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Реферат

Актуальность. В настоящее время не существует универ-
сальных критериев определения объема прогнозируемого 
функционального восстановления пациентов при прове-
дении реабилитации в отделениях интенсивной терапии.

Цель исследования. Выявить независимые предикторы 
эффективности реабилитации пациентов после перене-
сенного критического состояния.

Материалы и методы. Исследование проведено на базе 
многопрофильного отделения реанимации в 2017–2019 гг. 
Пациенты с  коротким курсом реабилитации (≤  7  суток), 
глубоким нарушением сознания (≤ 7 баллов по шкале комы 
Глазго), декомпенсированной полиорганной недостаточ-
ностью были исключены из исследования. Ретроспективно 
проанализированы клинико-лабораторные данные 82 па-
циентов, включая исходную тяжесть состояния, степень 
функциональной независимости и  мобильности, оценку 
неврологического дефицита, частоту депрессии и  дели-
рия, длительность респираторной поддержки и сроки го-
спитализации. Для анализа эффективности реабилитации 
использован расчетный показатель  — индекс реабилита-
ционного потенциала (ИРП). В зависимости от уровня ИРП 
пациенты были отнесены к группе эффективной реабили-
тации (ЭР) либо малоэффективной реабилитации (МР).

Результаты. Длительность искусственной вентиля-
ции легких, частота нарушения сознания и  продолжи-
тельность госпитализации были выше в  группе  МР, чем 

Assessment and identification 
of predictors of performance 
of early rehabilitation of patients 
in the general intensive care unit. 
Article

S.A. Andreychenko1,2, M.V. Bychinin1,2, T.V. Klypa1,2

1   Federal Scientific Clinical Center for Specialized Medical Care 
and Medical Technologies FMBA of Russia, Moscow, Russia
2   Academy of Postgraduate Education FMBA of Russia, Department 
of Anesthesiology and Intensive Care, Moscow, Russia

Abstract

Introduction. Currently, there are no  universal criteria 
for  assessing the  volume of  predicted functional recovery 
of patients during rehabilitation in intensive care units.

Objective. To  identify independent predictors of  efficiency 
of rehabilitation of patients after a critical illness.

Materials and methods. The study was conducted on the basis 
of a general ICU in 2017–2019. Patients with a short course 
of rehabilitation (≤ 7 days), deep impairment of consciousness 
(≤  7  points on  the  Glasgow coma scale), decompensated 
multiple organ failure were excluded from the study. Clinical 
and  laboratory data of  82  patients were retrospectively 
analyzed, including baseline severity of  the  condition, 
degree of  functional independence and  mobility, 
assessment of  neurological deficit, incidence of  depression 
and  delirium, duration of  mechanical ventilation and  terms 
of hospitalization. We used a calculated indicator to analyze 
the  effectiveness of  rehabilitation  — the  rehabilitation 
potential index (RPI). Patients were assigned to  the  group 
of  effective rehabilitation (ER) or  ineffective rehabilitation 
(IR) depending on the level of RPI.

Results. The  duration of  mechanical ventilation, the  fre-
quency of  impaired consciousness and the  duration of  hos-
pitalization were higher in the IR group than in the ER group. 
Сonsciousness impairment was found to be an independent 
predictor of low efficacy of the rehabilitation (odds ratio 4.53; 
confidence interval 95 % 1.63–12.6; p < 0.05).

Conclusions. RPI  can be  used as  a  tool for  assessing 
the effectiveness of rehabilitation of patients after a critical 
illness. The duration of mechanical ventilation has a negative 
effect on  the  functional outcome at  discharge from 
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в группе ЭР. Нарушение сознания явилось независимым 
предиктором низкой эффективности проводимой реаби-
литации (отношение шансов — 4,53; 95%-й доверитель-
ный интервал 1,63–12,6; p < 0,05).

