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Аннотация
В статье представлены современные подходы к организации перспективного реанимационного места для 
пациентов с тяжёлыми ранениями, сепсисом, септическим шоком и синдромом полиорганной недоста-
точности (СПОН). Рассмотрены требования нормативно-правовой базы Российской Федерации: Федераль-
ного закона № 323-ФЗ [1], Приказа Минздрава России № 919н [2], санитарных правил СанПиН 2.1.3678-20 
[3] и СанПиН 3.3686-21 [4], требований Росздравнадзора. Освещены вопросы оснащения ОРИТ аппаратами 
ИВЛ экспертного класса, системами инвазивной и неинвазивной терморегуляции, ингаляционной терапии 
гелием и монооксидом азота (аппарат «Тианокс»), экстракорпоральной детоксикации (гемодиализ, гемо-
диафильтрация, гемосорбция, плазмофильтрация, селективная плазмадиафильтрация), многофункцио-
нального мониторинга жизненно важных функций, ультразвуковой навигации, а также инфраструктуры 
(центральный пульт, газоснабжение, кровати-весы, транспортные каталки, совместимые с МРТ). Сфор-
мулированы рационализаторские предложения, направленные на облегчение работы персонала и повыше-
ние качества оказания реаниматологической помощи.
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Abstract
The article presents modern approaches to organizing an advanced intensive care unit (ICU) bed space for patients 
with severe injuries, sepsis, septic shock and multiple organ dysfunction syndrome (MODS). The requirements 
of the regulatory framework of the Russian Federation are analyzed, including Federal Law No.  323-FZ, Order 
of the Ministry of Health No.  919n, sanitary rules SanPiN 2.1.3678-20, and Roszdravnadzor requirements. The 
issues of ICU equipment are covered: expert-class ventilators, invasive and non-invasive thermoregulation systems, 
helium and nitric oxide inhalation therapy (Tianox device), extracorporeal detoxification methods (hemodialysis, 
hemodiafiltration, hemosorption, plasma filtration, selective plasmadiafiltration), multifunctional monitoring, 
ultrasound navigation, as well as infrastructure (central station, gas supply, scale beds, MRI-compatible transport 
trolleys). Rationalization proposals are formulated to facilitate the work of personnel and improve the quality of 
resuscitation care.
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1. ВВЕДЕНИЕ
Тяжёлые ранения, сепсис, септический шок и 

синдром полиорганной недостаточности (СПОН) 
представляют одну из наиболее актуальных и 
сложных проблем современной медицины крити-
ческих состояний. По данным Sepsis-3 [5] и об-
новлённого согласительного документа Surviving 

Sepsis Campaign 2026 г. [6], а также отечествен-
ных клинических рекомендаций Федерации ане-
стезиологов и реаниматологов России [7], леталь-
ность при септическом шоке остаётся высокой и 
достигает 40–60 %, а при сочетании с СПОН — до 
80 % и более [8]. В условиях роста числа паци-
ентов с тяжёлой сочетанной травмой, огнестрель-
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ными и минно-взрывными ранениями особо ак-
туальной становится задача создания высокотех-
нологичного реанимационного места, интегриро-
ванного в систему оказания специализированной 
медицинской помощи [9, 10].

Современное реанимационное место представ-
ляет собой функционально-диагностический ком-
плекс, включающий медицинское оборудование 
экспертного класса, информационные системы, 
инженерные коммуникации и эргономические 
решения, обеспечивающие непрерывный мони-
торинг витальных функций, возможность прове-
дения респираторной поддержки, экстракорпо-
ральных методов детоксикации и органопротек-
ции [8]. Организация такого места регламентиру-
ется совокупностью нормативно-правовых актов 
Российской Федерации и требует согласованной 
работы врачей анестезиологов-реаниматологов, 
медицинских сестёр, инженерно-технического 
и административного персонала [2]. Пандемия 
COVID-19 выявила необходимость пересмотра 
организационных моделей ОРИТ, акцентировала 
значимость готовности систем здравоохранения 
к массовому поступлению пациентов с тяжёлой 
дыхательной недостаточностью [17].

Целью настоящей работы является обосно-
вание организационно-технологической моде-
ли перспективного реанимационного места для 
пациентов с тяжёлыми ранениями, сепсисом, 
септическим шоком и СПОН с учётом требований 
Росздравнадзора, действующих санитарных норм 
и правил Российской Федерации, Федерально-
го закона № 323-ФЗ [1] и Приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации № 919н 
[2], а также формулирование рационализаторских 
предложений по оптимизации работы отделений 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).

2. НОРМАТИВНО-ПРАВОВАЯ БАЗА 
ОРГАНИЗАЦИИ РЕАНИМАЦИОННОГО МЕСТА

2.1. Федеральное законодательство
Основополагающим документом, регламенти-

рующим оказание медицинской помощи, явля-
ется Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» [1]. В соответствии со статьями 
10, 32, 34 указанного закона оказание медицин-
ской помощи по профилю «анестезиология и ре-
аниматология» относится к специализированной 
(в том числе высокотехнологичной) медицинской 
помощи и осуществляется в стационарных усло-
виях в соответствии с порядками оказания ме-
дицинской помощи, стандартами медицинской 
помощи и клиническими рекомендациями [1, 11].

