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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Синдром последствий интенсивной 
терапии (ПИТС) — следствие комплексного воздействия 
факторов, возникающих при лечении в  отделении ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Его симпто-
мы, проявляясь в  первые 48  ч, усугубляют состояние 
пациента и  увеличивают сроки госпитализации. Рост 
выживаемости в  ОРИТ актуализирует проблему ПИТС, 
который может являться причиной развития хрониче-
ского критического состояния. Отсутствие достаточных 
данных о  динамике развития ПИТС и  способствующих 
ему факторах ограничивает возможности его профи-
лактики. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Определить влия-
ние клинико-демографических показателей и  параме-
тров интенсивной терапии на динамику развития ПИТС 
у  пациентов ОРИТ с  использованием ПИТС-индекса. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: В  описательное проспек-
тивное несравнительное когортное исследование было 
включено 80  пациентов. Проведена оценка тяжести 
ПИТС в различные сроки пребывания в ОРИТ с использо-
ванием ПИТС-индекса. Выполнен корреляционный ана-
лиз ПИТС-индекса с факторами, влияющими на тяжесть 
состояния пациента. РЕЗУЛЬТАТЫ: У  всех пациентов 
после 48  ч в  ОРИТ регистрировались признаки ПИТС, 
а  к  14‑м  суткам у  16.25  % отмечалась тяжелая форма. 
Выявлена корреляция ПИТС-индекса с  длительностью 
госпитализации (r  =  0,60), искусственной вентиляцией 
легких (ИВЛ) (r = 0,45) и седации (r = 0,47). Глубина седа-
ции была обратно пропорциональна индексу (r = –0,31). 
Демографические показатели и  коморбидность на  вы-
раженность ПИТС не влияли. ВЫВОДЫ: При измерении 

POST-INTENSIVE CARE 
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Dynamics of post-intensive care 
syndrome development in a 
multidisciplinary hospital ICU: 
a prospective cohort study

A.E. Rudnik 1,3, G.V. Sobetova 2,3, N.S. Nagaev 1, 
E.N. Rudnik 1,2, A.V. Kulikov 2, A.A. Belkin 1,2,*

	 1	 Clinical of the Institute of Brain, Berezovskiy, Russia
	 2	 Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia
	 3	 Central City Clinical Hospital No. 1, Yekaterinburg, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Post-Intensive Care Syndrome (PICS) re-
sults from multiple factors during an Intensive Care Unit (ICU)
stay. PICS symptoms can manifest within the first 48 hours 
and may exacerbate the patient’s condition, prolonging the 
ICU stay. With increasing ICU survival rates, PICS has be-
come a significant concern as it can lead to chronic critical 
illness. The lack of sufficient understanding of PICS dynamics 
and contributing factors limits effective prevention. OBJEC-
TIVE: To investigate the influence of clinical, demographic 
indicators and intensive care parameters on the dynamics 
of Post-Intensive Care Syndrome development in ICU pa-
tients using the PICS index. MATERIALS AND METHODS: 
A descriptive, prospective, non-comparative cohort study 
included 80 patients. The severity of PICS was assessed at 
different time points during the ICU stay using the PICS in-
dex. A correlation analysis was performed between the PICS 
index and factors influencing patient severity. RESULTS: All 
patients developed PICS signs after 48 hours in the ICU, with 
16.25  % exhibiting severe PICS by day  14. The PICS index 
correlated positively with length of stay (r = 0.60), duration 
of mechanical ventilation (r  =  0.45), and duration of seda-
tion (r = 0.47). Sedation depth correlated inversely with the 
index (r = –0.31). Demographic variables and comorbidities 
showed no significant association with the severity of PICS. 
CONCLUSIONS: Measurement of the PICS index revealed 
that all patients demonstrated signs of PICS after 48 hours in 
the ICU, with the severity peaking around day 14. The devel-
opment of PICS was associated with the duration of hospital-
ization, mechanical ventilation, and the duration and depth 
of sedation. Demographic indicators, the initial severity of 
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ПИТС-индекса оказалось, что все пациенты через 48  ч 
пребывания в ОРИТ демонстрируют признаки ПИТС, вы-
раженность которых достигает максимума к 14‑м суткам. 
Развитию синдрома способствуют длительность госпита-
лизации, ИВЛ, а также продолжительность и глубина се-
дации. Демографические показатели, исходная степень 
тяжести состояния и уровень коморбидности не влияют 
на  величину ПИТС-индекса. ПИТС приводит к  увеличе-
нию сроков госпитализации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром последствий интенсивной 
терапии, отделение реанимации и интенсивной 
терапии, хроническое критическое состояние, 
интенсивная терапия
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Введение

