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Ключевые слова 

• общение пациента с родственниками 

• дистанционное общение 

• технологии дистанционного общения 

• реанимация 

• интенсивная терапия 

 

 

Список сокращений 

ДО – дистанционное общение 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ОАРИТ – отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии 

ПТСР – посттравматическое стрессовое расстройство 

СИЗ – средства индивидуальной защиты 

УДД – уровень достоверности доказательств 

УУР – уровень убедительности рекомендаций 

COVID-19 – новая коронавирусная инфекция (COronaVIrus Disease 2019) 
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Термины и определения 

Дистанционное общение (ДО) — способ коммуникации пациента или 

медицинского работника с членами семьи или законными представителями пациента, 

реализуемый при невозможности очного посещения ими подразделения медицинской 

организации, предназначенном для проведения интенсивной терапии и реанимационных 

мероприятий в стационарных условиях. 

Технологии дистанционного общения – совокупность технического и 

программного обеспечения, которая позволяет реализовать дистанционное общение 

пациента или медицинского работника членами семьи или законными представителями 

пациента (общение через средства технической связи, в том числе телефонной, 

мессенджеры, видеоконференции, прочее). 

Члены семьи и законные представители пациента. Члены семьи – супруг и 

близкие родственники, в том числе дети, родители, усыновленные, усыновители, родные 

братья и сестры, внуки, дедушки, бабушки (ч. 3 ст. 22 Федерального закона от 21.11.2011 

N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; ст. 2, 64 СК 

РФ, ст. 26, 28 ГК РФ). Законные представители - опекун (ст. 32 ГК РФ); попечитель (ст. 

33 ГК РФ); органы опеки и попечительства (ст. 123 СК РФ, ст. 7, 8 Федерального закона 

от 24.04.2008 N 48-ФЗ «Об опеке и попечительстве»; представитель организации, в 

которых под надзором находятся недееспособные (не полностью дееспособные) граждане 

(ст. 35 ГК РФ); администрация или медицинский персонал психиатрического стационара 

(ст. 39 Закона РФ от 02.07.1992 N 3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав 

граждан при ее оказании»); члены семьи собственника жилого помещения (ч. 1 ст. 31 ЖК 

РФ); руководитель выезжающей группы (Федеральный закон от 15.08.1996 N 114-ФЗ «О 

порядке выезда из Российской Федерации и въезда в Российскую Федерацию»); 

помощник по уходу (Приказ Минтруда России от 30.07.2018 N 507н "Об утверждении 

профессионального стандарта "Сиделка (помощник по уходу)" (Зарегистрировано в 

Минюсте России 14.08.2018 N 51879). 

Посетитель - лицо, из числа членов семьи или законных представителей, 

навестивший пациента и получивший информацию об оказываемой пациенту 

медицинской помощи.  
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Краткая информация 

Посещение пациента членами его семьи или его законными представителями в 

ОАРИТ является одним из основных условий выздоровления, поскольку оно способствует 

поддержанию социального комфорта при наличии сознания и их вовлечению в процесс 

ухода за пациентом. 

Общение между медицинскими работниками и членами семьи или законными 

представителями пациента, находящегося в тяжёлом или крайне тяжёлом состоянии, 

остается крайне важным обстоятельством при объективной невозможности их личного 

посещения. Члены семьи, законные представители сообщают, что нарушенные связи с 

близким им человеком вызывают глубокие страдания, которые могут повлиять на 

восприятие процесса «умирания» (обеспечение «смерти с достоинством») и осознание 

горечи утраты. Необходимы инновационные стратегии для сохранения и поддержания 

общения между пациентом, членами его семьи или законными представителями, а также 

последних с медицинскими работниками, несмотря на ограничения посещений, связанные 

с неблагоприятной эпидемиологической обстановкой или иными факторами [1]. 

Коммуникация является ключевым компонентом паллиативной помощи, как из-за 

преимуществ, которые успешная коммуникация приносит пациентам, членам его семьи и 

законным представителям, медицинским работникам системы здравоохранения, так и 

вследствие её важной роли в отношениях между врачом и пациентом [2]. 

Для пациентов и членов их семей это связано с улучшением отношений в процессе 

лечения, пониманием, доступом к помощи, соблюдением лечебного режима, качеством 

жизни и повышением удовлетворенности лечением. Неадекватная коммуникация 

приводит к более частому использованию инвазивной помощи, снижению качества жизни 

пациента и худшим последствиям тяжелой утраты для членов его семьи и законных 

представителей. Помимо этого, неудовлетворительная коммуникация способствует 

развитию синдрома эмоционального выгорания у медицинских работников [3-8]. 

Имеются данные, свидетельствующие о том, что общение пациентов, находящихся в 

ОАРИТ, с членами их семьи и законными представителями, позитивно сказывается на 

психологическом состоянии пациентов, уменьшает психоэмоциональный стресс, 

улучшает понимание родственниками вопросов оказания медицинской помощи [9]. 

Отсутствие очного общения и личного получения данных о состоянии пациентов 

приводит к нарушению коммуникации и даже может повысить летальность [10, 11]. 

Введение стандартизированных протоколов встреч с членами семьи и законными 
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представителями может сыграть позитивную роль в улучшении качества ухода в ОАРИТ 

[12]. 

Пандемия COVID-19 потребовала введения строгих ограничений для посетителей в 

ОАРИТ по всему миру, что создало проблемы в поддержании связи членов семьи с 

пациентами и медицинским персоналом [13]. Эти ограничения вызвали особую 

обеспокоенность, так как широко известно, что семья играет важную роль в 

выздоровлении пациента, находящегося в критическом состоянии. Во всем мире врачи, 

особенно специалисты по интенсивной терапии, призывают к решениям, позволяющим 

наладить коммуникацию между членами семьи и тяжелобольными пациентами, а также с 

медицинскими работниками [14, 15]. 

