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Реферат

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Описать имеющиеся данные 
о показаниях, осложнениях, реализации и альтернатив-
ных стратегиях использования физического сдерживания 
у взрослых пациентов в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Комплекс-
ный обзор, проведенный в базе данных Cochrane, PubMed, 
Scopus, LILACS, Nursing Database, научной электронной 
библиотеки eLibrary. Поиск производился по запросам: 
«физическое ограничение», «фиксирующие устройства 
в реанимации», «безопасность пациента», «фиксация 
пациента». РЕЗУЛЬТАТЫ: Окончательный выбор состо-
ял из 93 ста тей, из которых были извлечены показания, 
осложнения, алгоритмы и альтернативные стратегии.  
ВЫВОДЫ: Описаны наиболее распространенные прак-
тики в отношении физических ограничений в России 
и за рубежом, отмечена необходимость разработки и вне-
дрения протоколов использования физических ограниче-
ний в отделениях интенсивной терапии.
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Abstract

OBJECTIVE: To describe the available evidence on indica-
tions, complications, care and alternative strategies in the use 
of physical restraint in adult patients in Intensive Care Units. 
MATERIALS AND METHODS: An integrative review con-
ducted in the Cochrane, PubMed, Scopus, LILACS, Nursing 
Database and the eLibrary portal. The search was performed 
on the queries: “physical restriction”, “fixation devices in in-
tensive care”, “patient safety”, “fixation of the patient”.  
RESULTS: The final selection was of 93 articles, from which 
the indications, complications, care and alternative strategies 
were extracted. CONCLUSIONS: The most common practic-
es regarding physical restraints in Russia and foreign countries 
were described, and the need for the elaboration and imple-
mentation of protocols on intervention to support decision —  
making was observed.

KEYWORDS: physical restraint, fixation devices, intensive 
care, fixation of the patient
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Введение

Госпитализация в любое медицинское учреждение 
связана со  многими неб лагоприятными событиями 
и проблемами безопасности [1–6]. Чтобы свести к ми-
нимуму существующие риски, медицинские работники 
часто используют методы физического ограничения 
(ФО) передвижения пациентов с помощью различных 
фиксирующих устройств (ФУ) [7–9]. Эти методы вклю-
чают использование фиксирующих рем ней (на запя-
стьях, лодыжках, груди, талии), поруч ней и  крова тей- 
трансформеров [10, 11].

Цель исследования

Целью исследования является описание имеющих-
ся данных о показаниях, об осложнениях, о реализации 
и об альтернативных стратегиях использования физиче-
ского сдерживания у взрослых пациентов в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии. 

Материалы и методы

Комплексный обзор, проведенный в  базе данных 
Cochrane, PubMed, Scopus, LILACS, Nursing Database, 
научной электронной библиотеке eLibrary. Поиск про-
изводился по  запросам: «физическое ограничение», 
«фиксирующие устройства в реанимации», «безопас-
ность пациента», «фиксация пациента».

Исторические аспекты использования 
фиксирующих устройств

Считается, что использование методов ФО в меди-
цинской практике существовало с момента зарождения 
здравоохранения [12]. Наиболее раннее упоминание 
о  физическом сдерживании пациентов с  психически-
ми заболеваниями можно найти в Евангелии от Луки. 
На  картине Тони Робера Флери (Tony Robert- Fleury) 
1876 г. изображен Филипп Пинель (Doctor Philippe Pinel) 

(1745–1826), известный как человек, который «снял 
цепи с  умалишенных», освободив женщин- пациенток 
в больнице «Сальпетриер» в Париже в 1795 г. (рис. 1). 
Филипп Пинель предоставил им свободу передвижений 
по больничной территории, заменил мрачные темницы 
солнечными комнатами с хоро шей вентиля цией и пред-
ложил использовать моральную поддержку и  добрые 
советы как необходимую часть лечения. Нововведение 
Филиппа Пинеля увенчалось успехом: опасения, будто 
умалишенные, не закованные в цепях, окажутся опас-
ными и для себя, и для окружающих, не оправдались. 
В  самочувствии многих лю дей, находившихся десяти-
летиями взаперти, за короткий срок появились значи-
тельные улучшения, и  эти пациенты были выпущены 
на свободу [13]. Так в Европе получил распространение 
принцип гуманного содержания пациентов с психиатри-
ческими заболеваниями, с предоставлением им свободы 
и жизненных удобств.

Закон о психической дееспособности в 2007 г. опре-
делял ФО как ситуацию, когда кто-то «применяет или 
угрожает применить силу для обеспечения совершения 
действия, которому лицо сопротивляется, или ограни-
чивает свободу человека неза висимо от  того, сопро-
тивляется он или нет» [14]. В 2010 г. центры Medicare 
и Medicade определяли ФО как «любой ручной метод, 
физическое или механическое устройство, материал 
или оборудование, прикрепленные к телу пациента, ко-
торые ограничивают свободу передвижения или нор-
мальный доступ пациента к своему телу» [15]. В 2016 г. 
M. H. Bleijlevens et al. дали согласованное определение: 
это любое действие или процедура, препятствующие 
свободному перемещению тела человека и  выбран-
ное им положение и/или ограничение перемещения 
с  использованием любого средства, прикрепленного 
или прилегающего к  телу человека, который он/она 
не  может контролировать или удалить легко [10].