Синдром последствий интенсивной терапии 
(ПИТС)  — это комплекс физических, психических 
и когнитивных нарушений, которые возникают у паци-
ентов в результате длительного пребывания в условиях 
реанимации [1, 2]. Пребывание в  отделении реанима-
ции и  интенсивной терапии (ОРИТ) более 48  ч у  по-
давляющего большинства пациентов сопровождается 
развитием нежелательных, приобретенных в  ОРИТ 
нарушений, ограничивающих жизнедеятельность [2]. 
Такие проявления, как хроническая инфекция, парок-
сизмальная симпатическая гиперактивность, депрессия 
и физическая слабость, дисфагия и нутритивная недо-
статочность, существенно снижают качество жизни 

пациентов после этапа интенсивной терапии и  в  ряде 
случаев вызывают стойкую инвалидность [3]. Через год 
признаки ПИТС могут сохраняться у 20–40 % пациен-
тов, перенесших критическое состояние и выписанных 
из ОРИТ [3]. Половина пациентов в течение 12 месяцев 
сохраняет нетрудоспособность и  зависит от  помощи 
окружающих [1, 2], а треть приобретает стойкую инва-
лидность [4]. Это ведет к высокой социальной значимо-
сти ПИТС и  необходимости поиска путей его профи-
лактики и восстановительного лечения [2, 4, 5].

Увеличение выживаемости в ОРИТ актуализирует 
проблему ПИТС [6, 7], который может являться причи-
ной хронического критического состояния [8, 9].

Отсутствие достаточных представлений о  сроках, 
динамике развития ПИТС и способствующих факторах 
ограничивает его профилактику [10].

mailto:belkin@neuro-ural.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-1-44-57
mailto:belkin@neuro-ural.ru
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Цель исследования

Определить влияние клинико-демографических по-
казателей и параметров интенсивной терапии на часто-
ту и динамику развития ПИТС у пациентов поливалент-
ного ОРИТ с использованием ПИТС-индекса.

Гипотеза исследования

Вне зависимости от нозологии неотложного состоя-
ния после 48 ч пребывания в ОРИТ у пациента развива-
ется комплекс нарушений жизнедеятельности (ПИТС), 
тяжесть которого прямо пропорциональна длительно-
сти нахождения в ОРИТ.

Материалы и методы

Дизайн исследования: моноцентровое описатель-
ное, проспективное когортное. 

В  исследование включены пациенты, госпи-
тализированные в  ОРИТ общего профиля ГБУЗ 
СО «Центральная городская клиническая больница № 1 
город Екатеринбург» с 31 декабря 2023 г. по 31 декабря 
2024  г. Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ООО «Клиника Института Мозга» (прото-
кол № 005-1/1128 от 28.11.2023).

Критерии включения:
	ÿ пациенты, состояние которых требует госпита-

лизации в ОРИТ более 48 ч;

	ÿ возраст пациентов от 18 до 90 лет.
Критерии невключения:
	ÿ онкологические заболевания в IV стадии;
	ÿ возраст менее 18 лет;
	ÿ отказ пациента от участия в исследовании;
	ÿ инкурабельные пациенты.

Критерии исключения: срок госпитализации 
в ОРИТ менее 48 ч.