Выводы. ИРП может использоваться как инструмент 
оценки результативности реабилитации пациентов по-
сле перенесенного критического состояния. Продолжи-
тельность искусственной вентиляции легких оказывает 
негативное влияние на  функциональный исход при вы-
писке из отделения реанимации и интенсивной терапии. 
Исходный уровень сознания может быть ориентиром для 
прогнозирования эффективности проводимой реабили-
тации. Необходимо дальнейшее проведение проспектив-
ного исследования для выявления предикторов эффек-
тивности ранней реабилитации.

Ключевые слова: прогностические маркеры, эффек-
тивность реабилитации, шкалы функционального 
восстановления, ранняя реабилитация, реабилита-
ционный потенциал
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the  intensive care unit. The  initial level of  consciousness 
can  be  a  benchmark for  predicting the  effectiveness 
of  rehabilitation. Further prospective studies are  needed 
to  identify predictors of  the  effectiveness of  early 
rehabilitation.
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Введение

Интерес специалистов к  реабилитации пациентов, 
осуществляемой с  первых дней поступления в  отделе-
ние реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ), под-
тверждается растущим числом публикаций на  данную 
тему. В  последние годы этой теме было посвящено 
более 15  рандомизированных контролируемых иссле-
дований  [1]. Во  многом это объясняется накоплением 
и  обобщением опыта эффективного применения реа-
билитационных методик на этапе проведения интенсив-
ной терапии (РеабИТ) у  пациентов  ОРИТ различного 
профиля  [2–8]. Несмотря на  значительный прогресс 
в этой сфере медицины, объем прогнозируемого функ-

ционального восстановления того или иного пациента 
часто остается неясным  [9]. Сроки начала, продолжи-
тельность и интенсивность реабилитации [10, 11], пре-
морбидная инвалидность [12], необходимость в прове-
дении искусственной вентиляции легких (ИВЛ)  [13], 
возраст и  тяжесть состояния  [14], делирий  [15] могут 
предопределять эффективность реабилитации и разви-
тие синдрома «после интенсивной терапии». Большин-
ство специалистов сходится во  мнении, что пожилой 
возраст, низкий дореабилитационный функциональный 
статус и когнитивные нарушения являются общезначи-
мыми прогностическими маркерами плохого функцио-
нального исхода  [16]. Однако применимость этих пре-
дикторов к больным в ОРИТ остается неясной. Кроме 
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того, универсального критерия для оценки функцио-
нального исхода после перенесенного критического со-
стояния на сегодняшний день не существует. В текущей 
практике для градации нарушений физического функци-
онирования используется модифицированный индекс 
мобильности Ривермид для ОРИТ (Modified Rivermead 
Mobility Index for Intensive Care Unit — mRMI-ICU) [17], 
а для характеристики степени инвалидизации пациента 
наиболее применима модифицированная шкала Рэнки-
на (Modified Rankin Scale — mRS) [18]. Не менее важное 
значение в реабилитации имеет скорость функциональ-
ного восстановления [19]. Очевидно, что учет совокуп-
ности этих факторов даст более полную оценку реаби-
литационного потенциала пациента в ОРИТ.

Цель исследования — выявить независимые предикто-
ры низкой эффективности ранней реабилитации паци-
ентов в многопрофильном ОРИТ.

Материалы и методы

Одноцентровое ретроспективное исследование, прове-
денное на  базе многопрофильного взрослого 12-коеч-
ного ОРИТ в  2017–2019  гг., включало всех пациентов, 
которым проводилась РеабИТ более 7 суток. Пациенты 
с глубоким нарушением сознания (≤ 7 баллов по шкале 
комы Глазго — ШКГ), признаками шока, декомпенсиро-

ванной полиорганной недостаточностью, а также умер-
шие в  процессе лечения были исключены из  исследо-
вания. 82 пациента, вошедших в исследование, условно 
были разделены на 3 подгруппы по характеру ведущей 
патологии, обусловливающей тяжесть состояния: пе-
ренесенное оперативное вмешательство  — 29  человек 
(35 %) (после операций абдоминального, торакального, 
кардиохирургического и  нейрохирургического профи-
ля), церебральная недостаточность — 30 человек (37 %) 
(после острых нарушений мозгового кровообращения, 
субарахноидальных кровоизлияний, декомпенсации 
дисциркуляторной энцефалопатии) и  дыхательная не-
достаточность  — 23  человека (28  %) (вследствие вне-
больничной пневмонии и обострения хронической об-
структивной болезни легких).