Применение физического ограничения в практике

Использование ФО стало обычным явлением в кли-
нической практике в на шей стране и за рубежом, особен-
но в реанимационных отделениях. Отделение реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) представляет собой 
очень сложную среду с  передовым  технологическим 

 K Дата онлайн-публикации: 31.10.2023  K Published online: 31.10.2023



114

ОРГАНИЗАЦИОННО-ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

23
  

| 
4

Рис. 1.  Доктор Филипп Пинель освобождает от оков психически больных в больнице «Сальпетриер» в 1795 г. Т. Р. Флери, 1876 
[http://medarus.org/Medecins/MedecinsTextes/pinelp.html; лицензирование —  public domain because of age]

Fig. 1.  Dr. Philippe Pinel freeing the mentally ill at the Salpêtrière in 1795. T. R. Fleury, 1876 
[http://medarus.org/Medecins/MedecinsTextes/pinelp.html; licensing —  public domain because of age]

оборудованием. Пациенты, поступившие в  эти отде-
ления в критическом состоянии, в силу определенных 
условий могут преднамеренно или неп реднамеренно 
снимать и/или удалять жизненно важные устройства. 
В исследовании A. Galazzi et al. (2019) было установле-
но, что наиболее часто удаляемыми устройствами были: 
желудочный зонд, внутричерепные датчики (дренажи) 
и  эндотрахеальные трубки; в  81,6 % случаев пациент 
 удалял эти устройства самостоятельно [16]. 

Также пациенты ОРИТ имеют высокий риск па-
дения (преимущественно с  высоты кровати), что ча-
сто приводит к  необходимости использования той 
или иной формы защиты для обеспечения их безопас-
ности [17]. Из-за нез накомой обстановки, страданий 
от  болезни и  особеннос тей проведения интенсивной 
терапии пациенты в  критическом состоянии часто 
испытывают нер возность и  беспокойство, поэтому 
они могут неп реднамеренно испортить жизненно не-
обходимое и  дорогостоящее медицинское оборудо- 
вание [18, 19]. 

ФО является одной из наиболее распространенных 
стратегий в  ситуациях, когда безопасность пациента 
может находиться под угрозой. Есть данные, которые 
подтверждают более высокую частоту использования 
ФО в условиях ОРИТ (93,3 %) по сравнению с терапев-
тическими (50,9 %) и хирургическими (3,8 %) отделени-
ями [20]. Медсестры ОРИТ часто используют средства 
ФО, чтобы временно ограничить подвижность пациен-
тов для обеспечения их безопасности и беспрепятствен-
ного осуществления лечебного процесса.

В последние годы среди ведущих консультативно- 
совещательных органов и  научных сообществ наблю-
дается явный сдвиг в сторону рефлексивного, взвешен-
ного и осознанного применения ФУ, тем более с учетом 
того, что во многих случаях эффективность этой меры 
оценивается как сомнительная [21]. Что касается паци-
ентов в критическом состоянии, озабоченность в нацио-
нальной и международной сферах по поводу использова-
ния ФО появилась совсем неда вно. Только в 2010 г. было 
опубликовано одно из  первых  исследований (PRICE) 
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по  использованию ФО в  условиях ОРИТ, которое 
описало его распространенность от 0 до 100 % по в сей 
Европе [22]. 

Использование ФО у пациентов в критическом со-
стоянии остается предметом споров, поскольку оно 
затрагивает проблему физического и  психологиче-
ского насилия, а  также юридические и  этические во-
просы [23]. Спутанность сознания и  психомоторное 
возбуждение —  основные детерминанты, обусловлива-
ющие необходимость использования средств фиксации 
у пациентов в ОРИТ [24]. Применение ФО может иметь 
неб лагоприятные краткосрочные и долгосрочные эмо-
циональные и психологические последствия, такие как 
усиление ажитации во время лечения в ОРИТ и пост-
травматическое стрессовое расстройство после выписки 
из  лечебного учреждения [25, 26]. На  международном 
уровне нес колько законодательных мер, стандартов ак-
кредитации и руководств профессионального сообще-
ства требуют минимизации ФО в больничных отделени-
ях, включая ОРИТ [27–29]. Частота использования ФО 
и длительность его применения варьируют в зависимо-
сти от культурных норм и действую щей правовой систе-
мы страны [30, 31]. Тем не менее ФО продолжают широ-
ко использоваться в ОРИТ по всему миру. Физические 
ограничения считаются приемлемыми во  многих 
странах Северной и  Южной Америки, включая США, 
но в Европе, особенно в Великобритании и Норвегии, 
отношение к ним скорее нега тивное [32]. Основанием 
для данного нега тивизма является прежде всего принцип 
нарушенного права личности на неп рикосновенность, 
а также неоправданно частое применение ФО. Согласно 
данным, опубликованным Организа цией экономическо-
го сотрудничества и развития, Испания и другие среди-
земноморские страны входят в число развитых стран, 
в которых наиболее широко используются ФО во всех 
медицинских учреждениях [21, 33]. ФУ применялись 
у 23 % пациентов, поступивших в ОРИТ в Нидерландах, 
а также у 76 % пациентов, которым проводилась искус-
ственная вентиляция легких (ИВЛ) в  Канаде. В  США 
диапазон использования ФО в  ОРИТ колебался от  13 
до 50 %, в  Швейцарии и  Франции находился в  районе 
45–50 %, а в Южной Африке —  48,4 % [34, 35]. В 2008 г. 
L. C. Mion провел обсервационное исследование 
в 40 больницах неотложной помощи в 6 разных городах 
США. В результате были экстраполированы данные о ча-
стоте использования ФО в масштабах страны: оказалось, 
что около 27 000 человек в  медицинских учреждениях 
США ежедневно подвергаются физическим ограничени-
ям [36]. Распространенность ФО в ОРИТ в США исто-
рически была очень высокой [32]. Напротив, исполь-
зование ФО в таких странах, как Великобритания или 
Норвегия, весьма ограничено [22]. B. Martin, L. Mathisen 
(2005) при сравнении ОРИТ Норвегии и США не наш-
ли использования ФО в Норвегии. Было замечено, что 
в  американских ОРИТ использование седативных и/
или обезболивающих препаратов было гораздо ниже, 