Для оценки тяжести ПИТС была использована 
шкала оценки ПИТС-индекса, в  которой выделено 
14  признаков, сгруппированных в  4  домена: инфекци-
онно-трофические осложнения, вегетативно-метаболи-
ческие, эмоционально-когнитивные и нейромышечные 
нарушения [2].

Статистический анализ

Объем выборки не рассчитывался, а был определен 
периодом набора в 1 год. Данные представлены в виде 
среднего значения со  стандартным отклонением, ме-
дианы с межквартильным диапазоном или в виде числа 
в процентах. T-критерий использовался для анализа не-
прерывных переменных, U-критерий Манна—Уитни — 
для анализа переменных порядковой шкалы и критерий 
χ2 (точный критерий Фишера) — для номинальных пе-
ременных, где это уместно. Размеры выборки не были 
выбраны априори из-за исследовательского характера 
этого исследования. Все анализы были выполнены с ис-
пользованием Stata версии  17.0 (StataCorp, Колледж 
Стейшн, Техас, США). Статистические тесты были дву-

Таблица 1. Характеристика когорты

Table 1. Characteristics of the cohort

Параметр (n = 80) Среднее значение Медиана

ПИТС-индекс, максимальное значение* 5,11 ± 1,60 5 (4,0; 6,125)

Количество (м/ж) 46/34 —

Возраст, лет* 60,58 ± 17,84 64 (47; 76)

Индекс массы тела, кг/м2 28,07 ± 5,05 28,3 (24,27; 31,70)

Индекс Чарлсона* 3,58 ± 2,01 4 (2; 5)

Длительность ИВЛ*, сут 6,23 ± 6,44 4 (1,75; 8)

Госпитализация в ОРИТ*, сут 12,15 ± 6,58 (4; 35) 10 (7; 16)

Общая госпитализация*, сут 21,43 ± 9,29 20 (15; 28)

Продолжительность седации*, сут 2,64 ± 2,51 2 (0; 4)

Глубина седации RASS* –1,50 ± 1,84 (–4; 2) –1 (–3; 0)

Оценка по шкале SOFA в первые сутки ОРИТ* 4,44 ± 2,04 (0; 11) 4 (3; 5)

Оценка по шкале APACHE II первые сутки ОРИТ* 16,25 ± 4,55 (4; 25) 16 (13; 19)

* Все показатели представлены в формате: среднее значение ± стандартное отклонение с указанием минимального и максимального 
значений, а также медианы для более точной характеристики распределения данных.
* All indicators are presented in the following format: mean value ± standard deviation, with the minimum and maximum values indicated, as well 
as the median for a more accurate description of the data distribution.
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сторонними, и значимость различий определялась как 
значение p < 0,05. Отсутствующие данные были исклю-
чены.

Данные были сведены в таблицу с перекрестными 
ссылками. Для проведения анализа данных использова-
лось программное обеспечение Microsoft Excel версии 
16.0.10384.20023. 

Характеристика групп

Характеристика когорты представлена в табл 1.
Всего в когорту включено 80 пациентов: 46 мужчин 

и 34 женщины в возрасте от 22 до 86 лет; средний возраст 
составил 60,60 ± 17,84 года. Средняя продолжительность 
общей госпитализации в стационаре — 21,43 ± 9,29 сут, 
а длительность пребывания в ОРИТ — 12,15 ± 6,58 сут. 
На начало госпитализации проведена оценка выражен-
ности сопутствующей патологии по  шкале Чарлсона. 
Среднее значение индекса коморбидности — 3,58 ± 2,01.

Тяжесть состояния пациентов оценивалась по шка-
лам Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) и Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), 
отражающим степень тяжести органной дисфункции 
и тяжесть состояния пациента (4,44 ± 2,04 и 16,25 ± 4,55 
соответственно).

В качестве оценки параметров проводимой интен-
сивной терапии были взяты такие показатели, как дли-
тельность ИВЛ, продолжительность и глубина седации 
по шкале Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).

На момент госпитализации пациенты не имели при-
знаков ПИТС.

