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стеразных препаратов, не является антагонистом недеполя-
ризующих релаксантов аминостероидного ряда, поскольку 
в этом случае он был бы обязан воздействовать на рецепто-
ры, блокирующие эндогенные медиаторы [4, 6]. Его нельзя 
считать и конкурентным антагонистом, поскольку он ни в 
коей мере не конкурирует с аминостероидными МР за одни 
и те же медиаторы. В свою очередь налоксон, действующий 
на опиоидные рецепторы, флумазенил, взаимодействую-
щий с ГАМКергическими рецепторами, — конкурентные 
антагонисты. Сугаммадекс, захватывающий молекулу ро-
курония или векурония, не имеющую прямого отношения 
к специфическому рецепторному аппарату синапса, но тем 
самым лишающий их возможности действия, скорее под-
падает под определение неконкурентного антагониста [13]. 
Результат его влияния — реверсия нейромышечного блока.

В конечном счете различия в механизмах действия 
препаратов, примененных нами для обратимости эффек-
тов средств для МС и ОА, не меняют сущности изложен-
ной и анализированной методики, названной агонист-ан-
тагонистической техникой.

заключение
Восстановление нейромышечной проводимости не ис-

черпывает необходимости применения других антагони-
стов для полноценной нормализации функционирования 
органов и систем после общей анестезии. В равной мере 
это можно отнести и к медикаментозной седации в процес-
се эндоскопических внутрипросветных вмешательств: вос-
становление сознания не всегда предполагает адекватность 
самостоятельного дыхания, депримированного опиоидом. 
С учетом значимости процесса социализации пациента по-
сле анестезии принцип агонист-антагонистической ревер-
сии с использованием реверсивных агентов разной направ-
ленности и механизма действия представляется возможной 
и эффективной альтернативой традиционному подходу к 
спонтанному восстановлению после внутрипросветных 
эндоскопических вмешательств в условиях медикамен-
тозной седации или общей анестезии. Нельзя исключить 
целесообразность этой методики и в некоторых других об-
ластях хирургии при отсутствии специальных показаний к 
пролонгированному восстановительному периоду.
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Материал и методы. В исследование включено 76 пациен-
тов из 20 ОРИТ (19 из России и 1 из Украины). Регионы: Москва, 
Уфа, Санкт-Петербург, Тюмень, Красноярск, Краснодар, Улан-
Удэ, Омск, Архангельск, Ростов-на-Дону, Ставрополь, Челя-
бинск; из Украины — Львов. Данные по центрам представлены 
в приложении.

Методология сбора данных включала несколько этапов. На 
этапе подготовке исследования рекрутирование центров осу-
ществляли при помощи оповещения на интернет-ресурсах и 
личного контакта с представителями ведущих клиник страны.

Для проведения исследования нами активно использовались 
интернет-технологии. На сайте http://narkoz.ru была создана 
страница исследования НутриПед: Нутрипедhttp://narkoz.ru/ну-
трипед.ру. С помощью онлайн формы, размещенной на данной 
странице, был проведен сбор заявок от отделений ОРИТ, со-
трудники которых проявили интерес к участию в исследовании. 
Сбор данных в базу осуществляли помощью веб-форм «Карточ-
ка центра НутриПед.ру» и «Протокол пациента НутриПед.ру», 
созданных с помощью онлайн сервиса http://mytaskhelper.ru и 
интегрированных в страницу исследования. Доступ исследова-
телей к заполнению форм осуществляли по индивидуальным 
логинам и паролям.

В начале основного этапа исследования был создан веб-сайт, 
на котором зарегистрировались представители тех центров, ко-
торые изъявили желание участвовать в исследовании. После 
старта исследования представитель каждого центра заполнил 
онлайн форму центра и данные по пациентам, находившимся в 
ОРИТ в период с 11 по 15 марта 2013 г. Внесение данных пред-
ставитель центра мог осуществлять в течение месяца от момен-
та старта исследования, пока функционировал интернет-ресурс. 
В процессе обработки исключены все персональные данные па-
циента, позволяющие его идентифицировать, а также (при жела-
нии представителей центра) данные, позволяющие идентифици-
ровать центр. Внесения результатов НутриПед.ру в базу данных 
завершено 15 апреля 2013 г.