а  в  норвежских ОРИТ отношения между медсестрой 
и пациентом были признаны адекватными [32].

Также ФО задействованы в лечении примерно одной 
трети пациентов в ОРИТ Японии, даже нес мотря на эти-
ческие споры вокруг их применения. На использование 
физических средств сдерживания влияет тяжесть забо-
левания, психическое состояние и используемое меди-
цинское оборудование [37]. В  большинстве стран ис-
пользование ФО у пожилых пациентов отмечается в три 
раза чаще (33–68 %), чем у  других госпитализирован-
ных [2, 38]. В любом случае, неза висимо от количествен-
ных показате лей, описанная широкая изменчивость, 
по-видимому, отражает степень сложности факторов, 
определяющих использование или неиспользование ФО, 
что требует комплексного углубленного анализа.

Меры ФО широко применяются в ОРИТ и в на шей 
стране. При этом, так же как и во всем мире, не уделя-
ется достаточного внимания деонтологическим и эти-
ческим проблемам. Трактовка понятия «делирий», 
с точки зрения реаниматолога, является более широкой, 
чем у практикующего психиатра. Имеются данные, со-
гласно которым делирий развивается у 60–80 % реанима-
ционных больных [39]. Синонимы термина «делирий» 
в РФ достаточно обширны: «острая энцефалопатия», 
«экзогенный психоз», «острая церебральная недо-
статочность», «токсическая энцефалопатия», «мета-
болическая энцефалопатия», «септическая энцефало-
патия», «алкогольный делирий», «реанимационный 
психоз» — и не отражают его истинную клиническую 
картину. В психиатрической практике руководствуются 
Законом РФ от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатриче-
ской помощи и гарантиях прав граждан при ее оказа-
нии» (Закон № 3185-1), допускающим применение мер 
физического стеснения пациента в случае необходимо-
сти. Поскольку ни  действующим законодательством, 
ни  инструкциями МЗ РФ меры физического стесне-
ния в  соматических стационарах не  регламентируют-
ся, то, исходя из Закона № 3185-1 при возникновении 
психотических расстройств в  соматической клинике 
(в том числе в ОРИТ) необходимы консультация врача- 
психиатра и решение об оказании психиатрической по-
мощи в недо бровольном порядке (при наличии тяжелого 
психического расстройства, обусловливающего непо-
средственную опасность пациента для себя или окружа-
ющих) и применение мер ФО [40]. В случае отсутствия 
консультации психиатра, задокументированной в меди-
цинской карте, физическую фиксацию пациента можно 
классифицировать как неза конное лишение свободы 
(ст. 127 Уголовного кодекса РФ, предусматривающая 
лишение свободы на срок до двух лет) [41]. Согласно 
клиническим рекомендациям «Острая интоксикация 
психоактивными веществами» (утверждены МЗ РФ 
в 2020 г.) рекомендуется фиксация пациентов при уров-
не возбуждения более единицы по шкале возбуждения- 
седации Ричмонда (RASS) с  целью предупреждения 
ауто- и гетероагрессивных действий и обеспечения без-
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опасного проведения  лечебных манипуляций. Фиксация 
должна  проводиться максимально деликатно, с исполь-
зованием мягких нет равматичных средств (полотенца-
ми, простынями, матерчатыми ремнями и т. п.), с надеж-
ной фикса цией каждой конечности и плечевого пояса, 
при этом нельзя допускать сдавливания нер вных стволов 
и кровеносных сосудов. Также в соматической клинике, 
в  частности в  «Стандарте оснащения палаты (блока) 
интенсивной терапии и реанимации нев рологического 
отделения для больных с  острыми нарушениями моз-
гового кровообращения» в  соответствии с  Приказом 
Минздрава России от  15.11.2012 № 928н «Об  утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи боль-
ным с острыми нарушениями мозгового кровообраще-
ния», предусмотрены «Наборы для мягкой фиксации 
конечнос тей». Однако регламент их применения, равно 
как и перечень состояний, при которых должны приме-
няться указанные наборы, отсутствуют. 

