здоровыми детьми [22], а для детей с симптомати-
ческой эпилепсией характерны когнитивные нарушения [23]. 
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Повседневная деятельность дома или в школе становится затруднительной для детей после пе-
риода интенсивной терапии, что может потребовать дополнительной поддержки в школе.

Психические нарушения
Основным фокусом исследований в сфере сопутствующих психических заболеваний после 

выписки из ОИТ является посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). В исследовании, 
проведенном B. L. Dow и соавт. (2013), через 6 мес после выписки из педиатрического ОИТ рас-
пространенность ПТСР у детей и подростков школьного возраста составила 17–29 % [24]. В ис-
следованиях причин возникновения ПТСР было выявлено, что частота выполнения инвазивных 
процедур повышает распространенность данного расстройства. Страх перед медицинскими про-
цедурами ослабляет ощущение контроля за собственным здоровьем, а выполнение большого ко-
личества инвазивных процедур ускоряет прогрессирование симптомов ПТСР у детей [6]. ¹⁄³ детей, 
переживших критическое состояние, сообщает конфабуляторные сведения, относящиеся к пе-
риоду пребывания в ОИТ. Введение бензодиазепинов и опиатов является фактором риска возник-
новения конфабуляций и делирия [1]. Для уменьшения распространенности факторов риска ре-
комендуется оценивать эффективность седативных препаратов, регулярно пересматривать дозы 
и использовать специализированные инструменты для оценки уровня седации [13]. Кроме того, 
условия пребывания в ОИТ и высокая частота выполнения инвазивных процедур отрицательно 
влияют на качество сна ребенка, часто приводят к его нарушениям и ухудшению аффективной 
сферы в период после выписки. 

Одним из способов снижения распространенности психических осложнений после пребы-
вания в педиатрическом ОИТ является ведение дневника интенсивной терапии. Этот инструмент 
позволяет заполнять пробелы в памяти у пациентов, находящихся в ОИТ. Дневник заполняется 
последовательно и содержит обращение лично к пациенту. В дневнике содержится краткая ин-
формация о госпитализации, повседневных медицинских манипуляциях и перемещениях из от-
деления в отделение. Записи осуществляются медицинскими сестрами. Семейные дневники 
содержат краткую информацию об опыте членов семьи в период пребывания пациента в ОИТ. 
В исследовании, проведенном G. Mikkelsen (2018), показано, что дневники, заполняемые детьми 
и членами их семей, позволяют лучше выразить опыт пребывания в педиатрическом ОИТ [25]. 
Ведение дневников в педиатрическом ОИТ позволяет детям лучше осмысливать ситуацию. Другим 
вмешательством, направленным на уменьшение психических нарушений, связанных с пребы-
ванием в педиатрическом ОИТ, является ведение групп поддержки. Они могут быть организованы 
под руководством медицинских сестер и направлены на поддержку пациентов и их родственников 
для улучшения их психологического состояния [26]. Предоставление оборудованных помещений 
и планирование графика посещений, позволяющих членам семьи/друзьям пациента поддер-
живать друг друга и встречаться по возможности с пациентом, помогут преодолеть различные за-
труднения, связанные с заболеванием. 

Даже несмотря на то, что после перенесенного критического состояния возможно полное 
выздоровление, у большинства пациентов ПИТ-синдром может сохраняться в течение месяцев 
и даже лет, что требует создания структурированных программ наблюдения и использования меж-
дисциплинарного подхода.

Хотя в научной литературе, касающейся взрослой популяции, описаны различные клинические 
модели наблюдения и поддержки пациентов под руководством медицинской сестры, врача или 
междисциплинарной команды, в литературе, касающейся педиатрической популяции, согласо-
ванного мнения о применении программ наблюдения в настоящее время нет.