результаты исследования и их обсуждение. В работе 
приняли участие 20 центров из различных городов Рос-
сии и Украины (см. приложение): городские, областные, 
краевые и республиканские детские больницы, научные 
центры и НИИ.

Количество центров, принявших участие в анкетиро-
вании: городские больницы — 7, областные и краевые 
больницы — 7, республиканские больницы — 3, научные 
центры и НИИ — 3.

Всего в исследование было включено 76 пациентов 
(см. таблицу).

Учитывая, что пациентов старше года было немного, 
мы объединили их в 1-ю группу — от 1 мес до 1 года, что 
составило 43,4%, а 2-я старшая — 56,6%.

По характеру патологии пациенты 1-й группы были 
распределены: с хирургическими вмешательствами (34%) 
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Введение. В последние годы важное внимание уде-
ляется вопросам клинического питания детей, находя-
щихся в отделении интенсивной терапии и реанимации 
(ОРИТ) [1—4]. Статистические данные свидетельству-
ют, что 30—40% пациентов педиатрических стациона-
ров имеют нарушения нутритивного статуса, связанно-
го с неадекватно или поздно начатым питанием [4—6]. 
Среди детей, госпитализированных по экстренным по-
казаниям, в 70% случаев нарушения питания остаются 
нераспознанными, что является отягощающим факто-
ром эффективности лечения и неизменно ведет к утя-
желению состояния ребенка [7—9]. Исследователями 
установлена прямая взаимосвязь между развитием не-
достаточности питания и количеством осложнений и ле-
тальностью у детей и взрослых [10—14]. При снижении 
массы тела пациентов на 5% за время нахождения в ста-
ционаре продолжительность их госпитализации возрас-
тает в 3,5 раза, поэтому в настоящее время в стандарт 
лечебных мероприятий в интенсивной терапии рекомен-
дуется включать обязательную нутритивную поддержку, 
задачей которой является обеспечение необходимыми 
нутриентами и энергией детей [15—17].

В Европе в последние годы ежегодно у взрослых про-
водится «Nutrition Day»: анкетирование отделений ОРИТ, 
позволяющее оценить качество и количество осущест-
вляемой нутритивной поддержки. В 2012 г. такое иссле-
дование было проведено в России у взрослых пациентов 
ОРИТ, хотя данные этого исследования пока не опублико-
ваны. К сожалению, в детской практике такие исследова-
ния не проводились ни в России, ни за рубежом.

Поэтому вопросы оценки ситуации с клиническим 
питанием у детей в интенсивной терапии и реанимации в 
России и послужили побудительной причиной настояще-
го исследования и определили его проведение.

Цель исследования — предварительная оценка прово-
димой нутритивной поддержки, используемой в отделе-
ниях интенсивной терапии у детей.

Критерии включения: все пациенты педиатрических 
ОРИТ без ограничения по полу и возрасту с 1-го месяца 
до 15 лет в период с 11 по 15 марта (5 рабочих дней) 2013 
г. Анкетирование было размещено на сайте www.narkoz.ru.

Критерии исключения: нет.
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и у 5% — аминокислоты и глюкоза. Важно отметить, что 
при проведении парентерального питания в 38% случаев 
у детей старше 6 лет использовали многокамерные кон-
тейнеры («все в одном»).

В комплекс нутритивной поддержки у ряда пациентов 
входили витамины (15% в 1-й и 30% во 2-й), микроэле-
менты (соответственно 15 и 10%) и глутамин (соответ-
ственно 30 и 15%).

Результаты исследования показали достаточно инте-
ресные результаты. Прежде всего следует отметить, что 
до настоящего времени отсутствуют общепринятые стан-
дарты нутритивной поддержки при критических состоя-
ниях у детей как в нашей стране, так и за рубежом. Это 
касается показаний к назначению, сроков назначения пи-
тания, энергопотребностей, соотношениия энтеро- и па-
рентерального питания и т. д.

Понятно, что в исследовании приняли участие клиники, 
ориентированные на современные тенденции клиническо-
го питания, так что в этих ОРИТ у детей достаточно актив-
но используется нутритивная поддержка. Однако при на-
значении питания у трети детей в возрасте до 1 года и поло-
вины детей старше 1 года потребность в энергии никак не 
оценивается. В то же время половина обследованных детей 
в возрасте до 1 года и треть детей в возрасте старше года 
получают менее 70% от необходимого количества энергии 
в течение всего периода обследования до 5 сут.