Нега тивные последствия  
использования физического сдерживания

Хотя ФО применяют в  целях обеспечения без-
опасности больного, многочисленные исследования 
показывают, что его неп равильное использование мо-
жет создавать угрозу жизни пациента и  вызывать се-
рьезные физические и  психические последствия [42]. 
Физические последствия включают пролежни, пере-
ломы, сердечную аритмию, повреждения нер вно- 
мышечной системы, неде ржание мочи и кала, асфиксию 
и  смерть от  странгуляции [1, 38, 43–45]. Психические 
последствия нера ционального использования ФО 
включают гнев, разочарование, агрессию, страх, уни-
жение, низкую уверенность в себе, делирий, депрессию 
и  тревогу [8, 11, 46].Тревога, депрессия и  посттрав-
матическое стрессовое расстройство (ПТСР) часто 
встречаются в  период пребывания в  ОРИТ и  после 
перевода из  него  [47, 48]. C. Hatchett et al. (2010) со-
общали, что у пациентов, помнивших о том, что к ним 
применялось ФО, вероятность развития ПТСР была 
в шесть раз выше [47]. Систематический обзор 2008 г. 
показал, что у  22 % пациентов развитие ПТСР было 
связано с более низким качеством жизни после выпи-
ски [49]. Более того, применение ФО связано с этиче-
скими проблемами и  нарушает принципы автономии 
и  уважения достоинства личности [50, 51]. Это также 
увеличивает продолжительность пребывания в больни-
це, риск падений и  внутрибольничных инфекций [38, 
45, 52]. Главный вопрос, требующий ответа на  протя-
жении многих лет, заключается в  том, допустимо  ли 
когда-либо использование средств ФО в ОРИТ в любом 
формате? Многим пациентам в критическом состоянии 
требуется постоянное использование того или иного 
типа медицинских устройств (эндотрахеальные труб-
ки, шланги аппарата искусственной  вентиляции легких, 

венозные и  артериальные инфузионные линии) [53]. 
Таким образом, с  клинической точки зрения «цель 
оправдывает средства», так как врачу необходимо обе-
спечить безопасность пациента, не прерывая лечение. 
Исследования M. Cunha et al. (2016) свидетельствуют 
о пользе этого подхода: так, 92,3 % медсестер считают, 
что ФО необходимы для безопасности пациентов [54]. 
A. Lakatos (2020) указывал, что ограничение свободы 
является оправданным неза висимо от дееспособности 
или согласия пациента, если оно используется с целью 
проведения поддерживающего жизнь лечения [55]. 
С  другой стороны, P. Crutchfield et al. (2019) утверж-
дают, что использование (физических) средств сдер-
живания является аморальным, и применение ФО без 
информированного согласия является недо пустимым 
нарушением свободы человека [50]. Итальянский нацио-
нальный комитет по биоэтике отметил, что ФО является 
нарушением автономии и достоинства человека, а так-
же, что возбуждение пациента не является показанием  
к ФО [56].

Осложнения, связанные с  ФО, могут иметь про-
фессиональные, правовые и этические последствия для 
медицинских работников. Чтобы минимизировать эти 
последствия, все сотрудники должны быть вовлечены 
в принятие решения об использовании ФО. B. Paterson 
et al. (2003) указывали, что использование физического 
сдерживания может быть опасным из-за развития по-
тенциальных осложнений, таких как ухудшение сома-
тического и когнитивного статуса, повышенного риска 
травматизации, удушения и смерти [57]. Использование 
нес тандартных устройств и небе зопасных методов ФО 
может привести к травмам и даже смерти пациентов [59, 
59]. Так, исследование S. Saeidi et al. (2015) выявило, что 
в 91 % случаев ФУ были прикреплены к боковым поруч-
ням вместо каркаса кровати, при этом 70 % вра чей не до-
кументировали распоряжения, связанные с ФО, в меди-
цинских картах пациентов [59]. Такая практика нарушает 
принципы безопасного использования ФО, поскольку 
крепление ФУ к  боковым поручням может привести 
к серьезным травмам защемленной конечности в слу-
чае внезапного падения поруч ней. В 1998 г. Управление 
по  контролю качества пищевых продуктов и  лекар-
ственных средств (Food and Drug Administration (FDA)) 
в США сообщило о 100 смертях в год, связанных с нера-
циональным использованием ФО [29]. Поэтому были 
предложены неко торые правила рационального исполь-
зования ФО. Так, например, положение ФУ (в том числе, 
силу натяжения) следует проверять каждые 2 ч, чтобы 
обеспечить безопасность пациента. Однако в исследова-
нии M. Suliman et al. (2017) большинство опрошенных 
медсестер не проверяли, находятся ли удерживающие 
устройства в  правильном положении, и  лишь изредка 
реагировали на сообщения о дискомфорте от удержива-
емого пациента [60]. L. Rose et al. (2016) выяснили, что 
у  большинства пациентов ФО не  прекращается сразу 
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после купирования ажитации и продолжается далее без 
какой-либо разумной причины [61]. В другом исследова-
нии сообщалось, что в 46,9 % случаев медсестры не про-
водили регулярную оценку кожи [62], при этом наиболее 
частыми осложнениями, связанными с нена длежащим 
наблюдением за пациентом, были выраженное возбуж-
дение (72 %) и нарушение целостности кожного покрова  
(55,9 %) [43]. 

В практике ОРИТ в России наиболее доступной яв-
ляется так называемая фиксация в четырех точках. При 
ее использовании необходимо четко соблюдать меры 
безопасности, так как у части пациентов может быть на-
рушена микроциркуляция и чувствительность нер вных 
окончаний, что способствует образованию поврежде-
ний кожи, особенно в области лодыжек. Такие травма-
тические повреждения, особенно при наличии венозной 
недо статочности и сахарного диабета, длительно не за-
живают [63]. Нельзя использовать для фиксации пациен-
тов такие «подручные средства», как бинты, поскольку 
в  этих случаях имеется высокая опасность пережатия 
магистральных сосудов на  конечностях. Допустимо 
в случае отсутствия специальных средств использование 
мягких и достаточно широких полотенец [40]. И все же 
при необходимости ФО лучше использовать средства, 
специально разработанные для этих це лей и выпускае-
мые медицинской промышленностью. Наиболее удоб-
ны специальные ремни в виде петель (на липучках или 
пластиковых замках), с мягким материалом на местах со-
прикосновения с телом, для исключения возможных вы-
шеописанных нега тивных последствий. Ускорить фикса-
цию с наименьшим риском развития травм у больного 
помогают специальные кровати, оснащенные ремнями, 
манжетами и другими приспособ-лениями [64].