Ограничения на посещение часто задавали тон и обеспечивали контекст 

последующего восприятия общения пациента с медицинскими работниками. Например, 

27% членов семьи сообщили, что им не разрешили увидеться с умирающим пациентом. 

Они связывали с тем, что их не пускали к пациенту, с восприятием разрыва родственных 

связей, ухода за умирающим пациентом и опасениями, что близкий им человек, в итоге, 

умрет в одиночестве. И наоборот, представления о том, что пациентам обеспечивается 

наилучший уход, несмотря на ограничения посещений во время пандемии COVID-19, 

также были распространены. В этих случаях позитивные взгляды членов семьи на уход за 

пациентом в контексте пандемии COVID-19 позже повлияли на восприятие качества 

связи. Например, «Было трудно общаться с ним при таких обстоятельствах», — сообщил 

член семьи, — «но я это понимал». [1]. 

Основополагающим принципом гуманного общения с пациентом в ОАРИТ является 

соблюдение этических и деонтологических норм [16]. 

Особые условия работы ОАРИТ (а также нахождение пациента под воздействием 

седативных средств, изменение уровня его сознания) не должны быть оправданием 

несоблюдения этических норм, так как в ряде случаев оно приводит к развитию 

посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). 

Наиболее травмирующими факторами нахождения в ОАРИТ считаются: 

• обращение к пациенту с использованием «порядкового номера» (номера кровати) 

или диагноза;  

• разговоры медицинского персонала о пациенте в третьем лице, не обращённые 

конкретно к нему;  

• огорчительные, пренебрежительные или оскорбительные замечания, включая 

насмешки над пациентами, обвинение их в собственной болезни или в 

отправлении естественных потребностей; 
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• несоблюдение режима сна и бодрствования. 

Согласно опросу пациентов ОАРИТ, наибольшее негативное влияние на их 

эмоциональный фон оказывало отсутствие возможности общения с членами семьи. В 

свою очередь, члены семьи пациента также сообщают о том, что испытывают чувство 

вины, депрессию и тревогу, когда не могут находиться рядом с близким для них 

человеком. 

Присутствие членов семьи пациента в ОАРИТ создаёт субъективное ощущение 

защиты у пациентов, является связующим звеном с жизнью и личностью пациента за 

пределами медицинской организации и незаменимым источником поддержки. 

Разрешённые посещения и присутствие членов семьи уменьшают беспокойство пациента 

и продолжительность пребывания в ОАРИТ. [17-21]. 

Общие положения 

Основными нормативными правовыми актами, которыми регулируются отношения 

общения пациента или медицинских работников с членами его семьи или законными 

представителями, являются: 

• «Конституция Российской Федерации» (принята всенародным голосованием 

12.12.1993 г с изменениями, одобренными в ходе общероссийского голосования 

01.07.2020 г). 

• Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

от 21.11.2011 №323-ФЗ. 

• Гражданский кодекс Российской Федерации (часть первая) от 30.11.1994 N 51-ФЗ. 

• Закон РФ от 07.02.1992 N 2300-1 (ред. от 11.06.2021) "О защите прав потребителей"  

• Федеральный закон «О персональных данных» от 27.07.2006 г №152-ФЗ. 

В главе 2 Конституции РФ «Права и свободы человека и гражданина» гражданину 

гарантируется право на тайну переписки, телефонных переговоров, почтовых, 

телеграфных и иных сообщений. Ограничение этого права допускается только на 

основании судебного решения (статья 23 пункт 2) Сбор, хранение, использование и 

распространение информации о частной жизни лица без его согласия не допускаются 

(статья 24 пункт 1). Каждый имеет право свободно искать, получать, передавать, 

производить и распространять информацию любым законным способом. Перечень 

сведений, составляющих государственную тайну, определяется федеральным законом 

(статья 29 пункт 4). 

Однако, при нахождении пациента в отделении реанимации и интенсивной терапии 

всегда возникали ограничительные меры пользования пациента техническими средствами, 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_28399/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_61801/
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в том числе мобильной связью. Это было связано с возможным влиянием 

электромагнитных волн на медицинское оборудование, используемое в реанимационном 

отделении, занесение с телефоном дополнительной инфекции в реанимацию, высокий 

риск видео- и аудио- фиксации без согласия других пациентов (порой ведущих себя 

неадекватно), а также действий медицинского персонала (порой оказывающих 

шокирующее действие на обывателя. Например, сердечно-легочная реанимация, 

выполнение инвазивных процедур, интубации трахеи и др.) и передача посредством 

Интернета этого материала другим лицам. 

Пандемия COVID-19, в связи с высокой контагиозностью заболевания, обусловила 

необходимость внесения рекомендаций по вопросу общения пациента или медицинских 

работников с членами его семьи или законными представителями, в том числе о 

предоставлении им информации о состоянии здоровья пациента членам его семьи или 

законным представителям. Нередко указанные лица отмечали невозможность встретиться 

и/или дозвониться до лечащего врача или заведующего отделением, работающих в 

красной зоне, и получить информацию о состоянии здоровья пациента. Следует заметить, 

что медицинский работник при общении через средства технической связи (телефонная 

или иная связь) не может идентифицировать личность лица, запрашивающего 

информацию о состоянии здоровья пациента, в связи с чем работник должен 

удостовериться в знании таким лицом фамилии, имени, отчества (при наличии), даты 

рождения, в целях исключения распространения информации, составляющих врачебную 

тайну о пациенте. 