2.2. Приказ Минздрава России № 919н
Приказ Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 919н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю „ане-
стезиология и реаниматология”» [2] устанавливает 
структуру, штатные нормативы и стандарт осна-
щения отделений анестезиологии-реанимации и 
ОРИТ медицинских организаций. Согласно прило-
жению к Порядку, реанимационное место должно 
быть оснащено минимальным перечнем оборудо-
вания, включающим: функциональную кровать, 
прикроватный монитор с расширенным набором 
параметров, аппарат искусственной вентиляции 
лёгких, систему централизованной подачи меди-
цинских газов, средства аспирации, инфузион-
но-трансфузионное оборудование и др. [2].

Для профильных ОРИТ, оказывающих помощь 
пациентам с сепсисом, СПОН и тяжёлой сочетан-
ной травмой, стандарт оснащения должен быть 
дополнен оборудованием для заместительной по-
чечной терапии (ЗПТ), экстракорпоральной деток-
сикации, инвазивной терморегуляции, расширен-
ного гемодинамического мониторинга [8, 12].

2.3. Санитарно-эпидемиологические 
требования

Требования к размещению, планировке, ми-
кроклимату, освещению и дезинфекционному ре-
жиму ОРИТ регламентируются СанПиН 2.1.3678-
20 [3] и СанПиН 3.3686-21 [4]. Площадь одного 
реанимационного поста должна составлять не 
менее 18 м² при одноместном размещении и не 
менее 13 м² на одну койку при многоместном. 
Расстояние между кроватями — не менее 1,5 м; 
расстояние от торца кровати до стены — не менее 
1,2 м [3].

Приточно-вытяжная вентиляция должна обе-
спечивать не менее 10-кратного воздухообмена 
в час, с фильтрацией приточного воздуха HE-
PA-фильтрами класса H13–H14. Температура 
воздуха — 22–24 °C, относительная влажность 
— 40–60 %. Освещённость рабочей поверхности 
— не менее 500 лк, общая освещённость — 300 
лк [3, 13].

2.4. Требования Росздравнадзора
Федеральная служба по надзору в сфере здра-

воохранения (Росздравнадзор) осуществляет кон-
троль за соблюдением порядков оказания меди-
цинской помощи, в том числе за оснащённостью 
ОРИТ в соответствии с Приказом № 919н [2], за 
техническим состоянием медицинских изделий, 
их своевременной поверкой и метрологическим 
обеспечением, а также за соблюдением требова-
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ний по безопасному применению медицинских 
изделий [14, 15]. Все используемые в ОРИТ меди-
цинские изделия должны иметь действующее ре-
гистрационное удостоверение Росздравнадзора, 
проходить регулярное техническое обслуживание 
и метрологический контроль в установленном по-
рядке [16].

3. ПЛАНИРОВОЧНЫЕ И ИНЖЕНЕРНЫЕ 
РЕШЕНИЯ

3.1. Архитектурно-планировочная 
организация

Перспективное ОРИТ проектируется по мо-
дульному принципу с возможностью гибкого 
функционального зонирования. Опыт пандемии 
COVID-19 показал критическую важность способ-
ности ОРИТ к быстрой перестройке и расшире-
нию [17]. Оптимальной признаётся одноместная 
палата-бокс площадью 22–25 м² с остеклёнными 
перегородками, обеспечивающими визуальный 
контроль пациента с центрального сестринского 
поста и одновременно возможность изоляции при 
необходимости [17]. Конструкция дверей — авто-
матическая, с системой бесконтактного открыва-
ния, что снижает риск перекрёстного инфициро-
вания [4].

Функциональные зоны ОРИТ включают: блок 
реанимационных палат, пост медицинской се-
стры с центральным пультом, помещение для экс-
тракорпоральных методов лечения, процедурную, 
экспресс-лабораторию, помещение для хранения 
лекарственных средств и расходных материалов, 
санитарно-бытовые помещения персонала, поме-
щение для обработки медицинских изделий, по-
мещение для переодевания родственников [2, 3].

3.2. Система газоснабжения
Централизованная система медицинского га-

зоснабжения проектируется в соответствии с 
ГОСТ ISO 7396-1-2016 [18] и включает в себя: ме-
дицинский кислород (О2), сжатый медицинский 
воздух (4 и 7 бар), вакуум, закись азота, углекис-
лый газ. Для перспективного ОРИТ целесообраз-
но предусмотреть дополнительные линии подачи 
гелия и специализированную линию для подачи 
монооксида азота (NO) при использовании аппа-
ратов ингаляционной терапии [19, 20]. Каждое 
реанимационное место оборудуется консолью (го-
ризонтальной или вертикальной) с не менее чем 4 
точками подачи О2, 3 точками сжатого воздуха, 
3 точками вакуума и 24 розетками электропита-
ния с резервированием (две независимые линии 
от разных вводов, ИБП и дизель-генератор) [18].