У большинства обследованных детей в возрасте до 1 
года полное парентеральное питание включает в основном 
растворы аминокислот с глюкозой. Остается непонятным, 
почему у трети пациентов после года и 78% грудных де-
тей жировые эмульсии при проведении парентерального 
питания не используются. Ни у одного ребенка в возрасте 
до 1 года не используются жировые эмульсии последнего 
поколения (с оливковым маслом и рыбьим жиром). У де-
тей старшей группы в противоположность этому в 70% 
случаев назначают полное парентеральное питание с ис-
пользованием жировых эмульсий последнего поколения.

Вместе с тем отрадно, что у детей до года в абсолют-
ном большинстве случаев в качестве аминокислот ис-

и без хирургического вмешательства (66%). 
Распределение пациентов 1-й группы с нехи-
рургической патологией представлено на ри-
сунке. Из 33 детей у 13 (39%) имелись врож-
денные заболевания и пороки развития.

Анализ данных по расчету калоража пока-
зал, что при назначении питания в 33% случаев 
у детей до 1-го года потребности в необходи-
мой энергии никак не оценивались. У 27% ис-
пользовали расчет по таблицам необходимого 
калоража по возрасту и массе тела (в ккал/кг), 
уравнение ВОЗ использовано в 19% и метод не-
прямой калориметрии — в 21% случаев.

Во 2-й группе потребности в энергии никак 
не определяли у 54% детей, у 25% использо-
вали расчетные формулы (ВОЗ или Харриса—
Бенедикта), у 19% расчет в килокалориях на 1 
килограмм массы тела и метод непрямой кало-
риметрии у 2%.

Существенно, что 46% детей 1-й группы и 35% 2-й 
группы получали менее 70% необходимой энергии и 
треть детей обеих групп получала менее 70% необходи-
мого количества белка.

В 1-й группе в 44% случаев использовали смешанное 
парентерально-энтеральное питание, зондовое энтераль-
ное питание — в 39% случаев, полное парентеральное 
питание — в 14% и ничего не получали в 3%.

В старшей группе 34% получали энтеральное пита-
ние, 21% — смешанное питание, 15% — парентеральное 
питание, 17% — больничное питание и 13% питания не 
получали.

При проведении энтерального питания у детей от 1 
до 12 мес в 100% случаев использовали назогастральный 
зонд, у детей от 1 года до 14 лет: назогастральный зонд 
у 88%, назоеюнальный зонд у 5%, питание через гастро-
стому у 7%.

При энтеральном питании у маленьких детей исполь-
зовали грудное молоко в 22% случаев, в 52% случаев — 
заменители грудного молока. У 26% в качестве специ-
ализированных продуктов использовали полуэлументные 
смеси (альфаре, прегистимил).

Полное парентеральное питание у детей младшей воз-
растной группы проводилось чаще всего с помощью ком-
бинации аминокислоты + глюкоза (57%); аминокислоты + 
жировая эмульсия (21%). Следует особо отметить, что у 
90% детей этой группы использовались специализирован-
ные аминокислоты, предназначенные для этой возрастной 
группы, а в качестве жиров почти у половины — препа-
раты, содержащие среднецепочечные жирные кислоты. 
Вместе с тем результаты исследования показали отсут-
ствие полного набора макронутриентов при проведении 
парентерального питания в 78% случаев у детей младше 
года.

У детей старшей возрастной группы для энтерально-
го питания использовали практически весь спектр спе-
циализированных смесей. Проведение парентерального 
питания у 70% пациентов проводили с помощью полного 
набора макронутриентов, у 25% — аминокислоты и жиры 

Количество пациентов, принявших участие в 
исследовании

Возраст Количество пациентов

1—12 мес 33
1—5 лет 27
6—14 лет 16

Распределение пациентов с 1-го месяца до года.
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пользовали специализированные смеси, предназначенные 
для этого возраста.

В обеих группах полное парентеральное питание в 
большинстве случаев (78 и 84% соответственно) не вклю-
чает необходимые витамины и микроэлементы. Суще-
ственно, что у трети (38%) пациентов активно используют 
многокомпонентные контейнеры, из них у большинства 
(90%) детей старше 6 лет используются препараты «3 в 1» 
или «2 в 1». Дополнительно получают раствор глутамина 
29% детей до года и 16% детей старше года.