При отсутствии противопоказаний РеабИТ начи-
нали в течение 48 ч от поступления в ОРИТ в условиях 
безопасного гемодинамического и  лабораторного мо-
ниторинга  [17]. В  течение всего периода госпитализа-
ции в  ОРИТ 5  дней в  неделю проводился ежедневный 
90-минутный комплекс реабилитации, включающий 
пассивно-активную гимнастику, лечебную физкультуру 
с проприоцептивной стимуляцией аппаратом «Корвит», 
вертикализацию с использованием прикроватных кресел, 
столов-вертикализаторов EasyStand  Evolv Adult Glider 
и  Manumed Special  Tilt, механотерапию в  тренажерах 
«Орторент МОТО-Л», ходьбу с  поддержкой в  ходунках 
Optimal-Kappa в  зависимости от  степени мобильности 
пациента (рис. 1).

•Пассивная вертикализация — вертикализация с
помощью ассистентов на 3-секционной кровати и/или 
поворотном столе.

•Пассивная гимнастика в положении лежа.
•Механотерапия на циклических прикроватных
тренажерах

0–1 балл
— пациент неподвижен/ малоподвижен в 
постели, не может выбраться из постели
самостоятельно, пассивно мобилизируется
персоналом

•Активно-пассивная аппаратная вертикализация —
самостоятельная вертикализация с использованием 
стендера под контролем ассистента от 15 до 30 минут.

•Активно-пассивная гимнастика в положении 
лежа/сидя.

•Механотерапия на циклических прикроватных 
тренажерах.

•Высаживание в постели

2–3 балла
— пассивное высаживание в 
постели/кресле, пациент не может сидеть 
на краю постели;
— высаживание на край кровати, пациент 
способен удерживать равновесие в
течение 10 секунд

•Механотерапия на циклических прикроватных 
тренажерах.

•Высаживание в прикроватное кресло от 30 минут до 1
часа.

•Вертикализация на поворотном столе-вертикализаторе
или занятия в коленно-упорном вертикализаторе от 30 
минут до 1 часа.

•Обучение самостоятельному вставанию с кровати

4–5 баллов
— переход из положения сидя в положение
стоя, может включать в себя стол-
вертикализатор;
— перемещение с кровати на кресло и
обратно с посторонней помощью

•Кинезиотерапия, активная гимнастика (занятия с
эспандерами, резистивными лентами).

•Механотерапия в циклических прикроватных 
тренажерах.

•Обучение навыкам самостоятельной ходьбы.
•Эрготерапия

6–7 баллов
— марш на месте, пациент способен,
переминаясь на месте, 2 раза
приподнять каждую ногу, перенося центр
тяжести на противоположную;
— может сделать по 2 шага с высокими
ходунками или посторонней помощью

Рис. 1. Комплекс реабилитации пациента в ОРИТ в зависимости от степени мобильности по mRMI-ICU
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Исходная тяжесть состояния больных оценивалась 
по  шкалам APACHE  II, SOFA, ШКГ, а  также NIHSS 
у пациентов с инфарктом головного мозга. В качестве 
лабораторных маркеров исходной анемии, гиперглике-
мии, воспаления и нутритивной недостаточности, как 
потенциальных факторов риска малоэффективной ре-
абилитации, использовали уровни гемоглобина, глю-
козы сыворотки крови, лейкоцитов, С-реактивного 
белка, прокальцитонина и  альбумина перед началом 
РеабИТ. Оценка показателей функциональной неза-
висимости и мобильности проводилась перед началом 
реабилитации (mRS0, mRMI-ICU0) и на момент выпи-
ски (mRSх, mRMI-ICUх). Ежедневный скрининг дели-
рия и  депрессии, как психических проявлений ПИТС 
в  течение госпитализации в  ОРИТ, осуществлялся 
с помощью метода оценки спутанности сознания в от-
делениях интенсивной терапии (Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit) и опросника здоро-
вья пациента (Patient Health Questionnaire-2) соответ-
ственно.