3.3. Центральный пульт
Центральный пульт (центральная станция мо-

ниторинга) располагается на посту медицинской 
сестры и обеспечивает единовременный контроль 
параметров всех пациентов отделения. Совре-
менные системы поддерживают интеграцию с 
медицинской информационной системой (МИС), 
автоматическое заполнение реанимационной 
карты, возможность дистанционного просмотра 
трендов, сигнализации тревог, видеонаблюдения 
за пациентами [48]. Рекомендуется применение 
систем с поддержкой протоколов HL7, DICOM, а 
также модулей интеллектуального анализа дан-
ных с функциями раннего предупреждения (Early 
Warning Score, NEWS, qSOFA) [5].

4. ОСНАЩЕНИЕ ПЕРСПЕКТИВНОГО 
РЕАНИМАЦИОННОГО МЕСТА
4.1. Респираторная поддержка

4.1.1. Аппараты ИВЛ экспертного класса
Для ведения пациентов с тяжёлым сепсисом, 

острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС) и СПОН необходимы аппараты искус-
ственной вентиляции лёгких экспертного класса 
[21, 22]. Принципиально значимым событием по-
следних лет стало принятие в 2024 г. Нового гло-
бального определения ОРДС, расширившего диа-
гностические критерии за счёт включения паци-
ентов на высокопоточной назальной оксигеноте-
рапии и применения соотношения SpO2/FiO2 [23]. 
Современный аппарат ИВЛ должен обеспечивать:

•	 полный спектр режимов инвазивной и не-
инвазивной вентиляции, включая управляе-
мые по давлению и объёму режимы, режи-
мы с двухфазным положительным давлением 
(BIPAP/BiLevel), пропорциональную вспо-
могательную вентиляцию (PAV+), режимы 
адаптивной поддержки (ASV, INTELLiVENT-
ASV), высокочастотную осцилляторную вен-
тиляцию (HFOV), нейрорегулируемую венти-
ляционную поддержку (NAVA) [21];

•	 расширенный мониторинг респираторной 
механики: петли «давление–объём», «поток–
объём», оценка комплаенса, резистентности, 
работы дыхания, определение статического 
и динамического PEEP, индекс напряжения 
(stress index), driving pressure (ΔP) как ключе-
вой параметр лёгочно-протективной венти-
ляции [23, 24];

•	 волюметрическую капнографию, измерение 
объёма мёртвого пространства по Бору–Эн-
гхоффу, расчёт альвеолярной вентиляции [23];

•	 электроимпедансную томографию (EIT) или 
модуль определения функциональной оста-
точной ёмкости лёгких (FRC) для персонали-
зированного подбора PEEP, особенно у па-
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циентов с COVID-ОРДС и на вено-венозной 
ЭКМО [24];

•	 возможность проведения манёвров рекрут-
мента и подбора оптимального PEEP с визуа-
лизацией изменений комплаенса [22, 25];

•	 встроенные датчики для высокопоточной ок-
сигенотерапии (HFNC) с регулируемым пото-
ком до 60–80 л/мин, FiO2 до 100 %, функцией 
обогрева и увлажнения вдыхаемой смеси [26];

•	 возможность интеграции с системами монито-
ринга пациента и электронной медицинской 
картой через протоколы HL7/MIB/IHE [48].

4.1.2. Ингаляционная терапия 
специальными газами

Применение гелио-кислородных смесей (гели-
окс) обосновано при бронхообструктивных состо-
яниях, отёке верхних дыхательных путей, в по-
стэкстубационном периоде у пациентов с высо-
ким риском ларингоспазма [27]. Гелиокс снижает 
сопротивление дыхательных путей за счёт низкой 
плотности гелия, уменьшая турбулентность пото-
ка и работу дыхания [27].

Ингаляционный оксид азота (iNO) является се-
лективным лёгочным вазодилататором и показан 
при рефрактёрной гипоксемии, тяжёлом ОРДС, 
лёгочной гипертензии, правожелудочковой не-
достаточности [20]. Отечественный аппарат «Ти-
анокс» (производства РФЯЦ-ВНИИЭФ, г.  Саров) 
обеспечивает получение монооксида азота непо-
средственно из атмосферного воздуха методом 
плазмохимического синтеза, что исключает не-
обходимость применения баллонов с NO и повы-
шает безопасность терапии [19]. Аппарат позво-
ляет точно дозировать NO в диапазоне 1–80 ppm, 
имеет встроенные датчики NO2 и позволяет инте-
грироваться в контур любого ИВЛ [19]. Его при-
менение оправдано как в стационарных, так и в 
транспортных условиях [19].

4.1.3. Инвазивная и неинвазивная 
терморегуляция

Управление температурой тела (targeted 
temperature management, TTM) является важней-
шим компонентом нейропротекции у пациентов 
после остановки кровообращения, тяжёлой че-
репно-мозговой травмы, а также при лечении зло-
качественной гипертермии, рефрактёрной лихо-
радки у септических больных [28]. Современные 
системы терморегуляции делятся на две группы:

•	 неинвазивные (поверхностные) — с ис-
пользованием гидрогелевых накладок или 
водно-циркуляционных одеял, обеспечиваю-
щие охлаждение или согревание через кожу 
со скоростью 1,0–1,5 °C/ч [28];

•	 инвазивные (эндоваскулярные) — с введе-
нием термоэлектрического катетера в цен-
тральную вену (бедренную, подключичную, 
внутреннюю яремную), обеспечивающего 
прецизионный контроль температуры с точ-
ностью до ±0,1 °C со скоростью охлаждения 
до 4–6 °C/ч [28].