Почти у всех пациентов при проведении ИВЛ исполь-
зуют ФО для предотвращения любой неза планированной 
экстубации. Крупное исследование, основанное на опросе 
медицинских работников, проведенное во Франции, по-
казало, что в одной трети ОРИТ 50 % спокойных, бодр-
ствующих и готовых к сотрудничеству пациентов на ИВЛ 
были привязаны без каких-либо дополнительных при-
чин [65]. Имеющиеся данные свидетельствуют о  том, 
что ФО не  мешает пациентам удалять медицинские 
устройства [66]. Как это ни  парадоксально, ФО могут 
способствовать неза планированной экстубации, а так-
же усугубить делирий и возбуждение [67]. Исследование 
PRICE (2010) показало, что использование ФО увеличи-
вает длительность ИВЛ и потребность в седации у 33 % 
пациентов ОРИТ [22]. Неко торые исследователи пред-
полагают, что основная причина неэффективности ФО 
в предотвращении экстубации вызвана неп равильным 
методами фиксации (нена дежное размещение ФУ на ко-
нечностях, свободная фиксация и т. д.) [68]. Другие экс-
перты считают, что правильная фиксация венозных 
катетеров и своевременное удовлетворение различных 
потребнос тей пациентов, которым проводится ИВЛ, 

являются основными эффективными мерами по предот-
вращению неза планированной экстубации [18, 19, 68]. 
Совсем неда вно в новом руководстве по купированию 
боли и  возбуждения (PADIS) подчеркивалась необ-
ходимость проведения рандомизированных клиниче-
ских исследований для оценки истинного влияния ФО 
на  клинические исходы пациентов [70].

Отношение к  использованию седативных препа-
ратов в комплексе с ФО весьма неоднозначно. С одной 
стороны, пациенты, нуждающиеся в  седации, обычно 
имеют выраженную степень возбуждения, поэтому они, 
скорее всего, будут физически ограничены [70]. E. Luk et 
al. (2014) сообщили, что пациенты, у которых использо-
валось ФО, страдали от большего количества побочных 
эффектов, становились более возбужденными и,  как 
следствие, получали чрезмерную седацию [71]. С другой 
стороны, недо статочная седация увеличивает использо-
вание ФО [73, 74]. 

Помимо пациентов, медицинские работники так-
же подвержены риску долгосрочных нега тивных по-
следствий использования ФО. Например, исследование 
P. R. Cheney et al. (2006) показало, что распространен-
ность насилия в  отношении медицинских работников 
значительно возрастала (до 28 %) в  случае использо-
вания ФО на догоспитальном этапе [74]. Рутинное ис-
пользование ФО вызывает у  медицинского персонала 
чувство вины и моральный дискомфорт [2, 7].

Проблема осведомленности  
медицинского персонала о методах ФО

Адекватные знания, связанные с уходом за пациен-
том, являются одними из самых основных требований 
оказания качественной медицинской помощи. Следует 
знать, что отношение и убеждения медсестер в отноше-
нии ФО также являются ключевыми факторами, влияю-
щими на частоту их использования. Неко торые опросы 
показывают, что большинство решений о физическом 
сдерживании в ОРИТ принимаются средним медицин-
ским персоналом [75, 76]. Поэтому для медсестер осо-
бенно важно иметь правильное и полное представление 
о ФО. В противном случае средний медицинский персо-
нал преувеличивает положительный эффект использо-
вания ФО, игнорирует вред, причиняемый пациентам, 
и в то же время использует ФО как метод самозащиты 
и снижения рабо чей нагрузки, что приводит к неоправ-
данно частому использованию сдерживания пациентов. 
Тем не менее исследования показывают, что врачи и мед-
сестры имеют недо статочные знания об использовании 
ФО. В  исследовании E. Penelo et al. (2018) показано, 
что более 80 % персонала ОРИТ имеют ограниченные 
знания и навыки в отношении надлежащего использо-
вания ФО, что создает не только серьезные проблемы 
для  пациентов, но  и  профессиональные, юридические 
и этические дилеммы для медицинских работников [77].
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Рациональное использование ФО 
и альтернативные методы

Возникает вопрос: «Если использование средств 
сдерживания неэффективно и может причинить вред, 
какие  же факторы способствуют их дальнейшему ис-
пользованию?»

 ÿ Количество коек и  оснащенность ОРИТ со-
временным оборудованием [73]. Е. Luk et al. 
(2014) обнаружили, что в ОРИТ Канады частота 
медикаментозной седациии физического сдер-
живания возрастала с увеличением количества 
аппаратов ИВЛ [71]. J. Benbenbishty et al. (2010) 
утверждали, что госпитализация пациента в бо-
лее крупное ОРИТ с  большим количеством 
следя щей аппаратуры повышает вероятность 
использования ФО [22].