Таким образом, для очного или дистанционного общения пациента или 

медицинского работника с членами его семьи или законными представителями 

необходимо наличие следующих обстоятельств:  

• Факт нахождения пациента в структурном подразделении медицинской организации. 

• Согласие пациента на общение с членами его семьи или законными представителями, 

передачу им сведений, составляющих врачебную тайну о нем . 

• Разрешение руководителя структурного подразделения медицинской организации, в 

которой пациенту оказывается медицинская помощь в стационарных условиях, 

дежурного врача или ответственного лица на посещение пациента.  

• Разрешение руководителя структурного подразделения медицинской организации, в 

которой пациенту оказывается медицинская помощь в стационарных условиях, 

дежурного врача или ответственного лица, на предоставление членам семьи пациента 

или законным представителям, информации о состоянии его здоровья, если пациент 
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не может ее предоставить самостоятельно при причине заболевания и прохождения 

лечения.  

• Имеется санитарная и техническая возможность передачи информации о состоянии 

здоровья пациента, в том числе стационарной или удаленной (сотовой) связи  

Дети и взрослые, являющиеся пациентами ОАРИТ, после посещения членами семьи 

в определённых случаях могут менять эмоциональный настрой и поведение не в лучшую 

сторону, и до следующего посещения находиться в тревожном состоянии, порой меняя 

своё волеизъявление. 

Рекомендация 1. С целью предупреждения психоэмоционального стресса и 

снижения уровня тревоги у пациентов, находящихся в ОАРИТ, рекомендуется 

обеспечить их общение с членами семьи в соответствии с принятыми текущими 

правилами ограничения посещений в каждом учреждении [9]. 

Комментарии. Было показано, что участие членов семьи оказывает 

положительное влияние на пациентов ОАРИТ, уменьшая тревогу, расстройства 

сознания, возбуждение и бред [22-24]. 

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что изоляция членов семьи от 

пациента может негативно повлиять не только на чувство безопасности пациента, но и 

на окончательный результат [25]. 

Анализ 12 качественных интервью, проведенных с медсестрами, работавшими с 

пациентами с COVID-19 в зонах неотложной помощи и/или ОАРИТ, показал наличие 

ограничений в общении, которые были вызваны барьерами, связанными с использованием 

СИЗ, и первоначальным страхом заражения. На уход, оказываемый лицам с нарушениями 

слуха, негативно повлияло использование индивидуальных средств защиты органов 

дыхания (масок и др.) [26]. 

Ограничения на посещения, введенные во время пандемии COVID-19, имели ряд 

негативных последствий для пациентов, членов их семей и социальных внутрисемейных 

отношений, несмотря на использование технических решений (телефон, видеосвязь) при 

невозможности физических посещений [27]. 

Способы осуществления коммуникации 

Медицинскому персоналу необходима определённая информация о состоянии 

здоровья пациента для ее передачи членам семьи или законным представителям, поэтому 

следует организовать: обучение медицинского персонала, информационные сессии об их 

общении с членами семьи пациента, документирование вариантов общения (карточки, 
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брошюры; информационно-коммуникационные технологии, смс-оповещение, телефонное 

общение или их комбинации). 

Рекомендация 2. Рекомендуется рассмотреть возможность обеспечения 

нескольких альтернативных способов коммуникации членов семьи пациента с 

медицинской организацией с целью улучшения понимания вопросов оказания 

медицинской помощи (например, веб-сайт; подписка на электронные сообщения; 

портал для семей, где можно задать вопросы или подать апелляцию на режим 

ограничения посещений) [28]. 

Комментарии. Медицинской организации рекомендуется размещать информацию 

о правилах организации дистанционного общения с пациентом на своем официальном 

сайте и в общедоступных местах внутри самой организации. При этом назначаются 

работники, ответственные за организацию и проведение сеансов дистанционного 

общения [29]. 

Также рекомендуется заблаговременно информировать пациента, членов его семьи 

или законных представителей о том, что сеанс дистанционного общения может быть в 

любой момент экстренно прерван по инициативе лечащего или дежурного врача, в связи с 

проведением экстренных мероприятий и/или инвазивных манипуляций (поступление 

нового пациента в тяжёлом состоянии, интубация трахеи, катетеризация сосудов, 

перевязка, сердечно-легочная реанимация и т.д.). 

Регламент и правила осуществления дистанционного взаимодействия, в том числе 

порядок использования оборудования, его выдачи (в случае, если оборудование 

предоставляется медицинской организацией), хранения (если оборудование 

предоставлено пациентом или родственниками), рекомендации по разработке 

расписания взаимодействия с учетом времени проведения обходов, медицинских 

вмешательств, иных лечебных и диагностических мероприятий, а также правила 

использования средства коммуникации (исключение попадания в поле зрения камеры 

других пациентов), должны быть разработаны с учётом мощностей, возможностей и 

специфики каждого конкретного лечебного учреждения в виде стандартной 

операционной процедуры (СОП). При этом, для случаев, когда состояние пациента не 

позволяет ему самостоятельно осуществлять ввод данных и (или) позволяет 

взаимодействовать только с использованием мимики/жестов, следует представить 

рекомендации по порядку привлечения ассистента для пациента, а также определить 

порядок расчета потребности в ассистентах и источники финансирования оплаты их 

труда. 
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Рекомендация 3. Рекомендуется рассмотреть возможность организации 

видеоконференцсвязи между пациентом ОАРИТ и членами его семьи или 

законными представителям [28]. 