Оба типа систем должны иметь обратную связь 
с датчиком центральной температуры (пищевод-
ный, мочепузырный, ректальный, тимпанальный) 
и программируемые протоколы для целевого под-
держания температуры (32–36 °C) и контролируе-
мого согревания [28].

4.2. Экстракорпоральная детоксикация и 
заместительная почечная терапия

Экстракорпоральные методы лечения (ЭМЛ) 
играют ключевую роль в терапии сепсиса, септи-
ческого шока и СПОН, поскольку позволяют кор-
ректировать водно-электролитные и кислотно-ос-
новные нарушения, удалять эндо- и экзотоксины, 
цитокины, продукты деградации тканей [12]. 
Перспективное реанимационное место должно 
быть оснащено многофункциональной аппарату-
рой, позволяющей проводить следующие проце-
дуры:

4.2.1. Заместительная почечная терапия
•	 Интермиттирующий гемодиализ (ГД) — при-

меняется при стабильной гемодинамике для 
экстренного удаления мочевины, калия и 
коррекции КОС [29].

•	 Продлённая (пролонгированная) замести-
тельная почечная терапия — SLED (sustained 
low-efficiency dialysis), PIRRT — сеансы про-
должительностью 6–12 часов, обеспечивают 
меньшую гемодинамическую нагрузку [29].

•	 Продолжительная вено-венозная гемофиль-
трация (CVVH), гемодиализ (CVVHD), гемо-
диафильтрация (CVVHDF) — методы выбора 
при нестабильной гемодинамике у пациен-
тов с СПОН, обеспечивают 24-часовую не-
прерывную детоксикацию [12, 29].

•	 Гемодиафильтрация high-cut-off (HCO) и 
high-flux — с применением мембран с увели-
ченной порозностью для удаления средних 
молекул, включая ряд цитокинов [32].

4.2.2. Селективные методы 
экстракорпоральной детоксикации

Применение сорбционных технологий у паци-
ентов с септическим шоком остаётся предметом 
активных исследований. В метаанализе Steindl 
D. и соавт. (2025), включившем 9 исследований и 
744 пациента с септическим шоком, применение 
сорбционной колонки CytoSorb® в дополнение к 
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стандартной терапии было ассоциировано с до-
стоверным снижением внутрибольничной леталь-
ности (ОШ 0,64; 95 % ДИ 0,42–0,97) и 28–30-днев-
ной летальности (ОШ 0,49; 95 % ДИ 0,28–0,83), а 
также улучшением гемодинамической стабильно-
сти [30]. Одновременно обновлённый метаанализ 
Orban C. и соавт. (2025) не подтвердил влияния 
гемосорбции на общую летальность, что подчёр-
кивает важность персонифицированного отбора 
пациентов [31]. Селективные методы детоксика-
ции, применяемые на перспективном реанима-
ционном месте, включают:

•	 Гемосорбция (ГС) на селективных колонках: 
сорбенты, селективные к липополисахариду 
(LPS) грамотрицательных бактерий (поли-
миксин-В), сорбенты цитокинов (CytoSorb, 
Efferon CT, «Гемопротеазосорб» и др.), сорбен-
ты билирубина и желчных кислот [30, 31].

•	 Плазмофильтрация и плазмообмен — пока-
заны при тромботической микроангиопатии, 
тяжёлой печёночной недостаточности, си-
стемных аутоиммунных процессах [32].

•	 Селективная плазмадиафильтрация (SPDF) 
— метод каскадной плазмофильтрации с из-
бирательным удалением крупномолекуляр-
ных токсинов при сохранении альбумина и 
факторов свёртывания [32].

•	 Плазмозамещение с применением различных 
типов колонок — для нейтрализации специ-
фических токсинов, аутоантител [32].

Оборудование для ЭМЛ должно иметь функцию 
автоматической подготовки контура, системы без-
опасности (детекторы воздуха, утечки крови, дав-
ления в контуре), возможность использования раз-
личных антикоагулянтных протоколов (системная 
гепаринизация, регионарная цитратная антикоа-
гуляция) [29, 33]. Регионарная цитратная антико-
агуляция признана методом выбора при проведе-
нии длительных процедур у пациентов с высоким 
риском геморрагических осложнений [33].

