
89

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2021PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 2 2021

УДК  614.254:614.256:349.2
DOI:  10.25284/2519-2078.2(95).2021.238331

Ємяшев О.В.1, Малиш І.Р.2, Дубров С.О.3, 
Згржебловська Л.В.1, Лоскутов О.А.4, 

Гавриленко О.О.5 

ВІДКРИТИЙ РЕЖИМ ВІДВІДУВАННЯ 

ПАЦІЄНТІВ ВІДДІЛЕНЬ ІНТЕНСИВНОЇ 

ТЕРАПІЇ: ДУМКА ФАХІВЦІВ

1 КНП «Тернопільська університетська лікарня» ТОР, Тернопіль
2 КНП «Київська міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги», Київ

3 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ
4 Кафедра анестезіології та інтенсивної терапії НУОЗ України імені П.Л. Шупика, м Київ, 

5 КНП «Київська міська клінічна лікарня №17»

Резюме. Питання відкритого відвідування відділень інтенсивної терапії наразі є питанням актуальним, гострим 

і неоднозначним. В Україні воно активно обговорюється в засобах масової інформації, соціальних мережах, 

медичною спільнотою. Створюються відповідні робочі групи Міністерства охорони здоров’я з метою оптимізувати 

нормативну базу з даного питання.

В статті наведено огляд літератури з проблем відкритого відвідування дорослих пацієнтів, які перебувають на 

лікуванні у відділенні інтенсивної терапії. Думки з цього приводу достатньо суперечливі. З одного боку, є позиція, 

що перебування родичів у ВІТ в режимі 24/7 покращує результати лікування, створюючи більш комфортну психо-

логічну атмосферу пацієнту. З іншого боку, і такий підхід переважає, ряд досліджень вказують на збільшення кіль-

кості бактеріальних ускладнень у пацієнтів при необмеженому їх відвідуванні, ускладнення умов роботи медичного 

персоналу, що призводить до погіршення результатів лікування в цілому.

ГО «Асоціація анестезіологів України» провела онлайн опитування серед лікарів-анестезіологів – членів асоціації 

з метою дізнатися думку українських фахівців з питання відкритого відвідування пацієнтів ВІТ. Більшість опитаних 

анестезіологів схиляються до обмеженого режиму відвідування. 
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ВСТУП 
Наказ Міністерства охорони здоров’я України 

від 15.06.2016 № 592 «Про затвердження Поряд-
ку допуску відвідувачів до пацієнтів, які перебу-
вають на стаціонарному лікуванні у відділеннях 
інтенсивної терапії» ще на етапі підготовки став 
предметом гарячого обговорення в українському 
суспільстві та в широкій медичній спільноті. На 
сьогодні інтерес не послабився, і питання мож-
ливості відкритого відвідування пацієнтів у ВІТ 
родичами чи будь-якими особами в режимі 24/7 
дискутується в засобах масової інформації та со-
ціальних мережах. Громадська організація «Асо-

ціація анестезіологів України», як організація, яка 
об’єднує фахівців профільної спеціальності актив-
но приймає участь в формуванні консенсусного 
рішення, що задовольнятиме лікарів, пацієнтів та 
їхніх родичів. 

Серед переваг відкритого режиму називають 
зменшення частоти розвитку делірію у відділеннях 
інтенсивної терапії, покращений комфорт пацієнта 
під час перебування у відділенні інтенсивної тера-
пії та поліпшення самопочуття хворого.

Проте слід зазначити, що у засобах масової ін-
формації необґрунтовано перевищується позитив-
ний ефект відвідування родичів на стан пацієнтів, які 
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знаходяться у відділеннях інтенсивної терапії. В той 
же час, недооцінюються і не обговорюються негатив-
ні наслідки, які закономірно виникають при відвіду-
ванні родичами даної тяжкої категорії пацієнтів. 

Відразу акцентуємо увагу на тому, що стосовно 
педіатричних ВІТ експерти одностайні в думці, що 
відвідування в режимі 24/7 за умови одночасного 
перебування біля дитини однієї особи, однознач-
но має позитивний ефект, тому надалі мова йтиме 
виключно про дорослих пацієнтів. 