В  группе преобладали пациенты хирургического 
профиля (табл. 2): с желудочно-кишечным кровотече-
нием, желчекаменной болезнью, острым панкреати-
том, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки, острой кишечной непроходимостью, флегмоной 
мягких тканей (38,8 %). Меньше было пациентов с цере-
броваскулярной болезнью (внутричерепное кровоизли-
яние, ишемический инсульт) —31,3 %. Пациентов с вос-
палительными заболеваниями почек и мочевыводящих 
путей было 8,8 %. В группу также включены пациенты 
терапевтического профиля с  инфекцией дыхательных 
путей (острая пневмония, хроническая обструктивная 
болезнь легких; 17,5 %) и пациенты кардиологического 
профиля с острым коронарным синдромом и легочной 
эмболией (3,8 %). По поводу ургентной хирургической 
патологии было прооперировано 32 пациента (40 %).

У всех пациентов был определен ведущий реанима-
ционный синдром (рис. 1).

В группе преобладали пациенты с сепсисом (44 %), 
церебральной недостаточностью (31  %), дыхательной 
недостаточностью, обусловленной респираторными за-
болеваниями (18 %), некардиогенным шоком (6 %), кар-
диогенным шоком (1 %) (см. рис. 1).

Результаты

Проявления синдрома последствий регистрирова-
лись на 3‑и сутки у всех пациентов, госпитализирован-
ных в ОРИТ (рис. 2). Ранжирование на степени тяжести 
определялось суммой баллов в соответствии с указан-

Таблица 2. Нозологическая структура когорты (n = 80)

Table 2. Nosological structure of the cohort (n = 80)

Код МКБ Диагноз Количество пациентов

I61.2 Внутричерепное кровоизлияние 6

I63.3 Ишемический инсульт 19

I20.8 Острый коронарный синдром 1

I26.0 Легочная эмболия 2

J18.9 Острая пневмония 12

J44.1 Хроническая обструктивная болезнь легких 2

K92.2 Желудочно-кишечное кровотечение 5

K80.1 Желчекаменная болезнь 6

K85.9 Острый панкреатит 10

K25.2 Язвенная болезнь желудка 2

K26.1 Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 2

N10 Острый пиелонефрит 7

L03.1 Флегмона мягких тканей 3

K56.6 Острая кишечная непроходимость 3
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ной шкалой: для легкой степени тяжести сумма баллов 
не превышала значения 4; от 4–6 баллов — средняя сте-
пень тяжести, более 6 баллов — тяжелый ПИТС [2].

Установлено, что на 3‑и сутки ПИТС легкой степе-
ни тяжести проявился у 59  пациентов, средней степе-
ни — у 19, тяжелой степени — у 2. К 7‑м сутками с мо-
мента поступления в  отделение интенсивной терапии 
по  шкале ПИТС-индекса 26  пациентов имели ПИТС 
легкой степени, 47  пациентов  — средней, 5  пациен-
тов — тяжелой степени тяжести. На 14‑е сутки было за-
регистрировано максимальное количество пациентов 
с проявлениями ПИТС тяжелой степени (13), средней 
степени — 25 пациентов, легкой — 34 пациента. К кон-
цу госпитализации у  46  пациентов значение ПИТС-
индекса не  превышало 3,5  балла и  соответствовало 
легкой степени тяжести, а средняя степень тяжести вы-
явлена у 15 человек. Следует отметить, что к моменту 
выписки из стационара у 4 пациентов наблюдались тя-
желые остаточные явления, приобретенные за  время 
пребывания в  ОРИТ, ПИТС-индекс составлял  6 и  бо-

лее баллов. Эти пациенты соответствовали критериям 
хронического критического состояния [8] и требовали 
дальнейшего восстановления и дополнительного ухода.

Проведен анализ частоты встречаемости доменов 
ПИТС [2, 8] и  внутригрупповой доменной структуры 
у  пациентов с  различными жизнеугрожающими со-
стояниями на  3-и, 7, 14‑е  сутки от  момента госпита-
лизации в  ОРИТ и  в  день окончания госпитализации. 
Полученные результаты (табл. 3) показывают, что у всех 
пациентов независимо от  реанимационного синдрома 
присутствуют признаки различных доменов на всех эта-
пах госпитализации.