Для анализа эффективности проведенной реаби-
литации мы  ввели расчетный показатель  — индекс ре-
абилитационного потенциала (ИРП), представляющий 
собой отношение суммы изменения балльных оценок 
по mRS и mRMI-ICU за время РеабИТ к числу дней ре-
абилитации (N): ИРП = (mRS0 − mRSx + mRMI-ICUx − 
mRMI-ICU0)  /  N.  Результаты считали неудовлетвори-
тельными при приросте показателей функциональной 
независимости и  мобильности менее чем на  1  балл 
за 2 недели, то есть при ИРП менее 0,07 (1/14). В зависи-
мости от полученных значений ИРП все пациенты были 
разделены на две группы — эффективной (ЭР, n = 57) 
и малоэффективной реабилитации (МР, n = 25).

Статистический анализ данных проводили при по-
мощи программы  IBM SPSS  17.0 (SPSS  Inc., Chicago, 
IL,  USA). Категориальные переменные представлены 
в виде абсолютных значений и процентов, непрерывные 
переменные  — в  виде среднего и  стандартного откло-
нения (СО) для нормально распределенных величин, 
а также медианы, первого и третьего квартилей (Q1–Q3) 
при распределении, отличном от нормального. Анализ 
различий между группами проводился с использовани-
ем t-критерия Стьюдента, U-критерия  Манна—Уитни, 
критерия χ2 и точного критерия Фишера. Для проверки 
на коллинеарность применялись коэффициенты Спир-
мена, Фи и  V  Крамера. Для выявления независимых 
факторов риска был проведен анализ с  использовани-
ем множественной логистической регрессии. Различия 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты исследования

Исходные клинико-демографические характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.

Группы пациентов статистически значимо не  от-
личались по  возрасту, соотношению полов, тяжести 
состояния, частоте коморбидных заболеваний, а  так-
же выраженности неврологического дефицита у  па-
циентов с  церебральной недостаточностью. Харак-
тер основной патологии не  влиял на  эффективность 
проводимой РеабИТ (p  =  0,12). Нами также не  было 
обнаружено различий по  срокам начала реабилита-
ции, уровням исследуемых лабораторных маркеров 
в 1-е сутки РеабИТ и проявлениям органных наруше-
ний (табл.  2). Степень угнетения сознания по  ШКГ 
была выше в группе МР, чем в группе ЭР (14 (14–15) 
и  15  (15–15) соответственно; р  =  0,002). Пациенты 
группы  ЭР к  моменту начала реабилитации были бо-
лее функционально независимы (mRS0  5 (4–5)), чем 
пациенты группы  МР (mRS0  5 (5–5)) (р  =  0,044), при 
схожем уровне мобильности (mRMI-ICU0  3 (2–3) и  2 
(2–3) соответственно; p  =  0,18). К  моменту выписки 
из  ОРИТ статистически значимые различия между 
группами проявились в  уровне мобильности (mRMI-
ICUx в группе ЭР и МР составили 7 (6–7) и 3 (3–4) со-
ответственно; p = 0,0000000001) (табл. 3).