В контексті питання щодо цілодобового від-
критого та поширеного допуску відвідувачів до 
пацієнтів, які перебувають на стаціонарному ліку-
ванні у відділеннях інтенсивної терапії, слід вра-
ховувати той аспект, що відділення інтенсивної 
терапії значно відрізняються між собою. Різнови-
дами відділень інтенсивної терапії є неонатальні, 
педіатричні, терапевтичні, токсикологічні, хірур-
гічні, нейрохірургічні, тощо. Данні відділення різ-
няться за рядом параметрів: категорія пацієнтів, 
інтенсивність роботи, технологічні процеси в ході 
лікування, інвазивність лікувальних маніпуляцій, 
ризик інфікування пацієнтів, частота протезування 
функцій життєво важливих органів.

У більшості відділень інтенсивної терапії 
терапевтичного профілю, де пацієнтам не про-
водяться великі оперативні втручання з приво-
ду захворювань та травм, ризики негативних 
наслідків вільного доступу відвідувачів можуть 
бути невисокими. Пацієнти відділень інтенсив-
ної терапії хірургічного профілю є найбільш 
складною категорією пацієнтів, як з точки зору 
застосування високоінвазивних медичних тех-
нологій, так і з точки зору суворого дотримання 
заходів інфекційного контролю; санітарно-про-
тиепідемічний режим у таких відділеннях по-
винен бути максимально наближений до умов 
операційної. Доведено, що основною причиною 
летальності у відділеннях інтенсивної терапії 
хірургічного профілю є розвиток інфекційних 
ускладнень. Саме тому, обмеження контактів 
пацієнтів з будь-якими джерелами інфікування 
є пріоритетом в забезпеченні безпеки пацієнтів 
інтенсивної терапії хірургічного профілю.

Дані підходи повною мірою спираються на 
світовий досвід. У велик ому огляді літератури 
«Review of visiting policy in ICU» 2016 року [1] 
зазначено, що в 70% відділень інтенсивної тера-
пії США, і в першу чергу це стосується пацієнтів 
хірургічного профілю, відвідування родичів об-
межується за часом і, як правило, відвідування 
не тривають більше 1-2 годин на добу. Аналогічні 
правила прийняті у відділеннях інтенсивної те-
рапії хірургічного профілю Великобританії, від-
ділення інтенсивної терапії з обмеженням за часом 
відвідувань складають 80% від загальної кількості 
відділень інтенсивної терапії [2].

В наведених наукових оглядах наголошується, 
що широке, відкрите, необмежене за часом відві-
дування пацієнтів, що знаходяться у критичному 
стані, посилює їхній фізіологічний стрес, викликає 
емоційне виснаження як пацієнтів, так і їх родичів, 
перешкоджає роботі лікарів та медичних сестер. 
Доведено, що знаходження родичів біля ліжка 
пацієнта значно збільшує небезпеку для пацієнтів 
у випадках виникнення невідкладних станів, знач-
но збільшує ризик інфікування пацієнтів, які зна-
ходяться в імунодефіцитному стані. Відкрита, ши-
рока та необмежена за часом політика відвідування 
пацієнтів є потенційно небезпечною для критичних 
пацієнтів, тому що може призводити до значних змін 
показників артеріального тиску, частоти серцевих 
скорочень, може спровокувати розвиток передсерд-
них та шлуночкових екстрасистол та значно підви-
щує рівень внутрішньочерепного тиску. У вище-
зазначених оглядах наголошується, що якщо в палаті 
знаходиться більше ніж 1 пацієнт, то візити родичів 
до одного з них оцінюються другими пацієнтами та 
їх родичами негативно, та дана ситуація часто роз-
глядається як порушення прав пацієнта, виникають 
конфліктні ситуації. Особливо, враховуючи те, що 
в умовах сучасних відділень інтенсивної терапії 
України майже відсутня можливість індивідуального 
знаходження пацієнтів. Часто під час візиту до од-
ного пацієнта, іншому хворому проводять медичні 
маніпуляції, такі як постановка центральних веноз-
них катетерів, ін’єкції, клізми тощо.

Тому в сучасні медичній літературі, де під-
тримується політика відкритого відвідування па-
цієнтів у відділенні інтенсивної терапії, наполяга-
ють на суворому обмеженні часу перебування та 
кількості родичів під час візиту, що повинно кон-
тролюватися медичним персоналом та бути суво-
рого регламентовано погодинно [3, 13].