 ÿ Время суток. Исследования показали, что в ноч-
ную смену ФО использовались чаще по сравне-
нию с дневной [11, 77].

 ÿ Кадровое обеспечение. J. Benbenbishty et al. 
(2010) обнаружили связь между соотношением 
количества медсестер и  пациентов и  частотой 
ФО, а  также сообщили о  более широком ис-
пользовании ФО в дневное время при большом 
потоке поступающих пациентов [22]. Кросс-
секционное корреляционное исследование, про-
веденное в ОРИТ государственных и универси-
тетских больниц Турции в 2020 г., показало, что 
чаще всего ФО применяли медсестры, которые 
работали в  хирургическом отделении по  40 ч 
в неде лю (в дневную смену) [80]. 

 ÿ Факторы со  стороны пациента. ФО чаще ис-
пользуется у мужчин, у тех пациентов, кто на-
ходится на  ИВЛ либо с  большим количеством 
инфузионных линий и  дрена жей, а  также при 
развитии делирия [81]. В  этом  исследовании 
С. Zhang et al. (2021) у 386 пациентов ОРИТ ча-
стота применения ФУ составила 59,07 %. При 
этом наиболее часто ФО использовались у па-
циентов с  ажита цией, угнетением сознания 
и  дезориента цией. При оценке сопутствую-
щей соматической патологии выяснилось, что 
наиболее часто ФО потребовалось пациен-
там с  неп рерывной заместительной почечной 
тера пией, временным кардиостимулятором, 
монитором внутричерепного давления, инва-
зивным мониторингом артериального давле-
ния, трахеостомой, центральным венозным 
катетером, экстракорпоральной мембранной 
оксигена цией. Значительно чаще ФУ применя-
лись у лиц мужского пола и при использовании  
ИВЛ [82].

 ÿ Факторы со стороны персонала. Более 90 % ре-
шений о  применении ФО принимаются меди-
цинским персоналом без получения согласия 

пациента, нес мотря на то что в протоколах ука-
зано иное [36]. S.M. S. Azab, L. A. Negm (2013) об-
наружили, что две трети медсестер не говорили 
с  семьями/пациентами, и  нере дко медсестры 
принимали решение в одиночку (без участия ле-
чащего врача) [82]. Аналогичный результат был 
получен в  корейском исследовании B. J. Choi, 
H. S. Kim (2013) [83]. 

 ÿ Знания медицинских работников и их отноше-
ние к использованию средств ФО. Большинство 
исследований в  ОРИТ показали, что у  медсе-
стер возникают неоднозначные эмоциональные 
реакции на использование средств ФО: от скуки 
до тревоги и гнева. При этом неко торые сотруд-
ники сообщают, что они стали более ожесточен-
ными или вообще не проявляли никаких эмоций 
по отношению к пациентам [84]. В других иссле-
дованиях сообщалось о чувстве грусти и о том, 
что весь этот опыт был тревожным и  ужас-
ным [85].

Многие исследования называют одной из основных 
причин использования ФО контроль за  деструктив-
ным поведением пациента с отказом от сотрудничества 
с медицинским персоналом. Однако эти исследования 
не предлагают углубленного анализа возможных причин 
такого поведения, например, неку пированной боли или 
бреда, а просто обозначают все эти проявления как со-
ответствующие «возбужденному пациенту». Такое от-
сутствие анализа может быть следствием нес пособности 
признать использование ФО многофакторным и очень 
сложным явлением. В  этом отношении качественные 
исследования, опубликованные в последние годы, пред-
лагают углубленное изучение мнений и убеждений от-
носительно факторов как против, так и в пользу исполь-
зования ФО, в частности, большое внимание уделяется 
методам своевременной профилактики и лечения боли, 
возбуждения и бреда (таких как мультимодальное обез-
боливание, дексмедетомидин, ранняя мобилизация, со-
блюдение режима сна и  бодрствования, возможность 
общения с  членами семьи). Подход к  минимизации  
ФО в ОРИТ должен представлять собой многокомпо-
нентную модель, адаптированную к каждому медицин-
скому учреждению, с целью создания новой «культуры 
ухода» [21].

Именно поэтому необходимы четкие рекомендации 
и по использованию ФО, и по уменьшению его неб ла-
гоприятных последствий [46, 59]. 

Наиболее важным моментом при принятии реше-
ний, связанных с ФО, является то, что этот метод сле-
дует рассматривать как последнее средство обеспечения 
безопасности пациентов. Тем не менее данные показы-
вают, что ФО используется как доступный и рутинный 
способ снизить нагрузку на  медицинский персонал 
в случае его нех ватки, создать ощущение безопасности 
среди медицинских работников и даже как способ на-
вязывания дисциплины или наказания пациентов [43, 
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45, 59]. Такое использование ФО противоречит принципам 
этической практики и действующему законодательству [87]. 

Перед тем как ограничить пациента в способности 
к передвижению, клиницист должен выполнить два ус-
ловия. Во-первых, он должен обоснованно полагать, что 
использование ФО жизненно необходимо пациенту для 
обеспечения его безопасности и  безопасности окру-
жающих. Во-вторых, следует учитывать вероятность 
того, что пациент испытает физическое и  моральное 
страдание, и  оценить тяжесть нанесенного ему вреда 
в этой ситуации [88]. Непо средственно перед использо-
ванием ФО медицинские работники должны провести 
клиническое обследование пациента и собрать полную 
историю болезни [2]. При осмотре и  сборе анамнеза 
следует тщательно оценить физическое и психическое 
состояние пациента, а  также историю предыдущих 
госпитализаций [88]. Все факторы, которые могут 
вызвать спутанность сознания, делирий и  агрессию, 
должны быть эффективно устранены [1, 38]. Нену жные 
инвазивные процедуры также должны быть прекраще-
ны как можно скорее либо использоваться по строгим 
показаниям,  поскольку они могут вызвать (усугубить)  
возбуждение.