Независимо от реанимационного синдрома в груп-
пе отмечалась тенденция: у  всех пациентов есть при-
знаки какого-либо домена на 3‑и сутки. К 7–14‑м суткам 
количество признаков домена достигало максималь-
ных значений при каждом реанимационном синдроме. 
К  концу госпитализации в  стационаре эти значения 
уменьшались во всей группе.

Уже на  3‑и  сутки пребывания в  ОРИТ у  всех паци-
ентов регистрировались признаки различных доменов 
ПИТС (рис. 3), и большая часть приходилась на инфек-
ционно-воспалительные проявления (31,27 %). К 7‑м сут-
кам прогрессировал домен вегетативно-метаболических 
нарушений (46,3 %) от всех проявлений ПИТС и сохра-
нялся до конца госпитализации (55,5 %). На 14‑е сутки 
нейромышечные нарушения достигали своего максиму-
ма (17,1 %) и снижались к концу госпитализации (12,4 %), 
однако лидирующими оставались вегетативно-метабо-
лические расстройства (55,5  %). С  момента поступле-
ния в ОРИТ эмоционально-когнитивные нарушения на-
растали за время госпитализации и к моменту выписки 
из стационара составляли 24,1 % от общей массы.

При исследовании домена инфекционно-трофиче-
ских нарушений (рис. 4) выявлено, что на 3‑и и 7‑е сут-
ки преобладали инфекции мочевыделительных пу-
тей (89 и  87  % соответственно), которые снижались 
к 14‑м суткам до 54 % и сохранялись у 18 % пролеченных 
к концу выписки. Инфекции дыхательных путей при на-

Рис. 1. Распределение пациентов по реанимационным синдро-
мам

Fig. 1. Distribution of patients by intensive care syndromes
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Таблица 3. Частота встречаемости признаков/симптомов ПИТС в доменной структуре посиндромно

Table 3. Frequency of PICS signs/symptoms in the domain structure by syndrome

Реанимационные 
синдромы

Домены ПИТС 3‑и сутки
(n = 80)

7‑е сутки
(n = 78)

14‑е сутки
(n = 72)

Окончание 
госпитализации

(n = 65)

Количество признаков

Кардиогенный шок Инфекционно-воспалительный 0 0 0 0

Вегетативно-метаболический 3 1 3 2

Нейромышечный 0 1 0 0

Эмоционально-когнитивный 0 1 1 1

Среднее количество признаков 
на 1 пациента

31

(32; n = 13)
31

(32; n = 13)
41

(42; n = 13)
31

(32; n = 13)
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Реанимационные 
синдромы

Домены ПИТС 3‑и сутки
(n = 80)

7‑е сутки
(n = 78)

14‑е сутки
(n = 72)

Окончание 
госпитализации

(n = 65)

Количество признаков

Некардиогенный 
шок

Инфекционно-воспалительный 3 3 0 0

Вегетативно-метаболический 2 2 3 3

Нейромышечный 2 2 0 0

Эмоционально-когнитивный 0 0 2 2

Среднее количество признаков 
на 1 пациента

3,51  
(72; n = 23)

71

(72; n = 13)
51

(52; n = 13)
51

(52; n = 13)

Дыхательная 
недостаточность

Инфекционно-воспалительный 15 19 6 0

Вегетативно-метаболический 31 37 31 29

Нейромышечный 10 17 17 7

Эмоционально-когнитивный 7 14 20 19

Среднее количество признаков 
на 1 пациента

4,51  
(632; n = 143)

6,21  
(872; n = 143)

5,71  
(742; n = 133)

4,21  
(552; n = 133)

Сепсис Инфекционно-воспалительный 60 55 33 9

Вегетативно-метаболический 91 126 101 79

Нейромышечный 22 35 26 14

Эмоционально-когнитивный 32 43 50 43

Среднее количество признаков 
на 1 пациента

5,41  
(2052; n = 383)