Среди пациентов, нуждавшихся в  проведе-
нии ИВЛ, ее продолжительность составила 13 (10) су-
ток в группе МР (n = 22) и 7 (7) суток в группе ЭР (n = 45) 
(p = 0,016). Частота депрессии (28 % в группе ЭР, 40 % 
в  группе  МР; p  =  0,29) и  делирия (37  % в  группе  ЭР, 
36 % в группе МР; p = 0,94) за время лечения статисти-
чески значимо не  отличалась между группами. Нами 
также не было выявлено различий по числу пациентов 
с  гипергликемией, требующей инсулинокоррекции 
(24 (42 %) в группе ЭР и 9 (36 %) в группе МР; p = 0,6). 
Продолжительность госпитализации была больше 
в группе МР, чем в группе ЭР (29 (12) и 20 (9) в ОРИТ 
соответственно, p = 0,0001; 46 (18) и 37 (17) в клинике 
соответственно, p  =  0,0001). После проверки на  кол-
линеарность статистически значимо отличающихся 

Таблица 1. Исходные клинико-демографические 
показатели пациентов

Характеристика ЭР (n = 57) МР (n = 25) p

Возраст (лет), среднее (СО) 61 (15) 64 (17) 0,51

Женский пол, n (%) 25 (44 %) 8 (32 %) 0,31

APACHE II (баллы), среднее 
(СО)

14 (6) 12 (5) 0,26

NIHSS (баллы), среднее 
(СО)

12 (7), n = 10 17 (8), 
n = 12

0,08

Частота коморбидных за-
болеваний, n (%)

20 (35 %) 8 (32 %) 0,79

МР  — группа пациентов малоэффективной реабилитации;  
СО — стандартное отклонение; ЭР — группа пациентов эффектив-
ной реабилитации; n — частота.
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параметров в группах в модель логистической регрес-
сии было включено 3  бинарных переменных  — про-

ведение ИВЛ (0 — нет, 1 — да) и нарушение сознания 
(0 — нет, 1 — да) как независимые ковариаты, а также 
низкая эффективность реабилитации (0 — нет, 1 — да) 
как переменная отклика.

В результате проведенного анализа мы не получили 
статистически значимой связи между неудовлетвори-
тельным функциональным восстановлением после двух 
недель РеабИТ и проведением ИВЛ (ОШ 1,68; 95% ДИ 
0,47–6,02; p  =  0,43). Лишь нарушение сознания (ШКГ 
≤ 14 баллов) оказалось независимым предиктором низ-
кой эффективности ранней реабилитации в многопро-
фильном ОРИТ (ОШ 4,53; 95% ДИ 1,63–12,6; p = 0,004) 
(табл. 4).

Обсуждение

Математический алгоритм объективной оценки реаби-
литационного потенциала является сложной задачей. 
Существует несколько наиболее распространенных 
индексов реабилитационного воздействия, которые 
помимо начального и  конечного функционально-
го статуса могут включать количество койко-дней 
в больнице, максимальный возможный уровень исхода 
по шкале оценки, а также преморбидную инвалидиза-
цию  [16]. Однако анамнестические данные об  уровне 
мобильности и функциональной независимости паци-
ентов до госпитализации часто недоступны по тяжести 
состояния, а максимальный возможный уровень исхо-
да для ряда шкал недостижим в  условиях  ОРИТ. Для 
сопоставления результатов проводимой реабилитации 
в  различных исследованиях должны использоваться 
одни и те же показатели. Тем не менее на сегодняшний 
день разные специалисты применяют всевозможные 