Должны быть озвучены и  зафиксированы в  меди-
цинской документации и  рациональные причины для 
использования ФО [85, 88]. Наиболее частыми из них яв-
ляются риск серьезного травмирования себя или окру-
жающих и удаления средств жизнеобеспечения (таких 
как эндотрахеальная трубка, желудочный (в т. ч. интести-
нальный) зонд, центральный венозный или артериаль-
ный катетер) [90]. ФО не следует использовать для лече-
ния развившегося делирия, потому что непо движность 
может увеличить риск возбуждения и травм [91]. Более 
того, ФО никогда не  следует использовать в  случае  
нех ват ки персонала, для удобства персонала и для на-
казания пациента [42, 91]. Риски, связанные с использо-
ванием ФО, всегда следует сопоставлять с рисками его 
 неиспользования [2, 89]. 

Еще один принцип принятия решения об использо-
вании ФО —  учитывать мнение и предпочтения пациен-
та и членов его семьи. Они имеют право знать причины 
использования ФО, его преимущества и потенциальные 
риски. Пациент и члены его семьи должны быть надле-
жащим образом проинформированы, и их информиро-
ванное согласие должно быть зафиксировано в истории 
болезни. Устройства и  оборудование для проведения 
процедуры фиксации должны быть стандартными, удоб-
ными, безопасными, подходящего размера, изготовлены 
из мягких и гибких материалов. Процедура ФО никогда 
не должна осуществляться с использованием одежды, 
просты ней или бинтов. Кроме того, устройства и обо-
рудование, связанные с  ФО, должны быть снабжены 
легко открываемыми замками или легко развязываемы-
ми узлами. В ОРИТ необходимы изделия для фиксации 
различных размеров; использоваться они должны в со-
ответствии с инструкциями по эксплуатации. 

При реализации процедуры ФО в ОРИТ необходимо 
учитывать следующие моменты:

 ÿ кровать пациента должны быть установлена 
на минимальной высоте;

 ÿ пациент должен находиться в правильном поло-
жении, чтобы предотвратить нер вно- сосудистые 
повреждения;

 ÿ в первую очередь следует использовать устрой-
ства, обеспечивающие самый низкий уровень 
непо движности; примерами таких устройств яв-
ляются перчатки и иммобилайзеры для лок тей;

 ÿ необходимо использовать устройства, подходя-
щие по размеру;

 ÿ поверхность тела, с которой соприкасается фик-
сирующее устройство, следует регулярно оцени-
вать;

 ÿ одновременно следует фиксировать не  более 
двух конечнос тей, и  ни  в  коем случае нельзя 
фиксировать четыре конечности одновременно;

 ÿ костные выступы должны быть защищены с по-
мощью подушечек, чтобы предотвратить по-
вреждение тка ней;

 ÿ устройства ФО должны быть соединены с крова-
тью так, чтобы они свободно перемещались при 
изменении высоты изголовья кровати;

 ÿ фиксирующие устройства никогда не следует за-
стегивать туго, поскольку они могут уменьшить 
приток крови к конечностям;

 ÿ устройства ФО должны фиксироваться легко 
развязывающимися узлами, чтобы их можно 
было быстро снять в аварийных ситуациях.

Физическое и психическое состояние пациента сле-
дует оценивать каждые 15–30 мин. При физикальном мо-
ниторинге оценивается функция дыхательной системы 
(частота и ритм дыхания), сердечно- сосудистой системы 
(частота и  ритм сердечных сокращений, артериальное 
давление, наполнение капилляров), состояние кожного 
покрова (цвет, температура, наличие ран, отеков), нер в-
ной системы (чувствительность конечнос тей и уровень 
сознания). При наблюдении за  психическим статусом 
больного следует оценивать симптомы страха, унижения, 
гнева и агрессии [86, 89]. Кроме того, необходимо оцени-
вать и удовлетворять основные потребности, связанные 
с питанием, увлажнением кожи и гигиеной [89, 91].

В неко торых исследованиях сообщается, что у пожи-
лых лю дей не следует использовать ФО на протяжении 
более 4 ч [89, 90]. Во время каждого двухчасового курса 
применения ФУ следует снимать на 10–15 мин и оцени-
вать реакцию пациента [38, 88]. ФО следует неме дленно 
прервать в  случае любого осложнения, связанного 
с ним [88]. Медицинские работники также должны на-
блюдать за пациентами в течение суток после удаления 
ФУ, учитывая частые осложнения.

Все меры по уходу, связанные с ФО, должны быть 
четко задокументированы в медицинских картах паци-
ента [2, 85, 90]. Документация, связанная с ФО, должна 
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включать согласие пациента и/или членов семьи на ис-
пользование ФО, а также рациональное объяснение на-
чала использования ФО, в том числе описание:

 ÿ любых безуспешных мер использования альтер-
натив ФО для управления рискованным поведе-
нием пациента;

 ÿ причины использования ФО;
 ÿ времени применения и снятия ФУ, количества за-

фиксированных конечнос тей и типа устройств, 
используемых для ФО;

 ÿ физического и психического состояния  пациен-
та до, во время и после использования ФО;

 ÿ любого осложнения от  начала использования 
ФО до 24 ч после снятия ФУ.