6,821  
(2592; n = 383)

6,01  
(2102; n = 353)

4,141  
(1452; n = 353)

Церебральная 
недостаточность  
без ИВЛ

Инфекционно-воспалительный 23 30 28 15

Вегетативно-метаболический 31 42 44 33

Нейромышечный 10 17 28 18

Эмоционально-когнитивный 9 13 18 16

Среднее количество признаков 
на 1 пациента

4,561  
(732; n = 163)

6,381  
(1022; n = 163)

7,381  
(1182; n = 163)

6,831  
(822; n = 123)

Церебральная 
недостаточность 
с ИВЛ

Инфекционно-воспалительный 15 14 13 4

Вегетативно-метаболический 14 18 16 5

Нейромышечный 5 15 12 4

Эмоционально-когнитивный 4 5 5 3

Среднее количество признаков 
на 1 пациента

4,221  
(382; n = 93)

6,51  
(522; n = 83)

7,671  
(462; n = 63)

5,331  
(162; n = 33)

ИВЛ — искусственная вентиляция легких.
Примечание:
1 Среднее количество признаков на 1 пациента.
2 Общее количество признаков.
3 Количество пациентов.
ИВЛ — mechanical lung ventilation.
Note:
1 Average number of features per 1 patient.
2 Total number of features.
3 Number of patients.

Окончание табл. 3
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Рис. 2. Распределение ПИТС по тяжести за время госпитализации в ОРИТ

Fig. 2. Distribution of PICS by severity during ICU hospitalization
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Рис. 3. Динамика развития доменов ПИТС за время госпитализации в стационаре

Fig. 3. Dynamics of the development of PICS domains during hospitalization
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личии трахеостомической канюли или эндотрахеальной 
трубки составили 54 % к 3‑м и 7‑м суткам в зависимости 
от сроков восстановления трахеопищеводного сообще-
ния. Проявления этого домена постепенно регресси-
ровали к 14‑м суткам до 36 %, а 14 % выписанных были 
постоянными канюленосителями. С 3‑х суток от момен-
та поступления в ОРИТ количество пациентов с деку-
битальными язвами увеличивалось с 3 до 21 %, а 11 % 
к концу выписки требовали противопролежневых меро-
приятий на дому.

При анализе вегетативно-метаболических наруше-
ний (рис. 5) установлено, что к 3-м суткам у 49 % паци-
ентов отмечались признаки боли или пароксизмальной 
симпатической гиперактивности, которые постепенно 
регрессировали, однако могли сохраняться у  5  % вы-

писанных из стационара. Ортостатическая недостаточ-
ность присутствовала у 54 % пациентов через 48 ч пре-
бывания в  отделении реанимации и  достигала своего 
максимума к 7‑м суткам (76 %) с момента поступления 
в ОРИТ, на 14‑е сутки снижалась до 54 %, а к концу го-
спитализации сохранялась у 32 % выписанных. Самым 
частым симптомом вегетативно-метаболического до-
мена была диссомния, которая возрастала с 59 до 89 % 
к концу госпитализации. На 3‑и сутки 48 % госпитали-
зированных в  отделении сталкивались с  повышением 
энергозатрат. У 76 % пациентов к 7‑м суткам отчетли-
во проявлялись признаки низкой толерантности даже 
к  бытовым нагрузкам, а  55  % испытывали быструю 
утомляемость при выписке из стационара. За время го-
спитализации в  ОРИТ у  пациентов регистрировалась 

Рис. 4. Динамика развития инфекционно-трофических нарушений

Fig. 4. Dynamics of the development of infectious and trophic disorders
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Рис. 5. Динамика развития вегетативно-метаболического домена

Fig. 5. Dynamics of the vegetative-metabolic domain development
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значимая нутритивная недостаточность, у 51 % выжив-
ших после перевода в профильное отделение дефицит 
массы тела составлял более 10 %.