Рекомендация 4. Рекомендуется рассмотреть возможность визуального 

общения с родственниками пациентов на ИВЛ, находящихся в сознании с 

невозможностью или ограничениями голосовой связи, посредством 

специализированных приложений с возможностью выражения эмоций или решений 

при помощи простых пиктограмм [30]. 

Комментарии. Для коммуникации с пациентами ОАРИТ медицинский персонал 

может использовать элементарные средства коммуникации (магнитную азбуку, 

маркерную доску, планшет для бумаги и т.д.); для обеспечения дистанционного общения с 

членами семьи или законными представителями — современные технические средства. 

Такие средства предлагают новые возможности для общения, снимая проблемы 

расстояния, времени посещения или распространения болезней, и во многих отношениях 

могут рассматриваться как «новая нормальность» и после окончания пандемии. [27, 31]. 

Особую проблему составляет контакт членов семьи или законных представителей 

с находящими в сознании пациентами ОАРИТ на инвазивной ИВЛ. Изучение методом 

частично структурированного интервью с посетителями пациентов результатов 

применения специального приложения для планшетных компьютеров для связи между 

пациентами и их посетителями, основанного на крупных иконках-пиктограммах, 

продемонстрировало чувство облегчения, снижение психологического дистресса и 

фрустрации в семьях, но в то же время – в ряде случаев – погружение близких в 

переживаемые пациентом тревогу, дискомфорт и стресс. [30]. 

Организация обеспечения сеансов коммуникации 

Рекомендация 5. Рекомендуется разработать локальные протоколы, 

регламентирующие поддержание связи пациента с родственниками, с учётом 

мощностей, возможностей и специфики конкретного лечебного учреждения [32].  

Комментарии. Azoulay [32] предлагает стратегию из пяти пунктов, направленную 

на поддержание и улучшение связи с членами семьи или законными представителями 

тяжелобольных пациентов с COVID-19: 

1) Обеспечить возможность посещения пациента членом семьи или законным 

представителем – пусть это будет один и тот же родственник, риск для которого 

минимален (возраст, сопутствующие заболевания и т.д.), который также сможет 

быстрее обучиться мерам индивидуальной защиты и выполнять их. 
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2) Практиковать стандартизированное регулярное письменное информирование 

указанных лиц о динамике состояния пациента (e-mail, мессенджеры и т.д.). 

Содержание и регулярность таких сообщений могут быть обсуждены при первой 

встрече (или при первом звонке) между медперсоналом и членом семьи или законным 

представителем пациента. 

3) Если позволяет состояние пациента, планировать прямые телефонные звонки 

между пациентом и членом семьи или законным представителем, чтобы поддерживать 

непрерывность общения. При невозможности пациента общаться ввиду тяжести 

состояния, на звонки таких лиц может отвечать специально выделенный для этого 

медицинский работник, профессионал или волонтер, не участвующий непосредственно в 

лечебных мероприятиях. Помимо таких звонков, у члена семьи или законного 

представителя пациента должна быть возможность один раз в день провести разговор 

с лечащим врачом для получения основной информации. Более подробная информация 

может быть предоставлена при личной встрече с врачом, или при посещении пациента. 

Пациенты в сознании могут использовать средства связи (смартфоны, планшеты) для 

периодических видеозвонков. 

4) Искать пути улучшения связи пациента с членами семьи или законными 

представителями (семейные видеоконференции через Интернет, дневники, рисунки, 

текстовые сообщения). 

5) При терминальных состояниях и крайне высоком риске внезапного летального 

исхода, не рекомендуется лишать возможности членов семьи или законного 

представителя пациента прощания с ним. Это может быть как общение по видео, так и 

личное посещение; в последнем случае члену семьи или законному представителю 

рекомендовать оставаться в палате как можно дольше, насколько это возможно. Тем 

не менее, безопасность таких лиц также важна, в связи с чем рекомендовать 

медицинским работникам разъяснить им правильного использования средств 

индивидуальной защиты. 

Использование телекоммуникационных систем является основным режимом, 

используемым для связи с членами семьи или законными представителями [33-38]. Во 

многих случаях используются телефонные звонки [10, 37-41], хотя видеосвязь является 

наиболее рекомендуемой и используемой системой при её доступности. 

Видеоконференции используются для связи членами семьи или законными 

представителями, для контакта с медицинским персоналом вне занятости данного 

персонала обходами и для прояснения сомнений других видов связи [36, 42, 43]. 
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Преимущества видеосвязи включают возможность визуализации пациента и 

медицинского персонала, а также их невербального общения [44]. 

Рекомендация 6. При невозможности посещения пациента лично членами его 

семьи или законными представителями в ОАРИТ, рекомендуется обеспечить 

возможность общения с помощью любой из доступных дистанционных технологий 

[45]. 

Эффективная удаленная коммуникация с пациентом и медицинским персоналом 

была ассоциирована со значительным повышением оценки общего опыта ухода за 

умирающим членами его семьи, уже потерявшими близких [45]. Ersek и соавторы 

приводят данные, которые позволяют своевременно понять важность стратегий 

удаленного общения. Скорректированное отношение шансов (СОШ) показало, что 

дистанционная связь была весьма эффективной. Семьи, которые сообщили, что общение 

с членами семьи или законным представителем было очень эффективным, почти в два 

раза чаще сообщали об отличной общей оценке дистанционной связи по сравнению с 

таковыми, которые не были вовлечены в дистанционное общение (AOR: 1,89; 95% ДИ: 

1,08–3,29) [46]. 