Таблица 3. Результаты проведенной реабилитации

Характеристика ЭР (n = 57) МР (n = 25) p

ИРПх, среднее (СО) 0,25 (0,14) 0,03 (0,03) 0,0000000000000002

mRMI-ICUх, медиана (Q1–Q3) 7 (6–7) 3 (3–4) 0,0000000001

mRSх, медиана (Q1–Q3) 3 (3–4) 5 (4–5) 0,000000003

Частота делирия, n (%) 21 (37 %) 9 (36 %) 0,94

Частота депрессии, n (%) 16 (28 %) 10 (40 %) 0,29

Частота инсулинотерапии, n (%) 24 (42 %) 9 (36 %) 0,60

ИВЛ (дни), среднее (СО) 7 (7), n = 45 13 (10), n = 22 0,016

Койко-дней в ОРИТ, среднее (СО) 20 (9) 37 (17) 0,0001

Койко-дней в клинике, среднее (СО) 29 (12) 46 (18) 0,0001

МР — группа пациентов малоэффективной реабилитации; СО — стандартное отклонение; ЭР — группа пациентов эффективной реабили-
тации mRMI-ICUx — модифицированный индекс мобильности Ривермид для ОРИТ на момент выписки; mRSx — модифицированная шкала 
Рэнкина на момент выписки; n — частота; Q1–Q3 — межквартильный размах.

Таблица 2. Клинико-лабораторные показатели 
пациентов перед началом реабилитации

Характеристика ЭР (n = 57) МР (n = 25) p

Сутки начала реабилитации, 
медиана (Q1–Q3)

4 (2–10) 7 (4–14) 0,12

ШКГ, медиана (Q1–Q3) 15 (15–15) 14 (14–15) 0,002

SOFA, медиана (Q1–Q3) 3 (2–5) 4 (3–6) 0,27

Альбумин (г/л), среднее 
(СО)

31 (5) 32 (6) 0,77

Лейкоциты (тыс./мкл), меди-
ана (Q1–Q3)

12 (8–16) 12 (9–14) 0,85

Гемоглобин (г/л), среднее 
(СО)

117 (28) 109 (27) 0,27

С-реактивный белок (мг/л), 
среднее (СО)

97 (66) 109 (91) 0,54

Прокальцитонин (нг/мл), 
медиана (Q1–Q3) 

0,3 (0,1–1,4) 0,3 (0,1–
4,6)

0,88

mRMI-ICU0, медиана (Q1–
Q3)

3 (2–3) 2 (2–3) 0,18

mRS0, медиана (Q1–Q3) 5 (4–5) 5 (5–5) 0,044

МР  — группа пациентов малоэффективной реабилитации; СО  — 
стандартное отклонение; ЭР  — группа пациентов эффективной 
реабилитации; mRMI-ICU0  — модифицированный индекс мобиль-
ности Ривермид для ОРИТ перед началом реабилитации; mRS0 — 
модифицированная шкала Рэнкина перед началом реабилитации; 
Q1–Q3 — межквартильный размах.
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инструменты функционального мониторинга  [20]. 
Кроме того, в ряде современных научных работ, посвя-
щенных реабилитации, не учитывается время достиже-
ния реабилитационного потенциала, являющееся важ-
ным показателем качества медицинской помощи [21].

Скрининг когнитивных нарушений в  ОРИТ огра-
ничен тяжестью состояния больных и  длительностью 
тестирования  [22] и  не  анализировался нами. Резуль-
таты нашей работы не  подтвердили зависимость 
функциональных исходов от  возраста. Некоторые ис-
следователи объясняют повышенную инвалидизацию 
у  пожилых пациентов после госпитального лечения 
высокой частотой сопутствующей патологии, ослож-
няющей течение основного заболевания и  препят-
ствующей проведению реабилитации  [23]. Вероятно, 
возраст сам по  себе не  влияет на  скорость функцио-
нального восстановления и  прогнозирует результат 
в меньшей степени, чем другие клинические показате-
ли [24].