4.3. Мониторинг пациента
4.3.1. Прикроватный мониторинг 

витальных функций
Современный прикроватный монитор экс-

пертного класса должен обеспечивать регистра-
цию, анализ и отображение следующих параме-
тров [34]:

•	 многоканальная электрокардиография (до 12 
отведений) с анализом сегмента ST, выявле-
нием нарушений ритма и проводимости;

•	 неинвазивное и инвазивное артериальное 
давление (не менее 4 каналов инвазивного 
давления);

•	 центральное венозное давление, давление в 
лёгочной артерии (при катетеризации), вну-
тричерепное давление;

•	 пульсоксиметрия, церебральная оксиметрия 
(rSO2 методом NIRS);

•	 капнография (EtCO2), волюметрическая кап-
нография;

•	 температура центральная и периферическая;
•	 расширенный гемодинамический монито-

ринг — минутный объём сердца (термоди-
люционный, транспульмональный методы 
— PiCCO, LiDCO, VolumeView), индекс гло-
бального конечно-диастолического объёма 
(GEDI), индекс внесосудистой воды лёгких 
(EVLWI), вариабельность ударного объёма 
(SVV) и пульсового давления (PPV) [34].

4.3.2. Мониторинг седации, анальгезии и 
миорелаксации

Для объективизации глубины анестезии и се-
дации у пациентов в ОРИТ применяются аппа-
раты, регистрирующие параметры ЭЭГ (биспек-
тральный индекс BIS, энтропия) и вызванные 
потенциалы [35]. Монитор «Conox» позволяет од-
новременно контролировать глубину седации, 
анальгезии (индексы ANI, SPI), а также выполнять 
ЭЭГ-мониторинг, что обеспечивает персонализи-
рованный подбор дозировок анестетиков и седа-
тивных препаратов [36]. Такой подход снижает 
риск развития делирия, уменьшает длительность 
ИВЛ и пребывания в ОРИТ [35].

Мониторинг нервно-мышечной проводимости 
(TOF-мониторинг, TOF-Watch, акселерометрия) 
обязателен при использовании миорелаксантов, в 
том числе при проведении «лёгочно-протективной» 
вентиляции с миорелаксацией у пациентов с ОРДС 
(режим с целевым поддержанием TOF 0–1) [37].

4.3.3. Мониторинг метаболизма и 
респираторных параметров

Непрямая калориметрия позволяет опреде-
лять основной обмен, коэффициент дыхательно-
го частного (RQ), расход энергии в покое (REE), 
что принципиально важно для индивидуального 
подбора нутритивной поддержки у пациентов с 
гиперметаболизмом [38]. Встроенные модули ме-
таболического мониторинга в современных аппа-
ратах ИВЛ позволяют проводить калориметрию в 
рутинном режиме [38].

4.4. Лабораторно-диагностические 
технологии

4.4.1. Мониторинг КОС и водно-
электролитного баланса

Экспресс-анализаторы газов крови, кислот-
но-основного состояния, электролитов, гемогло-
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бина, глюкозы и лактата (point-of-care testing, 
POCT) должны размещаться непосредственно в 
ОРИТ [39]. Среднее время получения результата не 
должно превышать 2–3 минут. Современные ана-
лизаторы (Radiometer ABL, Siemens RAPIDPoint, 
GEM Premier, а также EasyLyte, EasyStat) позво-
ляют определять до 20 параметров в одной пробе, 
включая ко-оксиметрию (фракции Hb), билиру-
бин, креатинин [39].

4.4.2. Ультразвуковая диагностика и 
навигация

Ультразвуковое исследование в ОРИТ стало 
неотъемлемым инструментом диагностики и на-
вигации [40]. Роль УЗИ лёгких значительно воз-
росла в период пандемии COVID-19 и закрепле-
на в Новом глобальном определении ОРДС (2024) 
в качестве диагностического критерия [23]. 
В соответствии с протоколами FAST (Focused 
Assessment with Sonography in Trauma), e-FAST, 
FATE (Focus Assessed Transthoracic Echo), RUSH 
(Rapid Ultrasound in Shock), BLUE (Bedside Lung 
Ultrasound in Emergency), FALLS, FEEL, УЗИ обе-
спечивает [40]:

•	 быструю оценку функции сердца, объё-
ма циркулирующей крови, показаний для 
инотропной и волемической терапии;

•	 выявление пневмо- и гидроторакса, отёка 
лёгких, консолидации, В-линий (интерстици-
альный синдром);

•	 диагностику свободной жидкости в брюшной 
полости, плевральных полостях, перикарде;

•	 навигацию при катетеризации центральных 
вен (с соблюдением протокола in-plane/out-
of-plane) — рекомендовано проведение ис-
ключительно под УЗ-контролем согласно ре-
комендациям ESA и ФАР [41];

•	 навигацию при пункции и дренировании 
плевральной и брюшной полостей, регионар-
ной анестезии.

Ультразвуковой аппарат ОРИТ должен иметь 
набор датчиков: конвексный (абдоминальное 
УЗИ), линейный (сосудистый доступ, лёгкие), 
секторный/фазированный (эхокардиография), а 
также возможность чреспищеводной эхокардио-
графии [40].