Рекомендуется прикладывать усилия для обеспечения частого обновления 

информации о состоянии здоровья пациента членам его семьи или законным 

представителям и обеспечить им возможность задавать вопросы. [28]. 

Особенности коммуникации с детьми в ОАРИТ 

Рекомендация 7. Для коммуникации родителей с новорождёнными детьми 

рекомендуется организовать аудиовидеосвязь или видеонаблюдение для 

визуализации ребенка [47, 48]. 

Комментарии. При изучении следующих трёх аспектов: 1) ощущения и чувства 

членов семьи или законных представителей во время виртуальной связи с ребёнком, 2) 

барьеры, проблемы и сомнения связанные с применением видеосвязи, 3) возможности для 

развития и улучшения видео-конференц-связи с пациентом ОАРИТ во время пандемии 

COVID-19, выяснилось, что применение видеосвязи вызывает ощущения чувства счастья, 

радости, благодарности, облегчения и сопричастности к ребёнку, временно оставшемуся 

без связи с близкими. [49]. 

Родители, дети которых госпитализированы в ОАРИТ, испытывают значительные 

негативные изменения в жизни и тревогу [50, 51]. Частота посттравматического 

стрессового расстройства у родителей составляет 21%, при этом общение с врачами 

является важной стратегией, улучшающей исход [52] По мере того, как педиатры 
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отстаивают концепцию семейно-ориентированной помощи, растет объём данных, 

связывающих участие семьи в ежедневных обходах в рамках внутреннего расписания 

лечебного учреждения и ОАРИТ с повышением удовлетворенности родителей и 

уменьшением стресса [53-55]. 

В рекомендациях Общества медицины критических состояний от 2017 г. по 

оказанию семейно-ориентированной помощи в неонатальных, педиатрических и взрослых 

ОАРИТ рекомендуется, чтобы «членам семей критически больных пациентов была 

предложена возможность участия в междисциплинарных обходах для повышения 

удовлетворенности общением и увеличения вовлеченности семьи» [56]. 

Родители, которые пережили смерть ребенка в ОАРИТ, считают основными 

приоритетами честную и полную информацию, свободный доступ к общению с 

персоналом, коммуникацию и координацию ухода за умирающим ребёнком [57]. 

Однако, при использовании удаленного общения существует проблема прерванных 

соединений, зависших экранов и плохого звука, т.е. некачественной работы технических 

средств, что может вызывать стресс и негативную реакцию у пациента и его 

родственников [58]. 

Использование информационно- коммуникационных технологий для оказания 

помощи детям столь же эффективно, а в ряде случаев — даже превосходит личное 

присутствие во время лечения (метаанализ 11 исследований) [59]. 

Для коммуникации членов семьи с новорожденным ребёнком в ОАРИТ используют 

веб-камеры, устройства для видеоконференций или веб-приложения в соответствии с 

регламентом и правилами лечебного учреждения, подготовленными на основе данных МР 

[60, 61]. 

Применение веб-общения с новорожденными детьми уменьшает количество 

звонков членов его семьи или законных представителей в реанимацию [62, 63]. 

Объем информации, предоставляемой пациенту, членам его 

семьи или законным представителям 

Рекомендация 8. При общении с членами семьи или законными 

представителями пациента, медицинскому персоналу рекомендуется проявлять 

уважение и эмпатию, разъясняя, что врач не имеет права разглашать информацию о 

состоянии пациента без согласия пациента [64]. 

Рекомендация 9. При неблагоприятном прогнозе исхода медицинской помощи 

лечащему врачу рекомендуется провести беседу с членом семьи или законным 
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представителем пациента, а также быть готовым к повторной беседе после 

летального исхода [65]. 

Комментарии. Превентивная беседа с членами семьи или законными 

представителями в ожидании неблагоприятного исхода, а также возможность беседы с 

врачом после смерти пациента поможет уменьшить неблагоприятный эмоциональный 

фон и избежать потенциальных жалоб.  

При общении с членами семьи пациента и его законными представителями 

рекомендуется информировать их о принятии важных клинических решений, развитии 

осложнений или о возможном неблагоприятном исходе [64]. 

Рекомендация 10. Рекомендуется удостовериться в том, что члены семьи или 

законные представителя пациента правильно понимают предоставляемую им 

информацию о состоянии его здоровья [66] (УДД - 5, УУР - С). 

Комментарии. При разговоре с членами семьи пациента или его законными 

представителями следует использовать максимально понятные термины, 

предоставлять возможность задавать открытые вопросы (исключающие ответы «да-

нет»), помочь верно интерпретировать полученные ответы. Могут возникнуть 

затруднения с точной передачей клинического состояния пациента и уместностью 

помощи от членов семьи или законных представителей. Очень важно, чтобы такие лица 

понимали, что сделан правильный выбор способов лечения [28]. 

Члены семьи или законные представители часто неверно истолковывают 

статистические данные, более того статистика не может предсказать прогноз в 

отдельно взятом случае. Информацию о прогнозе заболевания необходимо 

предоставлять с момента поступления пациента в ОАРИТ, начиная с предварительного 

упоминания возможности летального исхода. По мере развития клинической ситуации, 

необходим более подробный прогноз с возможными вариантами развития событий [67]. 

Кроме того, следует иметь в виду, что со стороны указанных лиц возможно 

извращённое понимание ситуации (большинство процедур и манипуляций для 

неподготовленного посетителя выглядят жестокими). 