С  точки зрения профессиональной этики отказ 
от  ФО пациента должен быть обязательным, с  целью 
предоставления «хорошего ухода», в котором психоло-
гическое и эмоциональное состояния пациента ставится 
на один уровень с его физическим состоянием. Помимо 
ограничения автономии, использование ФО ставит па-
циента в  ситуацию повышенной уязвимости. Именно 
поэтому в большинстве развитых стран при принятии 
решения об  использовании мер ФО руководствуются 
остаточным принципом: ФО применяется только в том 
случае, если все вербальные и фармакологические аль-
тернативы исчерпаны, а также при условии получения 
согласия от пациента (или семьи, когда первый не мо-
жет дать согласие). В любой ситуации решение всегда 
 должно приниматься на основе консенсуса (табл. 1) [21].

Существуют примеры интересных неме дикаментозных 
альтернатив физическому сдерживанию, например, ма-
скировка дрена жей и  катетеров, музыка, телевидение, 
предоставление раскрасок и  книг для чтения, голово-
ломки, беседы с пациентом и поощрение присутствия 
членов семьи [91, 92]. Нес мотря на  разнообразие аль-
тернативных стратегий, которые могут быть с  легко-
стью реализованы, большинство медицинских сестер 

не рассматривают данные методы ФО и не верят в их 
эффективность [93].

Заключение

В целом медицинские работники выступают за ис-
пользование тех или иных методов ФО, указывая 
на  необходимость обеспечения индивидуальной без-
опасности (включая безопасность самих пациентов). 
Медицинские работники почти единодушно ссылаются 
на  предотвращение самостоятельного удаления паци-
ентом медицинских устройств как на показание для ис-
пользования ФО. Однако, нес мотря на эту общую веру 
в повышенную безопасность —  по край ней мере, физи-
ческую безопасность, —  в свете имеющихся данных до-
казательств этой связи найдено не было.

Необходимо отметить, что фиксация пациентов 
в  критическом состоянии зачастую является вынуж-
денной, а  порой и  единственной мерой, без которой 
в  определенных случаях обойтись нево зможно. В  на-
стоящее время в  РФ по  разным показаниям фикса-
ция пациентов используется не  только во  взрослой, 
но  и  в  подростковой и  детской практике. Таким об-
разом, в  первую очередь необходимо решить вопрос 
обеспечения нормативно- правовой базы, поскольку 
юридическое обоснование применения ФО в основном 
представлено только в психиатрии и не затрагивает ин-
тересы других специальнос тей. Важным должен стать 
вопрос определения четких показаний для использо-
вания ФО и алгоритма их использования. В настоящий 
момент отсутствуют задокументированные показания 
к  ФО, нет четко сформулированной методологической 
и нормативно- правовой базы, определяю щей, кто кон-
кретно, каким образом и  в  какой последовательности 
должен при необходимости применять и осуществлять 

Таблица 1.  Методы снижения потребности в физическом ограничении 

Table 1.  Methods for reducing the need for physical restraint 

Подход Стратегии

Психологическая 
поддержка

Установление доверительных взаимоотношений с пациентом и членами его семьи для сбора данных о его повседнев-
ных привычках и поведении; увеличение присутствия членов семьи у постели больного; эмоциональная поддержка; 
стресс- менеджмент

Обеспечение 
физического 
комфорта

Снижение количества инвазивных манипуляций, удаление нену жных инфузионных линий и дрена жей; удовлетворение 
потребнос тей пациента; контроль над болью; фармакологический менеджмент

Модификация 
окружаю щей среды

Использование датчиков движения, будильников, низких крова тей и напольных ковриков; снижение раздражите лей 
окружаю щей среды; постоянный мониторинг пациента

Управленческие 
и организационные 
меры

Изменение организационной культуры для сокращения использования ФО; увеличение соотношения медсестер 
и пациентов; поощрение управленческого надзора; информирование медсестер и вра чей об использовании ФО, его 
правовых и этических аспектах и его неб лагоприятных последствиях
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ФО в  медицинских учреждениях неп сихиатрического 
профиля. В имеющейся нормативной документации прак-
тически нет требований, которые должны предъявляться 
к изготовлению средств для ФО. Наличие сертифициро-
ванных, и  разрешенных к  применению средств фикса-
ции пациентов могло бы облегчить работу медицинско-
го персонала ОРИТ и значительно снизить возможные 
нега тивные последствия от применения ФУ из подручных  
материалов.

Отсутствие ясной нормативно- правовой базы, рег-
ламентирую щей действия при необходимости применения 
мер ФО, ставит под угрозу безопасность вра чей, медицин-
ского и вспомогательного персонала лечебных учрежде-
ний, которые вынуждены в определенных сложных случа-
ях использовать ФУ, создавая повод для многочисленных 
судебных и административных разбирательств. 

Представляется очевидным, что в  современных 
условиях систематическое применение ФО становит-
ся все труднее оправдать. Использование физического 
сдерживания в ОРИТ —  это сложная, многофакторная 
тема, в которой множество индивидуальных, групповых 
и институциональных переменных влияют на принятие 
решений о начале, продолжительности и об отмене ФО.
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