Рекомендованный подход подразумевает наблюдение пациента одной междисциплинарной 
командой, которая также участвует в определении его/ее потребности в реабилитации, так как ле-
чение критического состояния не ограничивается периодом пребывания в педиатрическом ОИТ. 
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Семейное функционирование и влияние на родителей
Выписка ребенка из больницы после перенесенного критического состояния часто отличается 

от ожидаемого «волшебного выздоровления» [27], что ведет к широкому спектру психологических 
проблем в семье [28]. Благополучие родителей является важной составляющей благополучия их 
детей. Проблемы с психическим здоровьем родителей могут угрожать физическому и психосоци-
альному здоровью детей [29]. Исследования, проведенные в разных странах с разной продол-
жительностью наблюдения и применением различных методов диагностики, согласованно де-
монстрируют неблагоприятное влияние перенесенного критического состояния на семью. Почти 
у ¹⁄³ родителей наблюдают острое стрессовое расстройство после перенесенного критического 
состояния у ребенка, почти у 84 % отмечают симптомы ПТСР, у 10–21 % диагностируют ПТСР, 
у 15–50 % отмечают тревогу, у 15–30 % — депрессию [30, 31], многие вынуждены обращаться за 
профессиональной помощью по поводу тревожных и депрессивных расстройств [32]. 

Результаты исследований долгосрочных исходов у членов семей ограничены [33, 34]. У значи-
тельного числа семей симптомы психологического дистресса сохраняются в течение многих месяцев 
[35], причем почти у половины членов семей, демонстрировавших симптомы, через 1 год сохра-
нялись стойкие отсроченные реакции [36]. К факторам риска возникновения стойких психологических 
проблем относят внезапность госпитализации в педиатрическое ОИТ и количество проводимых в ОИТ 
процедур [37], а также наличие психотравмирующих событий в анамнезе, психологических проблем 
до госпитализации в ОИТ, низкий уровень социальной поддержки и негативные воспоминания, свя-
занные с пребыванием в педиатрическом ОИТ [35, 38, 39]. Тяжесть заболевания и понимание на-
личия угрозы жизни периодически указывают в качестве потенциальных факторов риска [30], в то 
время как длительность пребывания в ОИТ и ИВЛ к факторам риска не относят. Не удивительно, что 
эмоциональные проблемы у детей повышают уровень проблем, возникающих у родителей, и ока-
зывают негативное влияние на связанное со здоровьем качество жизни родителей [32]. 

Связанное со здоровьем качество жизни родителей может ухудшаться в результате стойкого 
психологического дистресса, социальной изоляции, финансовых затруднений и проблем с работой, 
вызванных заболеванием и реабилитацией ребенка. Сходным образом посттравматические сим-
птомы у детей связаны с симптоматикой, наблюдаемой у родителей. Защитными факторами могут 
служить уровень образования и возможность обсуждать психологические симптомы [30].

Связанное со здоровьем качество жизни
Хотя описание ПИТ-синдрома обычно ограничивается приведенными выше сферами, опре-

деление связанного со здоровьем качества жизни позволяет полнее и точнее оценить влияние 
перенесенного критического состояния на жизнь ребенка. Обзор 78 исследований, оценивавших 
связанное со здоровьем качество жизни у пациентов педиатрического ОИТ, выявил значимое 
и стойкое его снижение, связанное с причинами госпитализации в ОИТ, коморбидными расстрой-
ствами, проводившимися методами лечения в условиях ОИТ, включая сердечно-легочную реа-
нимацию, вновь возникшими психологическими, социальными и семейными проблемами [40]. 
В среднем, связанное со здоровьем качество жизни детей постепенно улучшалось с момента 
выписки в течение до 1 года [41]. Связанное со здоровьем качество жизни оценивали с приме-
нением шкалы качества жизни в педиатрической практике (PedsQL, www.pedsql.org) [42]. Оно 
было сниженным через 3 мес после выписки по сравнению со здоровой популяцией и сопоста-
вимым со здоровой популяцией через 12 мес [41]. Тяжесть заболевания не обнаруживала вза-
имосвязи с качеством жизни через 12 мес, однако уровень связанного со здоровьем качества 
жизни был значительно ниже у пациентов с симптомами ПТСР [41]. Продолжительность пребы-
вания в ОИТ более 28 дней также была связана с низким качеством жизни [42]. У 43 % пациентов 
отмечали снижение связанного со здоровьем качества жизни, сохранявшееся через 2–10 лет 
после выписки у 20 % [43].
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Остеопатическая диагностика и коррекция при ПИТ-синдроме у детей
В Российской Федерации остеопатия является довольно молодой медицинской специаль-