Рекомендация 11. Для получения объективной информации о состоянии 

здоровья пациента рекомендуется определить контактное лицо в ОАРИТ, а также 

выделить фиксированное время для аудио- и/или видеосвязи [44, 45]. 

Комментарии. При общении через средства технической связи рекомендовать 

медицинским работникам разъяснение ими того, что информацию о состоянии здоровья 

пациента членами семьи или законными представителями могут давать только 
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назначенные специалисты, а не медицинские работники ОАРИТ, которые 

непосредственно оказывают медицинскую помощь. 

Члены семьи или законные представители часто сообщали о следующих двух 

характеристиках, которые считались репрезентативными в отношении 

высококачественного общения с медицинскими работниками во время ограниченного 

посещения: 

1) свободный доступ к медицинским работникам, которым можно задать вопросы 

об уходе за пациентом и сообщить о проблемах; 

2) информирование о решениях в отношении ведения пациента. 

Например, член семьи заявил: «Он не мог говорить. Представители медицинского 

персонала звонили мне не каждый день». И наоборот, характеристики некачественной 

связи включали недоступность или труднодоступность персонала, отсутствие 

информации о состоянии здоровья пациента и восприятие того, что у членов семьи не 

поинтересовались о предпочтениях в отношении медицинских процедур или лечения. 

Нередко отсутствие общения с персоналом приводило к страху и тревоге со стороны 

членов семьи: «Я звонил, чтобы узнать последние новости, и довольно часто медсестра 

не отвечала на мои звонки. Тогда я был в ужасе», а также восприятию 

некачественности помощи умирающему пациенту: «Они не дали ему шанса на бой. Они 

не задавали мне вопросов» [1]. 

Пациенты испытывали изоляцию, одиночество или снижение взаимодействия и 

связи с медицинскими работниками (например, медработник посещал пациентов только 

тогда, когда это было необходимо с медицинской точки зрения, часто общаясь только 

через устройства внутренней связи) [27, 28]. 

Медицинским работникам было сложно сообщить членам семьи пациента или его 

законным представителям о быстро меняющейся политике посещения пациентов, 

особенно когда изменения в правилах посещения происходили по выходным, по вечерам 

или в пятницу, в конце дня [28]. 

Вопросы защиты персонала, пациента, членов его семьи 

или законных представителей, а также 

конфиденциальности информации 

Эмоциональная депривация пациентов ОАРИТ, в том числе связанная с 

невозможностью контактировать с членами семьи или законными представителями, 

упоминается в числе многочисленных факторов профессионального выгорания 
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медицинских работников. Хорошо налаженные коммуникативные навыки являются 

основополагающими для предотвращения синдрома выгорания [68-72]. 

Также отрицательное психосоциальное воздействие на медицинских работников 

оказывает моральный дистресс (например, препятствия для посещения членами семьи, 

смерть пациента в одиночестве) и беспокойства вследствие постоянно меняющихся 

правил посещения [28]. 

Рекомендация 12. Медицинским работникам при проявлении агрессии со 

стороны членов семьи пациента или его законных представителей рекомендуется 

выявить и понять причины такой агрессии, продолжать общение с осознанием 

права таких лиц знать информацию о состоянии здоровья пациента и проявлять 

эмпатию. Кроме того, медицинским работникам в такой ситуации необходимо 

информировать руководство отделения, стационара, а при угрозе жизни и здоровью 

– службу охраны [64]. 

Рекомендация 13. Рекомендуется совершенствовать коммуникативные навыки 

медицинских работников (с помощью курсов коммуникации, мастер-классов, 

тренингов) для корректного и продуктивного общения с членами семьи или 

законными представителями, в целях снижения уровня депрессии пациента [73-77]. 

Рекомендация 14. При использовании для связи пациента с членами семьи или 

законными представителями личных телефонов, принадлежащих медицинским 

работникам, не рекомендуется предоставлять указанным лицам номера телефонов 

медицинских работников (использовать вызов со стороны пациента с функцией 

маскировки номера) [30]. 

Комментарии. При предоставлении членам семьи пациента или его законным 

представителям информации о состоянии его здоровья рекомендуется излагать 

информацию в доступной форме, избегая медицинских терминов и сокращений. 

По данным Piscitello и соавторов [10], у пациентов ОАРИТ с тяжёлым течением 

COVID-19 превалировало общение по телефону. Среднее количество бесед на одного 

пациента составляет 9,1 случаев. Среднее время с момента поступления в ОАРИТ до 

первого разговора составило 11,4 дня. При необходимости обсуждались, в том числе, 

вопросы паллиативной помощи. 

Видеозвонок: медицинским работникам рекомендуется разъяснять, что с одной 

стороны, пациентам и членам его семьи или законным представителям желательно 

понимать, что время такой формы общения ограничено, и его важно использовать 

максимально эффективно. Такую форму общения не рекомендуется использовать, когда 

на «заднем фоне» происходит что-либо внештатное или экстренное (приём нового 



18 

тяжёлого пациента, СЛР и т.д.). Даже уровень шума сам по себе может оказать на 

членов семьи или законных представителей пациента тяжёлое психологическое 

воздействие [78]. 

Реализация дистанционных коммуникаций может создать опасность для жизни 

пациента – случайное нарушение работы жизнеобеспечивающей аппаратуры вследствие 

работы технических устройств. 

Сбои в коммуникации являются основной причиной непреднамеренного вреда 

пациенту [79]. 