4.5. Оснащение реанимационной кровати 
и вспомогательные устройства

4.5.1. Функциональная кровать-весы
Многофункциональная реанимационная кро-

вать экспертного класса должна обладать следу-
ющими характеристиками: электромеханическое 
управление всех секций, встроенная система ин-
тегрированного взвешивания (точность не менее 

±200 г в диапазоне до 250 кг), функция латераль-
ной ротации (боковых поворотов до 30°), кардио-
кресло, автоматический режим Тренделенбурга/
обратного Тренделенбурга, возможность проведе-
ния сердечно-лёгочной реанимации (CPR-режим 
с быстрым опусканием головного конца), рентге-
нопрозрачное ложе для выполнения рентгеногра-
фии и ангиографии без перекладывания пациен-
та, интеграция с противопролежневым матрасом 
с переменным давлением, возможность подклю-
чения к системе МИС для автоматической реги-
страции массы тела и положения пациента [42].

4.5.2. Устройства для безопасного 
перемещения и поворотов

Для профилактики травм у пациентов и персо-
нала рекомендуется использование [43]:

•	 скользящих простыней и досок-мостиков для 
перекладывания;

•	 надувных подушек-перекладчиков 
(HoverMatt и аналогов), обеспечивающих пе-
ремещение пациента массой до 450 кг сила-
ми 1–2 сотрудников;

•	 потолочных подъёмников с электроприво-
дом, интегрированных в конструкцию пала-
ты-бокса;

•	 систем кинетической терапии — кроватей с 
программируемой непрерывной боковой ро-
тацией для профилактики пролежней и ате-
лектазов у пациентов на длительной ИВЛ [42];

•	 специальных позиционеров для проведения 
прон-позиции, широкое применение которой 
подтверждено опытом пандемии COVID-19 
как в инвазивной, так и в неинвазивной 
(awake prone) форме [25].

4.6. Транспортная каталка 
реанимационного класса

Транспортировка тяжёлого реанимационного 
пациента представляет высокий риск, особенно 
при необходимости проведения диагностических 
процедур (МРТ, КТ, ангиография) [44]. Транспорт-
ная каталка должна быть оснащена всем необхо-
димым для продолжения интенсивной терапии в 
движении:

•	 транспортным аппаратом ИВЛ с автоном-
ным питанием (не менее 4–6 часов работы) и 
полным набором режимов, соответствующим 
стационарному ИВЛ [21, 44];

•	 транспортным мультипараметрическим мони-
тором с регистрацией ЭКГ, SpO2, АД (неинва-
зивного и инвазивного), EtCO2, температуры;

•	 системой подачи кислорода (стандартные 
баллоны объёмом 2–10 л с запасом на время 
транспортировки с коэффициентом 2);
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•	 шприцевыми и инфузионными насосами с ак-
кумуляторным питанием (не менее 4 каналов);

•	 набором для экстренной интубации, дефи-
бриллятором, вакуумным аспиратором;

•	 встроенным держателем для дренажных си-
стем и мочеприёмника.

Для транспортировки пациентов на МРТ ис-
пользуются специальные каталки и аппараты, со-
вместимые с магнитным полем (MRI-conditional/
MRI-safe), изготовленные из немагнитных ма-

териалов [45]. Соответствующие немагнитные 
транспортные ИВЛ (например, аппараты серии с 
индексом «MR» или MRI-совместимые модифика-
ции), мониторы, инфузионные насосы и баллоны 
с кислородом позволяют проводить полноценное 
МРТ-исследование у пациентов, находящихся 
на ИВЛ, без прерывания интенсивной терапии 
[45]. Обязательным является наличие протоко-
ла МРТ-безопасности и проверочных листов (MRI 
safety checklist) перед каждым исследованием [45].

5. СВОДНАЯ ТАБЛИЦА ОСНАЩЕНИЯ ПЕРСПЕКТИВНОГО РЕАНИМАЦИОННОГО МЕСТА

Категория Оборудование Функциональное назначение

Респираторная 
поддержка

Аппарат ИВЛ экспертного 
класса [21, 22]

Все режимы инвазивной/неинвазивной 
вентиляции, HFOV, NAVA, EIT, 
расширенная респираторная механика

Респираторная 
поддержка

Аппарат HFNC 
(высокопоточная 
оксигенотерапия) [26]

До 60–80 л/мин, FiO2 до 100 %, обогрев 
и увлажнение

Ингаляционная 
терапия Аппарат «Тианокс» [19] Синтез NO из воздуха, дозирование 1–80 

ppm

Ингаляционная 
терапия Система подачи гелиокса [27] Снижение работы дыхания при 

бронхообструкции

Терморегуляция Система инвазивной 
терморегуляции [28]

Эндоваскулярное охлаждение/
согревание ±0,1 °C

Терморегуляция Система поверхностной 
терморегуляции [28] Гидрогелевые/водные одеяла

Экстракорпоральные 
методы

Аппарат для ЗПТ/
гемодиафильтрации [12, 29] CVVH, CVVHD, CVVHDF, SLED, HCO

Экстракорпоральные 
методы

Система гемосорбции/
плазмафереза [30, 31, 32] LPS-сорбенты, цитокин-сорбенты, SPDF

Мониторинг Прикроватный монитор 
экспертного класса [34]

ЭКГ-12, ИАД (до 4 каналов), ЦВД, ICP, 
SpO2, rSO2, EtCO2, температура

Мониторинг
Расширенный 
гемодинамический мониторинг 
(PiCCO/LiDCO) [34]