Симптомы пирамидной недостаточности (рис.  6) 
встречались уже на 3‑и сутки (10 %) и достигали свое-
го пика (49 %) на 14‑й день с момента госпитализации 
в ОРИТ, а 29 % выписывались с данными нарушения-
ми. Респираторная нейропатия имела место у 36 % па-
циентов на 3‑и сутки, достигая своего максимума (50 %) 
к 7‑м суткам, и сохранялась у 17 % к концу госпитали-
зации. Из-за установленного назогастрального зонда 
15 % пациентов сталкивались с дисфагией бездействия. 
К 14‑м суткам признаки дисфагии бездействия были вы-
явлены у 25 % пациентов ОРИТ, а 20 % выписывались 
с назогастральным зондом или гастростомой.

По итогам исследования эмоционально-когнитив-
ных расстройств (рис. 7) 18  % пациентов пребывали 
в  делирии на  3‑и  сутки, к  7‑м  суткам их  численность 
снизилась до  5  %. К  концу госпитализации галлюци-
нации и  психомоторное возбуждение регрессировали 
полностью. Нарушение памяти и внимания на 3‑и сут-

ки встречалось у  39  % госпитализированных в  ОРИТ. 
Их количество увеличилось до 83 % к 14‑му дню, а на мо-
мент выписки имело место у 66 %. За время пребывания 
в  стационаре пациенты также сталкивались с  депрес-
сией. На  3‑и  сутки их  доля составляла 9  % и  возросла 
до 63 % к концу стационарного лечения.

По результатам анализа изменений тяжести ПИТС 
у выживших пациентов с оценкой по шкалам APACHE II 
и  SOFA (рис.  8) было установлено, что к  14‑м  суткам 
пребывания в ОРИТ органные дисфункции и системное 
воспаление регрессировали, в  то  время как значение 
ПИТС-индекса увеличивалось (0→4,6), что оказывало 
влияние на клиническое состояние.

К  концу госпитализации наблюдается сниже-
ние тяжести пациентов по  шкалам SOFA (4,44→0,83), 
APACHE  II (16,25→5,5), что связано с  купированием 
органной дисфункции. Отмечается снижение и ПИТС-
индекса (4,6→3,6), что обусловлено регрессом крат
косрочных проявлений синдрома последствий ин-
тенсивной терапии, но  сохраняются приобретенные 
долгосрочные домены, которые вносят значимый, опре-

Рис. 7. Динамика развития домена эмоционально-когнитивных нарушений

Fig. 7. Dynamics of the development of the domain of emotional and cognitive disorder
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Fig. 6. Dynamics of neuromuscular disorders
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деляющий вклад в уровень зависимости от посторонней 
помощи после окончания госпитализации.

В  рамках проведенного статистического анализа 
была проведена оценка влияния ряда клинико-демогра-
фических и  интенсивно-терапевтических параметров 
на максимальное значение ПИТС-индекса у пациентов, 
получавших лечение в ОРИТ (рис. 9). 

На  представленных графиках (см.  рис.  9) показа-
но распределение корреляций между ПИТС-индексом 
и  ключевыми клиническими переменными (сроки 
госпитализации в  ОРИТ, продолжительность ИВЛ, 
длительность седации и ее глубина) у пациентов, пере-
несших критическое состояние (n  =  80). Диаграммы 
построены с  использованием метода рассеяния точек 
(scatter plot) с  наложением тепловой карты (heatmap) 
для визуализации плотности и силы корреляций.

Описательная статистика продемонстрировала ши-
рокий диапазон значений как по ПИТС, так и по про-
должительности интенсивной терапии. При парном 
корреляционном анализе (см. табл. 3) наиболее значи-
мые корреляции с уровнем ПИТ-индекса выявлены:

	ÿ у длительности госпитализации в ОРИТ (r = 0,60; 
p < 0,0001);

	ÿ продолжительности седации (r  =  0,47; 
p < 0,00001);

	ÿ продолжительности ИВЛ (r = 0,45; p < 0,0001);
	ÿ продолжительности госпитализации (r  =  0,36; 

p = 0,001);
	ÿ установлена обратная корреляция с глубиной се-

дации по шкале RASS (r = –0,31; p = 0,006);
	ÿ отмечена слабая, но  значимая зависимость ко-

морбидности пациента, оцененная по  индексу 
Чарлсона (r = 0,27; p = 0,017).

