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 ~ 13 – 20 млн человек ежегодно во всем мире 
проходят лечение в отделении реанимации и 
интенсивной терапии

 ~ 25 – 60 % пациентов, которым проводилась 
искусственная вентиляция легких отмечали общую 
или преходящую мышечную слабость

 ~ 1 млн пациентов развивается синдром 
полинейропатии – миопатии критических состояний

 ~ 30% при органной дисфункции 1 системы

~ 50 – 100% при сепсисе и органной дисфункции 2 
и более систем

 Данное состояние может сохраняться длительное 
время после выписки из отделения реанимации и 
интенсивной терапии
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Чем раньше – тем лучше

Когда начинать?



Когда начинать ?

Прекращение медикаментозной седации

Респираторный 

индекс 



Наличие инотропной поддержки ? 

Возможно применение одного 

инотропного/вазотропного препарата без тенденции 

к повышению дозы в течение последних 24 часов 



Критерии безопасности

Лактат

Сатурация смешанной венозной 

крови (SvO2)

Респираторный индекс



Требование к состоянию пациента:

1) ЧСС < 110 в мин, 

2) АД ср. 60–110 мм рт. ст., 

3) Респираторный индекс > 200, ЧД 10–30 в 1 мин;

4) Гемоглобин > 80 г/л;

5) Центральное венозное давление 8–12 мм рт. ст.;

6) Аксилярная температура < 38,5°С.



Что проводить ?



3 этап

2 этап

1 этап

4 этап

Позиционирование + повороты в 

кровати 

ЛФК+занятия на циклическом 

механотренажере + проприоцептивная

стимуляция опорных зон стопы

+ Вертикализация  активная: 

высаживание в прикроватное кресло

Вертикализация: постановка в стендер 

+ ходьба

Этапность мобилизации



Вертикализация

 Стимулирует позно-тонические

рефлексы

 Повышает мобильность пациента

 Улучшает дыхательный паттерн 

(увеличивает дыхательный объем и 

улучшает газообмен)

 Тренирует ортостатические реакции



Ортостатические реакции 

 Максимально раннее начало

Поддержание волемического статуса

 Циклическая механотерапия

 Применение небольших доз 

вазопрессоров



Реабилитация в ОРИТ

214 пациентов  

88 пациентов –

контрольная группа

(2009 – 2011) 

126 пациентов –

программа ранней 

реабилитации

(2012 – 2016)   

ИВЛ  > 72 часов



Клинико-демографические показатели

Ранняя

реабилитация

(N=126)

Контрольная 

группа

(N=88)

P

Возраст 58,3±16,7 58,0±15,3 NS

APACHE II 13,9±5,3 13,6±5 NS

Шкала ком 

Глазго
11±2,95 11,6±3,4 NS

15



Результаты
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Частота возникновения пневмонии 
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Частота развития  тромбозов
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Заключение

 Уменьшаются сроки нахождения в 

ОРИТ

 Уменьшается частота развития 

инфекционных осложнений

Улучшается функциональное состояние 

пациента при переводе из ОРИТ
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