До негативних ефектів від відвідувань також від-
носять також те, що родичі пацієнтів відволікають 
персонал від лікувальної роботи, намагаються кон-
тролювати роботу медичних сестер та лікарів, ви-
магають приділяти більше уваги саме «своєму» хво-
рому, можуть непередбачувано втручатись в роботу 
складної високотехнологічної медичної апаратури.

Великий систематичний огляд та мета аналіз 
даних показав, що однією з головних негативних 
проблем політики вільного відвідування є приско-
рення вигорання медичного персоналу [3]. Особ-
ливо важливо це в епоху пандемії COVID-19, коли 
робота з тяжкими контагіозними інфекціями вже 
викликає підвищення рівню стресорного наванта-
ження на медичний персонал. Одним із шляхів по-
долання цієї проблеми, на що вказує у своїй роботі 
Rose L.(2020), є застосування віртуального відві-
дування пацієнтів, що підвищує моральний статус 
персоналу на 68% в порівнянні з відкритим досту-
пом родичів [4].
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У великому дослідженні «Cardio-pulmonary 
complications with unrestrictive visiting policy in 
ICU», яке стосується розвитку негативних наслід-
ків у разі широкого, необмеженого за часом відві-
дування пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії, 
доведено розвиток високої мікробної контамінації 
у пацієнтів. Протипоказами для широкого, необме-
женого за часом відвідування були визнані: тяжкі 
порушення свідомості, порушення функції дихан-
ня та кровообігу, розвиток деліріозних станів, знач-
не порушення когнітивних функцій у пацієнтів [5].

Науковими дослідженнями Массачусетського 
академічного дослідницького центру доведено, що 
для широкого та відкритого відвідування родичів у 
відділенні інтенсивної терапії обов’язково повинні 
дотримуватися наступні умови:

– пацієнт повинен бути розташований у од-
номісній палаті;

– пацієнти повинні бути в свідомості, добре 
орієнтовані у місці та часі, здатні розмовля-
ти;

– пацієнти повинні бути гемодинамічно ста-
більними, не повинні знаходитися на штуч-
ній вентиляції легень чи інших складних ме-
тодах життєзабезпечення [6].

В науковій роботі європейських фахівців з ін-
тенсивної терапії «Designing the Safe Intensive 
Care Unit of the Future», яка опублікована у 2009 
році, представлений детальний опис відділення 
інтенсивної терапії нового типу. Створення від-
ділень інтенсивної терапії нового типу (відділення 
інтенсивної терапії відкритої політики), які при-
стосовані до можливості тривалого перебування 
родичів разом з критичним пацієнтом, передбача-
ють палати інтенсивної терапії на одного пацієнта 
[7]. Обов’язково передбачається окремо виділена 
зона для знаходження родичів, при цьому площа 
одномісної палати повинна складати 26- 60 м2 [8]. 
Для кожного пацієнта виділяється окремий цілодо-
бовий пост медичної сестри та молодшої медичної 
сестри. Лікарі та медичні сестри відділень інтен-
сивної терапії увесь свій робочій час присвячують 
лікуванню пацієнтів, а для роботи з родичами по-
винні бути введені ставки госпітальних соціальних 
працівників та психологів, завданням яких є ство-
рення емоційного комфорту родичів під час їхньо-
го у відділенні інтенсивної терапії [9].

Принципово інша ситуація спостерігається у 
даний момент у відділеннях інтенсивної терапії 
України. У переважній більшості лікувальних за-
кладів відділення інтенсивної терапії представ-
лені у вигляді блоків. Блоки розраховані на 4-6-8 
пацієнтів, площа на одного пацієнта не перевищує 
9 м2, на яких розташовані функціональне ліжко, 
апарат штучної вентиляції легень, електроаспіра-
тор, моніторні системи, штативи для внутрішньо-
венної інфузії, стійки з інфузаматами. Крім того, 

в блоці розташовані шафи для медикаментів, що 
підлягають предметно-кількісному обліку, робо-
чий стіл медичної сестри, пристрої для дезінфек-
ції, стіл для перев’язок. В таких умовах цілодо-
бове або тривале перебування родичів біля ліжка 
пацієнта просто фізично неможливе. Це повністю 
зруйнує санітарний режим відділення, зробить не-
можливим своєчасну роботу медичного персоналу, 
порушить лікування тяжких хворих, призведе до 
значної кількості конфліктних ситуацій.