Минутный объём сердца, EVLWI, GEDI, 
SVV

Мониторинг Монитор «Conox» [36] Глубина седации (BIS/энтропия), 
анальгезии, ЭЭГ

Мониторинг TOF-монитор [37] Нервно-мышечная проводимость
Диагностика Газоанализатор POCT [39] КОС, газы крови, электролиты, лактат

Диагностика УЗИ-аппарат с тремя 
датчиками [40]

FAST, BLUE, эхокардиография, 
сосудистый доступ

Кровать Функциональная кровать-весы 
[42]

Взвешивание, ротация, CPR-режим, 
рентгенопрозрачность

Транспорт Каталка реанимационная [44] ИВЛ + монитор + O2 + инфузия + 
дефибриллятор

Транспорт Каталка и аппараты MRI-
compatible [45] Проведение МРТ без прерывания ИВЛ
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6. КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ И 
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ РАБОТЫ 

ПЕРСОНАЛА
6.1. Штатные нормативы
Приказ Минздрава России № 919н [2] уста-

навливает следующие нормативы кадрового 
обеспечения ОРИТ: одна должность врача ане-
стезиолога-реаниматолога на 6 коек ОРИТ (кру-
глосуточный пост); одна должность медицинской 
сестры-анестезиста на 3 койки (круглосуточный 
пост); должности санитарок, младшего медицин-
ского персонала, старшей медицинской сестры 
[2]. Для отделений, профилированных по ведению 
пациентов с сепсисом и СПОН, обоснованным 
представляется усиление штатного расписания с 
расчётом 1 врач на 4 койки и 1 медицинская се-
стра на 2 койки, что соответствует международ-
ным рекомендациям (SCCM, ESICM) [6].
6.2. Меры по снижению нагрузки на 
персонал

Опыт пандемии COVID-19 обострил проблему 
кадровой нагрузки и профессионального выгора-
ния в ОРИТ [46, 47]. Мерами, направленными на 
облегчение работы персонала, являются:

•	 Автоматизация документооборота. Внедре-
ние электронной реанимационной карты с 
автоматическим заполнением параметров с 
прикроватного оборудования (монитор, ИВЛ, 
инфузионные насосы, аппараты ЗПТ) через 
интеграцию протоколов HL7/IHE сокраща-
ет время на рутинную документацию на 40–
60% [48].

•	 Внедрение систем поддержки принятия кли-
нических решений (CDSS) с модулями расчё-
та доз, протоколами гликемического контро-
ля, нутритивной поддержки, рекомендация-
ми по антибактериальной терапии [48].

•	 Организация рационального рабочего про-
странства. Консоли с эргономическим распо-
ложением розеток, газовых портов, держате-
лей для инфузионных насосов и дренажных 
систем на высоте, соответствующей антро-
пометрическим нормам для работы стоя [17].

•	 Внедрение «умных» инфузионных систем 
(smart pumps) с встроенной базой данных 
препаратов и сигнализацией при превыше-
нии допустимых доз [48].

•	 Использование подъёмников и систем пе-
ремещения пациентов для предотвращения 
травматизма персонала [43].

•	 Создание комнат психологической разгруз-
ки, организация ротационных графиков ра-
боты в особо нагруженных отделениях (трав-

матологические, инфекционные реанима-
ции) [46].

•	 Регулярное обучение и симуляционная подго-
товка — симуляционные центры с манекена-
ми высокой точности для отработки протоко-
лов СЛР, ведения септического шока, трудно-
го дыхательного пути [49].

7. РАЦИОНАЛИЗАТОРСКИЕ 
ПРЕДЛОЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

На основании анализа современных тенден-
ций в интенсивной терапии, собственного опы-
та работы в ОРИТ и данных последних между-
народных согласительных документов авторами 
формулируются следующие рационализаторские 
предложения по оснащению перспективного ре-
анимационного места.
7.1. Цифровизация и интеграция 
медицинских данных

•	 Создание единой цифровой платформы ре-
анимационного места (digital ICU bedside), 
объединяющей данные со всех подключён-
ных устройств (ИВЛ, мониторы, аппараты 
ЗПТ, инфузионные насосы, кровать-весы, 
монитор «Conox») в реальном времени с ото-
бражением на интегрированном экране [48].

•	 Внедрение систем искусственного интеллек-
та для раннего предупреждения ухудшения 
состояния пациента на основе динамическо-
го анализа паттернов физиологических пара-
метров (AI-driven early warning) [50].

•	 Применение технологий компьютерного зре-
ния для автоматического контроля положе-
ния пациента, распознавания падений, кон-
троля соблюдения санитарно-эпидемиологи-
ческого режима (гигиена рук) [48].

7.2. Организационно-технические 
инновации

•	 Проектирование модульных реанимацион-
ных палат-боксов с возможностью быстрой 
перестройки в изолятор класса BSL-3 при 
возникновении эпидемических угроз, что 
подтверждено анализом опыта пандемии 
COVID-19 и концепцией пост-пандемиче-
ской реорганизации ОРИТ [17].