ностью и пока еще мало включается в программы лечения и реабилитации детей. Тем не менее, 
во всем мире остеопатия широко применяется в педиатрии [44–51]. Обращение за помощью 
к врачу-остеопату в детском возрасте чаще всего связано с заболеваниями скелетно-мышечной 
системы, за исключением детей первого года жизни, у которых основной жалобой при обращении 
являются колики [45, 48]. В США родители с детьми часто обращаются к врачам-остеопатам для 
«общего оздоровления». Было обнаружено, что в целом у детей со сниженным качеством жизни, 
связанным со здоровьем, отмечено увеличение обращаемости за дополнительными методами 
медицинской помощи и к интегративной медицине [52].

Ранее проведенное в России исследование показало, что вклад соматических дисфункций 
в структуре детской заболеваемости составляет от 25 % до 80–85 % [53]. Отдельные работы про-
демонстрировали частоту выявления и структуру соматических дисфункций, а также клиническую 
эффективность остеопатической коррекции у детей первого года жизни с различными нозологи-
ческими формами [54], с врожденной патологией тазобедренного сустава [55], дисплазией та-
зобедренных суставов [56], травмой шейного отдела позвоночника [57], c гипертензионным 
синдромом [58], у недоношенных детей с внутрижелудочковыми кровоизлияниями [59] и при пе-
ринатальной энцефалопатии [60]. Целый ряд работ продемонстрировал положительное влияние 
на качество жизни включения остеопатической коррекции в комплексную терапию различных за-
болеваний и состояний у взрослых [61–63]. Полноценных работ в данной области у детей не про-
водили. Можно только предположить, что остеопатическая коррекция в детском возрасте также 
может помочь увеличить отдельные показатели качества жизни. 

К сожалению, исследований, посвященных диагностике и коррекции соматических дис-
функций у детей с ПИТ-синдромом, не проводили. Однако, учитывая ранее перечисленные наи-
более распространенные осложнения и состояния у детей с ПИТ-синдромом, а также данные 
проведенных работ, демонстрирующих клиническую эффективность остеопатической коррекции 
в педиатрической практике, данное направление видится перспективным и востребованным. 
Комплексная остеопатическая диагностика потенциально может дополнить клинико-инструмен-
тальные методы исследования и обеспечить индивидуальный подход к детям с ПИТ-синдромом. 
Применение персонифицированной остеопатической коррекции в рамках работы междисци-
плинарной команды потенциально может улучшить их восстановление и дальнейший прогноз 
развития. 

На начальном этапе для рассмотрения возможности включения остеопатической коррекции 
в реабилитацию данной категории больных целесообразно проведение исследования остеопа-
тического статуса и выявления чаще всего встречающихся соматических дисфункций у детей 
с ПИТ-синдромом.

Заключение
Критическое состояние и пребывание в педиатрическом отделении интенсивной терапии 

оказывают влияние на долгосрочные исходы в педиатрической популяции. Растущее число па-
циентов, перенесших критическое состояние, приводит к увеличению потребности в оказании ме-
дицинской помощи на этапе после отделения интенсивной терапии. Цели терапии критических со-
стояний не ограничиваются непосредственно выживанием и периодом пребывания в отделении 
интенсивной терапии и должны включать междисциплинарное взаимодействие для профилактики 
и лечения долгосрочных осложнений. Специалисты, работающие в педиатрии, должны хорошо 
представлять особенности долгосрочных осложнений, понимать природу и тяжесть критических 
состояний, а также влияние интенсивной терапии на пациентов для участия в разработке методов 
профилактики таких осложнений.
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