На відміну від країн Європи та США, де на од-
ного хворого у відділенні інтенсивної терапії ви-
діляється один цілодобовий пост медичної сестри, 
в Україні один пост медичної сестри виділяється 
на 4-6 пацієнтів, також вкрай недостатньо і лікар-
ських ставок. Як наслідок, робота медичних пра-
цівників у відділенні інтенсивної терапії є надмір-
но напруженою як у фізичному, так і в емоційному 
плані. В умовах дефіциту персоналу, великого об-
сягу роботи, ефективною себе зарекомендувала 
«пацієнт-орієнтована політика» у відділеннях ін-
тенсивної терапії, коли ключовою фігурою яв-
ляється пацієнт, який знаходиться у тяжкому або 
критичному стані, при цьому увесь робочий час 
та зусилля персоналу сконцентровані на пацієнті. 
«Пацієнт-орієнтована політика» довела свою ви-
соку ефективність вже на протязі більш 50 років з 
моменту створення відділень інтенсивної терапії у 
всьому світі. Як свідчить перший закордонний до-
свід розвинутих країн по створенню «відкритих» 
відділень інтенсивної терапії, де були передбачені 
одномісні палати з достатньою площею (приватні 
госпіталі США та Європи), надії на позитивний 
вплив родичів на результати лікування тяжких хво-
рих виправдалися лише частково [10] Дослідження 
психологів довели, що відкрита політика цілодобо-
вих та тривалих відвідувань у відділенні інтенсив-
ної терапії навіть при дотриманні таких умов як: 
одномісна палата, індивідуальний пост медич-
ної сестри, часто не призводить до очікувано-
го покращання емоційного стану як критичних 
пацієнтів, так і їхніх родичів. [11]. Виключення 
складають ті рідкі випадки, коли пацієнт знахо-
диться у свідомості, здатен розмовляти, у па-
цієнта немає порушень життєво-важливих функ-
цій. Але такі пацієнти у більшості випадків не 
потребують знаходження у відділенні інтенсив-
ної терапії. Коли пацієнти знаходяться у критич-
ному стані, у них порушена свідомість, вони не 
можуть спілкуватися або їм проводиться штучна 
підтримка функцій життєво важливих органів, 
розраховувати на психологічну підтримку ро-
дичів недоцільно та необґрунтовано. Слід врахо-
вувати той факт, що родичі пацієнта знаходяться 
у стані емоційного стресу, глибокої депресії та 
самі потребують безперервної психологічної до-
помоги, яку повинні надавати спеціалісти (пси-
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хологи, соціальні працівники госпіталю), а всі 
зусилля лікарів та медичних сестер відділення 
інтенсивної терапії повинні бути спрямовані на 
рятування життя тяжкого пацієнта [11].

Аналогічні ситуації добре знайомі та описані 
як «VIP-синдром», коли персонал відділення ін-
тенсивної терапії постійно відволікається від ви-
конання своїх прямих обов’язків, протоколів та 
стандартів інтенсивної терапії, працюють у стані 
надмірного емоційного напруження [12]. При 
«VIP-синдромі» дорогоцінний час використо-
вується не на проведення лікування пацієнта, а на 
спілкування з родичами, пояснення, обговорення, 
узгодження тактики лікування. При даному під-
ході, всупереч очікуванням, обсяг медичної допо-
моги та якість лікування значно погіршуються. І, 

як наслідок, частота розвитку ускладнень та рівень 
летальності можуть зростати у порівнянні із «зви-
чайними» пацієнтами.

Отже, в світовій практиці все ж схиляються 
до регламентованої політики відвідування ВІТ. 
З метою визначення думки української ане-
стезіологічної спільноти з приводу оптималь-
ного режиму допуску відвідувачів у відділен-
ня інтенсивної терапії на сайті https://aaukr.org 
Асоціацією анестезіологів України було про-
ведене персоналізоване онлайн опитування за 
допомогою Google forms. Термін проведення 
опитування 10 – 15 липня 2021 р. Взяли участь 
365 спеціалістів з анестезіології та інтенсивної 
терапії. Учасникам було запропоновано відпо-
вісти на ряд запитань. 