•	 Организация «реанимационного кластера»: 
расположение в непосредственной близости 
ОРИТ, диагностического блока (КТ, МРТ, ан-
гиография, эндоскопия), операционной и 
экспресс-лаборатории с системой пневмопо-
чты, что сокращает время на диагностиче-
ские и лечебные процедуры [17, 44].

•	 Разработка и внедрение отечественных 
транспортных каталок повышенной функ-
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циональности, совместимых с МРТ, с инте-
грированной системой мониторинга и ИВЛ, 
выполненных из композитных немагнитных 
материалов [45].

•	 Оснащение ОРИТ мобильными рабочими 
станциями (компьютеры на колёсах, smart-
carts) с доступом к электронной медицинской 
карте, системе экстренного оповещения, ле-
карственной карте [48].

7.3. Оптимизация экстракорпоральных 
методов

•	 Создание унифицированной многофункцио-
нальной платформы для всех видов экстра-
корпоральной терапии (ЗПТ, гемосорбция, 
плазмообмен, ЭКМО) с возможностью бы-
строй перенастройки контура, что снижает 
потребность в отдельных аппаратах и мини-
мизирует обучение персонала [29].

•	 Разработка и клиническое внедрение отече-
ственных селективных колонок для гемосорб-
ции при сепсисе, ориентированных на удале-
ние конкретных медиаторов воспаления (IL-
6, TNF-α, эндотоксин), с учётом результатов 
последних метаанализов о важности раннего 
старта и персонализированного отбора паци-
ентов [30, 31].

•	 Внедрение протоколов регионарной цитрат-
ной антикоагуляции при всех видах продлён-
ной ЗПТ как стандарта у пациентов с высо-
ким риском кровотечений [33].

7.4. Человеко-ориентированный дизайн
•	 Организация «тихих часов» в ОРИТ, акустиче-

ской изоляции палат, управляемого освеще-
ния (циркадианный ритм) для профилактики 
делирия и реанимационного стресса [35].

•	 Установка в палатах-боксах систем ауди-
о-видеосвязи с родственниками пациента, 
что снижает уровень тревоги и способствует 
ранней реабилитации — особенно актуально 
после опыта социальной изоляции пациентов 
в период COVID-19 [17].

•	 Раннее начало реабилитационных меропри-
ятий в ОРИТ (ICU-based early mobilization): 
внедрение велоэргометров, вертикализато-
ров, прикроватных тренажёров с электроми-
остимуляцией, совместимых с ИВЛ [17].

7.5. Перспективы для персонала
•	 Разработка системы постоянного профес-

сионального обучения с применением VR/
AR-технологий для тренинга редких состоя-
ний и кризисных ситуаций [49].

•	 Применение экзоскелетов и вспомогательных 
устройств для снижения физической нагруз-
ки при длительной работе, перекладывании 

пациентов, проведении СЛР [43].
•	 Создание единой национальной базы данных 

реанимационных пациентов с обезличенны-
ми показателями для бенчмаркинга, иссле-
дований, совершенствования клинических 
протоколов [50].

•	 Внедрение систем телемедицины — «tele-
ICU», позволяющих консультировать пациен-
тов региональных отделений с федеральны-
ми центрами в режиме 24/7 [48].

8. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Организация перспективного реанимационно-

го места для тяжёлых раненых и пострадавших с 
сепсисом, септическим шоком и синдромом поли-
органной недостаточности требует комплексного 
подхода, учитывающего нормативно-правовые 
требования Российской Федерации, современные 
технологические возможности и принципы эрго-
номики и безопасности [1, 2, 6]. Строгое соблюде-
ние требований Федерального закона № 323-ФЗ 
[1], Приказа Минздрава России № 919н [2], сани-
тарных норм [3, 4] и предписаний Росздравнад-
зора [14, 15, 16] формирует нормативную основу, 
тогда как современное оснащение — аппараты 
ИВЛ экспертного класса, системы инвазивной 
терморегуляции, ингаляционная терапия гелием 
и монооксидом азота (аппарат «Тианокс»), много-
функциональные комплексы экстракорпоральной 
детоксикации, расширенный прикроватный мо-
ниторинг (включая аппарат «Conox»), ультразву-
ковая навигация, MRI-совместимое транспортное 
оборудование — обеспечивает клиническую эф-
фективность [19, 21, 30, 36, 45].

Внедрение цифровых технологий, 
искусственного интеллекта и интегрированных 
информационных систем, а также рациона-
лизаторских предложений по эргономике, 
кадровой политике и организации работы 
персонала являются ключевыми направлениями 
развития ОРИТ на ближайшее десятилетие 
[48, 50]. Перспективным является создание 
отечественных высокотехнологичных реше-
ний, ориентированных на клинические 
потребности российского здравоохранения, с 
параллельной оптимизацией процессов обучения, 
психологической поддержки и профессио-
нального роста медицинского персонала [46, 49].

Реализация описанной модели позволит суще-
ственно улучшить результаты лечения наиболее 
тяжёлой категории пациентов ОРИТ, снизить по-
казатели летальности при сепсисе и СПОН, умень-
шить длительность пребывания в реанимации, а 
также повысить удовлетворённость и безопас-
ность работы медицинского персонала [6, 8, 12].
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