Во многих медицинских организациях установлены телекоммуникационные системы 

с возможностью осуществления видеовызовов, но обычно они используются для 

удаленного участия специалистов, а не для связи с членами семьи или законными 

представителями. Для обеспечения удобной и безопасной коммуникации медицинским 

работникам рекомендуется быть уверенным в том, что они могут легко и надежно 

управлять основными функциями видеозвонка, в частности начинать и прекращать 

звонок, а также быстро включать и выключать камеру и звук. Медицинским работникам 

рекомендуется устанавливать личности пациента , членов его семьи или законных 

представителей в их общении или общении с ними и предоставлять общение только при 

возможности обеспечения конфиденциальности для других пациентов [31, 80-86]. 

Электронные приложения для видеоконференций в онлайн-режиме могут 

дополнить традиционную практику очного осмотра пациентов и их перевода в ОАРИТ во 

время вспышек инфекционных заболеваний. Для оптимизации удобства пользователей 

рекомендуется поощрять использование потокового видео и уделять больше внимания 

обучению [31]. 

Rose и соавторы [77] предлагает рассмотреть возможность контакта членов 

семьи или законных представителей с пациентом с использованием удаленных средств 

электронной видео и/или аудио связи (виртуальное посещение) при наличии технической 

возможности и с соблюдением принципов защиты информации о состоянии здоровья 

пациента. 

Важно отметить, что к типичным отмеченным преимуществам виртуального 

посещения относятся снижение психологического дистресса пациента, повышение 

моральной мотивации медицинских работников и реориентация пациентов с признаками 

делирия. При обеспечении виртуального посещения рекомендуется учитывать следующие 

обстоятельства: 
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• Состояние здоровья пациента и сценарий, в котором планируется общение 

(стабильное состояние, ухудшение состояния, переход к паллиативной терапии 

(end-of-life), состояние здоровья перед переводом на инвазивную ИВЛ и так далее. 

• Присутствие сознания, проведение седации, общее психическое и психологическое 

состояние пациента, вероятность искажения информации о состоянии здоровья 

пациента. Медицинским работникам рекомендуется при первичном общении с 

пациентом узнать его желание / нежелание общения с членами его семьи или 

законных представителей и письменной фиксации в медицинской документации. 

• Исключения случаев передачи информации о состоянии здоровья других 

пациентов, что особенно актуально при нахождении нескольких пациентов в 

одной палате. 

• Наличие выделенных технических средств и программного обеспечения для 

обеспечения аудио- и видеосвязи. Такая форма связи рекомендуется к 

использованию в одном направлении (от пациента к членам семьи или законным 

представителям) с исключением одновременного общения на таком техническом 

устройстве других лиц. 

• Возможности выделения и обучения лиц медицинской организации для 

обеспечения, сопровождения и модерации виртуальных посещений. 

Типичные проблемы при проведении виртуального посещения включают: 

• Гетерогенность используемых программных средств для аудио и видеосвязи, 

качества сигнала в месте связи (Wi-Fi, 4G и проч.). 

• Сохранение секретности, шифрование передаваемых данных. 

• Высокая нагрузка на персонал с невозможностью обеспечения виртуального 

посещения вследствие нехватки времени. 

• Умение пациента, членов его семьи или законных представителей использовать 

средства удаленной технической связи. 

Критерии оценки качества медицинской помощи. 

 

№ 

 

Критерии качества Да Нет 

1 При возможности выразить волю пациент определил круг лиц из 

членов семьи или законных представителей для общения и объем 

разглашаемой информации о состоянии своего здоровья 
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2 Медицинский работник при общении с членами семьи или 

законными представителями пациента проявил уважение и 

разъяснил, что не имеет права разглашать информацию без 

согласия пациента 

  

3 При неблагоприятном прогнозе лечащий врач провел беседу с 

членами его или законными представителями и проявил 

готовность к повторной беседе после летального исхода 

  

4 При невозможности очного общения пациента с членами семьи 

или законными представителями организовано дистанционное 

общение при технической возможности и соблюдении санитарно-

эпидемиологических требований  

  

5 Для коммуникации родителей с новорожденными детьми 

организована аудиовидеосвязь или видеонаблюдение для 

визуализации ребенка  

  

6 Для получения объективной информации о состоянии здоровья 

пациента определено контактное лицо в ОАРИТ, а также 

фиксированное время аудио- и/или видеосвязи 

  

7 Разработаны локальные протоколы, регламентирующие 

поддержание связи пациента с родственниками, с учётом 

мощностей, возможностей и специфики конкретного лечебного 

учреждения 
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Приложение А1. Состав Рабочей группы 

 

Заболотских Игорь Борисович – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «КубГМУ» 

МЗ РФ, главный научный сотрудник ФГБНУ «ФНКЦ реаниматологии и реабилитологии» 

Минобрнауки России, руководитель анестезиолого-реанимационной службы ГБУЗ 

«Краевая клиническая больница №2» МЗ КК, Первый вице-президент ФАР, Краснодар, 

отв. редактор. 

Проценко Денис Николаевич - к.м.н., доцент, зав. кафедрой анестезиологии и 

реаниматологии ФДПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Герой Труда РФ, главный врач ГБУЗ 

«Городская клиническая больница № 40», Москва, отв. редактор. 

Александрович Юрий Станиславович - д.м.н., профессор, зав. кафедрой 

анестезиологии, реаниматологии и неотложной педиатрии ФП и ДПО СПбГПМУ, Санкт-

Петербург 

Брагина Наталья Викторовна - к.м.н., доцент кафедры анестезиологии и 

реаниматологии Российской медицинской академии непрерывного профессионального 

образования Минздрава России, Иркутск,  

Горбачев Владимир Ильич - д.м.н., профессор, зав. кафедрой анестезиологии и 

реаниматологии Российской медицинской академии непрерывного профессионального 

образования Минздрава России, член президиума ФАР, Иркутск. 