ЗАПИТАННЯ №1

 
   

 %   

    24/7 12 3,3% 
       91 24,9% 
          215 58,9% 

   26 7,1% 
 21 5,7% 

 
ЗАПИТАННЯ №2
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 %   

     14 3,8% 
      119 32,6% 
      216 59,2 

    16 4,4% 
 

ЗАПИТАННЯ №3

 
    %   

  161 26,3% 
    252 69% 
    17 4,7% 

 

ЗАПИТАННЯ №4

   
 %   

  96 44,1% 
 74 20,3% 
 130 35,6% 
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ЗАПИТАННЯ №5

 
   

 %   

  213 58,4% 
   145 39,7% 
  7 1,9% 

 
ЗАПИТАННЯ №6

 
   

 %   

   46 12,6% 
     106 28,8% 

     174 47,7% 
      40 11% 

 
ВИСНОВКИ:

1. «Пацієнт-орієнтована політика» в роботі ВІТ 
широко використовувалась та продовжує вико-
ристовуватись у державних госпіталях Європи 
та Америки, де час перебування родичів біля 
критичних пацієнтів в більшості випадків об-
межується однією-двома годинами на добу.

2. Політика відкритого відвідування відділення 
інтенсивного терапії, коли родичам дозволяєть-
ся постійно знаходитися біля критичного па-
цієнта, почала впроваджуватися у приватних 

госпіталях найбільш розвинутих та багатих 
країнах світу. Ефективність такої нової медич-
ної політики продовжує дискутуватися. Розро-
бляються нові підходи та методи психологічної 
допомоги родичам пацієнтів, нові стандарти 
безпечності для пацієнтів, які знаходяться у 
критичному стані.

3. Впровадження медичної політики «відкритого 
інтенсиву» ні в якій мірі не повинно зводитися 
до простого, цілодобового, неконтрольованого 
доступу до відділення інтенсивної терапії. Таке 
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незважене рішення не забезпечить досягнення 
встановленої мети, призведе до порушення ро-
боти відділення інтенсивної терапії, зруйнує ос-
нови санітарно-епідемічного режиму та інфек-
ційного контролю, порушить права пацієнтів 
на приватність. Все це призведе до значного 
погіршення результатів лікування пацієнтів, які 
знаходяться в критичному стані.

4. Політика «відкритого інтенсиву» включає не 
тільки ідеологічну перебудову надання медич-
ної допомоги найбільш тяжкому контингенту 
хворих, але, що найбільш важливо, як показує 
закордонний досвід, вимагає значних часових 
та матеріальних витрат.

5. Перебудова існуючої системи роботи відділен-
ня інтенсивної терапії повинна починатися з 
створення відповідної матеріальної бази, коли 
в – палаті буде знаходиться не 4-6 пацієнтів, а 
лише один пацієнт. При цьому, повинна бути 
виділена спеціальна зона для цілодобового пе-
ребування родичів.

6. Думка вітчизняних анестезіологів згідно про-
веденого опитування схиляється до того, що 
відкрите відвідування ВІТ може погіршити 
санітарно-епідеміологічний відділення, підви-
щити ризик виникнення інфекційних усклад-
нень, негативно вплинути на емоційний стан 
медичного персоналу та його працездатність, і 
як наслідок погіршити результати лікування па-
цієнта в цілому.
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ЄМЯШЕВ О.В. MALYSH I.R., DUBROV S.O., ZGRZHEBLOVSKA L.V., LOSKUTOV O.A., HAVRYLENKO O.O.

OPEN REGIME OF INTENSIVE CARE UNITS PATIENT VISITS: EXPERTS OPINION
Resume. The issue of open visits to intensive care units is currently a topical, acute and ambiguous issue. In Ukraine, it is actively 
discussed in the media, social networks, the medical community. Appropriate working groups of the Ministry of Health are being set 
up to optimize the regulatory framework on this issue.

The article reviews the literature on the problems of open visits of adult patients undergoing treatment in the intensive care unit. 
Opinions on this issue are quite contradictory. On the one hand, there is a position that the stay of relatives in the ICU 24/7 improves 
the results of treatment, creating a more comfortable psychological atmosphere for the patient. On the other hand, and this 
approach prevails, a number of studies indicate an increase in the number of bacterial complications in patients with unlimited visits, 
complication of working conditions of medical staff, which leads to a deterioration in treatment outcomes in general.

Public organization «Association of Anesthesiologists of Ukraine» conducted an online survey among anesthesiologists - members 
of the association for find out the opinion of Ukrainian experts about open visits to ICU’s patients. Most of the anesthesiologists 
surveyed are inclined to a limited visitation regime.

Key words: open regime of patient visit, intensive care unit, nosocomial complications, psychological comfort of the patient.
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