При проведении энтерального питания у всех детей до 
года чаще всего применяли назогастральный зонд, у де-
тей старше года в 5% случаев — назоеюнальный зонд и 
в 7% случаев — наложение гастростомы. Надо отметить, 
что для энтерального питания широко используются спе-
циализированные смеси (у грудничков грудное молоко), 
предназначенные для подобных целей.

заключение
Таким образом результаты исследования («Нутрипед.

ру») позволили реально оценить ситуацию с клиниче-
ским питанием в России в педиатрических ОРИТ, уделя-
ющих внимание нутритивной поддержке. C позиций со-
временной медицины использование нутритивной под-
держки у детей в критических состояниях в настоящее 
время следует рассматривать в качестве обязательного 
компонента интенсивной терапии. Полученные данные 
свидетельствуют о необходимости единого подхода к 
проведению клинического питания у детей в ОРИТ. Осо-
бое внимание следует уделить расчетам необходимой 
энергии, соотношению энте- и парентерального пита-
ния, состава используемых ингредиентов. На сегодняш-
ний день широко обсуждается роль иммунопитания и 
фармаконутриентов.

Для получения более широкой картины оценки ситуа-
ции в России необходимо заинтересовать и задействовать 
в дальнейших исследованиях как можно больше центров 
с целью оценки эффективности проводимого питания у 
детей в ОРИТ. Желательно оценить качество и эффектив-
ность, а также определить показания проводимой имму-
нотерапии в ОРИТ у детей. 
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Представлены данные возможности использовании неинвазивного церебрального оксиметра для оценки изме-
нений показателей оксигенации головного мозга, фракции изгнания и ударного объема относительно возраст-
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Уровень церебрального метаболизма, степень оксиге-
нации и состояние тканевого дыхания головного мозга 
являются основополагающими показателями нормаль-
ной жизнедеятельности и определяются сложными и 
многокомпонентными процессами. Одним из них явля-
ется насыщение головного мозга кислородом крови, ко-
торое зависит от его доставки к тканям и потребления 
клетками. Данные процессы регулируются системной 
и регионарной гемодинамикой, а именно средним АД, 
сердечным выбросом, общим содержанием кислорода 
в артериальной крови. При патологических состояниях, 
сопровождающихся гипоксией, необходим мониторинг 
регионарной оксигенации головного мозга. Одним из 
наиболее перспективных методов оценки гемодинамики 
тканей головного мозга является метод церебральной ок-
симетрии (ЦО).

Для правильной и своевременной интерпретации дан-
ных о нарушения оксигенации головного мозга, необхо-
димо знать патофизиологические изменения, лежащие в 
основе данных процессов, и физиологические параметры, 
влияющие на доставку и потребление кислорода, что, без-
условно, важно для обоснованной и адекватной помощи 
детям с подобными состояниями [1, 2].

Доставка и потребление кислорода клетками головно-
го мозга определяются следующими факторами [3].

1) Среднее АД (САД).
Адекватное церебральное перфузионное давление 

(ЦПД) — важный фактор, оказывающий влияние на це-
ребральную оксигенацию. Основной составляющей ЦПД 
является САД. При угрозе гипоксических состояний па-
циенту следует поддерживать перфузию тканей с учетом 
САД, адекватного для каждого конкретного пациента в за-
висимости от возрастной нормы.

2) Углекислота (СО2).
Мощным регулятором мозгового кровотока является 

уровень напряжения СО2 в артериальной крови. На каж-
дый миллиметр изменения напряжения СО2 величина 
мозгового кровотока, по данным литературы, изменяется 
примерно на 69%. Возрастание напряжения СО2 в крови 
(гиперкапния) сопровождается значительным расширени-
ем мозговых сосудов, а гипокапния их сужением.

3. Сердечный индекс (СИ).
Под СИ понимают количество крови, выбрасываемой 

сердцем в сосуды в единицу времени. Ослабление воз-
можностей сердца по перекачиванию крови ведет к сни-
жению СИ, что, безусловно, отрицательно сказывается на 
показателях церебральной оксигенации (rSO2).

4. Кислородная емкость крови.
Этот показатель зависит от концентрации в крови 

гемоглобина. Снижение гемоглобина в крови приводит 
к снижению доставки кислорода к тканям в том числе 
головного мозга и следовательно к снижению показате-
лей rSO2.