Григорьев Евгений Валерьевич - д.м.н., профессор, заместитель директора по научной и 

лечебной работе НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, 

заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии Кемеровского государственного 

медицинского университета, Кемерово 

Григорьев Сергей Валентинович – к.м.н., доцент кафедры анестезиологии, 

реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «КубГМУ» МЗ РФ, 

Краснодар. 
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России, директор КГБОУ ДПО «Красноярский краевой центр медицинского 

образования», вице-президент ФАР, Красноярск. 
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Дорогинин Сергей Вадимович - к.м.н., врач анестезиолог-реаниматолог в.к.к., зав. 

реанимационно-анестезиологическим отделением терапии «ОГБУЗ Клиническая 

больница №1» г. Смоленска. Председатель РО ФАР (Смоленская обл.), Смоленск 

Дунц Павел Вадимович - к.м.н., заведующий отделением анестезиологии и реанимации 

ГБУЗ «Краевая клиническая больница №2», г. Владивосток, доцент кафедры 

анестезиологии, реаниматологии, интенсивной терапии и скорой медицинской помощи 

ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет», главный 

внештатный специалист по анестезиологии и реаниматологии Минздрава Приморского 

края. Председатель РО ФАР (Приморский край), Владивосток. 

Кузбагаров Асхат Назаргалиевич – доктор юридических наук, профессор кафедры 

гражданского права Северо-Западного филиала Российского государственного 

университета правосудия, член Президиума ФАР, Санкт-Петербург. 

Кузьков Всеволод Владимирович – д.м.н., профессор кафедры анестезиологии и 

реаниматологии Северного государственного медицинского университета, Архангельск 

Купрейчик Василий Леонидович – врач терапевт ГБ №40 Департамента 

здравоохранения Москвы. 

Лазарев Владимир Викторович – д.м.н., профессор, заслуженный врач Российской 

Федерации, ветеран труда, зав. кафедрой детской анестезиологии и интенсивной терапии 

ФДПО ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва 

Лахин Роман Евгеньевич – д.м.н., профессор кафедры анестезиологии и реаниматологии 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства 

обороны РФ, Санкт-Петербург. 

Лебединский Константин Михайлович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой 

анестезиологии и реаниматологии имени В.Л. Ваневского ГБОУ ВПО «СЗГМУ им. И.И. 

Мечникова» Минздрава России, главный научный сотрудник ФГБНУ «ФНКЦ 

реаниматологии и реабилитологии» Минобрнауки России, Президент ФАР России, Санкт-

Петербург 

Овезов Алексей Мурадович - д.м.н., доцент, главный научный сотрудник и заведующий 

отделением анестезиологии (Наука), заведующий кафедрой (профессор) анестезиологии и 

реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского; главный 

внештатный специалист по анестезиологии-реаниматологии Министерства 

здравоохранения Московской области, директор Московского областного центра СЕЕА; 

председатель Московского областного регионального отделения ФАР (МОНПОАР), член 

Президиума ФАР и АААР, Москва. 
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Степаненко Сергей Михайлович – д.м.н., профессор кафедры детской хирургии 

педиатрического факультета федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, главный внештатный детский анестезиолог-

реаниматолог Минздрава России, член Президиума ФАР, Москва. 

Шадрин Роман Владимирович – ассистент кафедры анестезиологии, реаниматологии и 

трансфузиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «КубГМУ» МЗ РФ, Краснодар 

 

Все члены рабочей группы (кроме Купрейчика В.Л.) являются членами 

общероссийской общественной организации «Федерация анестезиологов и 

реаниматологов». 

Конфликт интересов отсутствует. 

 

 

Приложение А2. Методология разработки методических 

рекомендаций 

 

Целевая аудитория методических рекомендаций: руководители медицинских организаций, 

оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях пациентам, получающим 

медицинскую помощь в стационарных условиях, как в плановом порядке, так и в связи с 

заболеванием новой коронавирусной инфекцией COVID-19 и находящихся в структурных 

подразделениях медицинских организаций, предназначенных для проведения 

интенсивной терапии и реанимационных мероприятий. 

 

Приложение А3. Связанные документы 

Данные методические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

 

1. «Конституция Российской Федерации» (принята всенародным голосованием 

12.12.1993 г. с изменениями, одобренными в ходе общероссийского голосования 

01.07.2020 г.) // Официальный интернет-портал правовой информации 

http://www.pravo.gov.ru, 04.07.2020. 

2. Гражданский кодекс Российской Федерации (часть первая) от 30.11.1994 г № 51-ФЗ // 

Собрание законодательства РФ. 1994. № 32. Ст. 3301; 

3. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

от 21.11.2011 №323-ФЗ // Собрание законодательства РФ. 2011. № 48. Ст. 6724; 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_28399/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/
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4. Федеральный закон «О персональных данных» от 27.07.2006 г №152-ФЗ // Собрание 

законодательства РФ. 2006. № 31 (1 ч.). Ст. 3451; 

5. Федеральный закон «О внесении изменений в статьи 14 и 79 ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации»» от 29.05.2019 № 119-ФЗ. 

6. Постановление Правительства Российской Федерации от 09.02.2022 N 140 «О единой 

государственной информационной системе в сфере здравоохранения» (вместе с 

«Положением о единой государственной информационной системе в сфере 

здравоохранения») // Официальный интернет-портал правовой информации 

http://pravo.gov.ru, 11.02.2022; 

7. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19 марта 2020 года 
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