Пациенты группы  ЭР на  момент начала РеабИТ 
были менее инвалидизированы, чем пациенты груп-
пы  МР, что подтверждает связь худшего функцио-
нального исхода с более низким дореабилитационным 
функциональным статусом [16]. Значимость наруше-
ния сознания, как независимого предиктора низкой 
эффективности ранней реабилитации, подчеркивает-
ся и в ряде других исследований [25, 26], что доказы-
вает перспективность применения  ИРП как инстру-
мента для оценки функциональных исходов. Кроме 
того, используемые в  формуле шкалы более удобны, 
просты и эффективны в условиях ОРИТ, чем тради-
ционный индекс Бартела, нечувствительный к двига-
тельным и  функциональным ограничениям  [27]. Так 
как на  ИРП может влиять продолжительность пре-
бывания в ОРИТ, мы анализировали этот показатель 
за  фиксированный промежуток времени (2  недели), 
что, на  наш взгляд, дало более объективную оценку 
эффективности проводимой РеабИТ среди сравнива-
емых пациентов.

Наше исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, выявление предикторов низкой эффек-

тивности РеабИТ проводилось на  основе ретроспек-
тивного анализа данных пациентов одного многопро-
фильного взрослого ОРИТ. Таким образом, требуется 
проведение дальнейших проспективных исследований 
на других категориях больных. Во-вторых, мы не оце-
нивали факторы риска низкой эффективности реаби-
литации для каждой из подгрупп больных по типу ве-
дущей патологии, так как не  получили статистически 
значимой разницы по результативности РеабИТ между 
подгруппами. Это можно объяснить как малым числом 
пациентов в нашем исследовании, так и многофактор-
ным характером витальных нарушений в критическом 
состоянии. Дисфункция нескольких систем органов 
часто не позволяет отнести патологию больного к од-
ной группе заболеваний  [28]. В-третьих, состояние 
декомпенсации основных витальных функций, как ба-
рьер для полноценной реабилитации, было критерием 
исключения из  нашего исследования. Сочетание це-
ребральной, респираторной, сердечно-сосудистой не-
достаточности является наиболее распространенной 
преградой для ранней мобилизации  [29]. Ежедневное 
проведение комплексной РеабИТ у больных с полиор-
ганной недостаточностью ограничивается их текущим 
состоянием, и  достоверно оценить терапевтический 
эффект от  реабилитации у  таких пациентов невоз-
можно. Вероятно поэтому, исключив из исследования 
группу наиболее тяжелых больных, мы не выявили вли-
яния исходной тяжести состояния на функциональные 
исходы пациентов, продемонстрированные в  работах 
других авторов [14, 30]. В-четвертых, в данной работе 
мы исследовали только уровень альбумина как маркер 
нутритивной недостаточности. Скрининг ряда других 
показателей проводился нерегулярно, что не позволи-
ло представить их в данной работе.

Выделение конкретных подгрупп пациентов с наи-
большей потенциальной выгодой от  РеабИТ в  ходе 
дальнейших исследований поможет оптимизировать 
лечебный процесс и  повысить эффективность прове-
дения реабилитации.

Таблица 4. Отчет о множественной логистической регрессионной модели с использованием метода 
«принудительное включение» (все факторы риска были введены в модель)

Переменная Коэффициент Стандартная ошибка Статистика критерия Вальда p ОШ 95% ДИ

Однофакторный анализ

Проведение ИВЛ 0,717 0,620 1,338 0,247 2,04 0,61–6,91

Нарушение сознания 1,563 0,518 9,118 0,003 4,77 1,73–13,16

Многофакторный анализ

Проведение ИВЛ 0,517 0,652 0,63 0,43 1,68 0,47–6,02

Нарушение сознания 1,511 0,522 8,39 0,004 4,53 1,63–12,60

95% ДИ — 95%-й доверительный интервал для оценки отношения шансов; ОШ — отношение шансов; р — уровень значимости.
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Выводы

1.	 Необходима разработка универсального ин-
струмента для оценки результативности 
РеабИТ.

2.	 Продолжительность ИВЛ оказывает негативное 
влияние на функциональный исход при выписке 
из ОРИТ.

3.	 Исходный уровень сознания может быть ори-
ентиром для прогнозирования эффективности 
проводимой РеабИТ.

4.	 Необходимо дальнейшее проведение проспек-
тивного исследования для выявления предикто-
ров эффективности ранней реабилитации.
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