По результатам статистического анализа построена 
тепловая карта (рис. 10).

Анализ взаимоотношений признаков показал, что 
клинико-демографические показали, такие как пол, воз-
раст, индекс массы тела, а также тяжесть пациентов при 
поступлении в ОРИТ, оцениваемые по шкалам SOFA, 
APACHE  II, не  влияют на  величину ПИТC-индекса, 
коэффициент корреляции не  превышает значения 
r  =  0,2. Слабую корреляционную связь показала ко-
морбидность пациента, которая оценивалась по шкале 
Чарлсона (r = 0,27).

Обсуждение

В  ходе исследования было подтверждено сложив-
шееся представление о  том, что ПИТС формируется 
в первые 48–72 ч с момента госпитализации пациента 
в  отделение реанимации и  сопровождает неотложные 
состояния во  время нахождения пациента в  ОРИТ, 
усугубляя тяжесть его состояния, и, вероятно, явля-
ется причиной увеличения сроков госпитализации 
после купирования критического состояния [8, 9]. 
Иммобилизация, седация, ИВЛ, нутритивная недоста-
точность, нарушения циркадных ритмов, проявления 
инфекции  — факторы, влияющие на  формирование 
и дальнейшее развитие ПИТС [4].

Полученные результаты показали, что через 48  ч 
с  момента госпитализации в  отделение реанимации 
признаки ПИТС были зарегистрированы у 100 % паци-
ентов, и 59 из них имели легкую степень. С увеличением 
длительности пребывания в  условиях отделения реа-
нимации к 7‑му дню госпитализации значение ПИТС-

Рис. 8.	Динамика тяжести состояния по шкалам SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), APACHE II (Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II), ПИТС-индекс

Fig. 8.	 Dynamics of the severity of the condition according to the SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), APACHE  II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II), and PICS indices

4

6

8

10

12

14

18

16

2

0
1-е сутки,
n = 80

3-и  сутки,
n = 80

7-е сутки,
n = 78

14-е сутки,
n = 72

Конец госпитализации,
n = 65

ПИТС                   SOFA                  APACHE II

4,374,44 4,42

3,18 3,22

4,6

3,6

5,5

8,4

11,32

15,816,25

Время, сут

Б
ал

лы

0,832,020



54

СИНДРОМ ПОСЛЕДСТВИЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

26
  

| 
1

индекса средней степени тяжести фиксировалось 
у 47 пациентов, также возросло количество пациентов 
до 5 человек с ПИТС тяжелой степени тяжести.

На 14‑е сутки число госпитализированных с ПИТС 
легкой степени тяжести вновь возросло до 34, что мо-
жет быть связано с переводом в профильное отделение, 
устранением краткосрочных провоцирующих факто-
ров. Однако ПИТС средней и тяжелой степени продол-
жал сохраняться у 25 и 13 пациентов соответственно. 
К моменту выписки из стационара у 46 человек из груп-
пы ПИТС-индекс оценивался как легкой степени тяже-
сти, у 15 пациентов он был средней степени тяжести, 
а у 4 выживших ПИТС соответствовал тяжелой степе-
ни тяжести, что может свидетельствовать о необходи-
мости дальнейшей реабилитации и  дополнительного 
ухода.

Домен инфекционно-трофических нарушений мак-
симально проявлялся с 3‑х по 7‑е сутки с последующим 

регрессом к  14‑м  суткам, что соответствовало срокам 
проведения ИВЛ и присутствия уретрального катетера 
у большинства пациентов. 

К 7‑м суткам интенсивной терапии прогрессирова-
ли вегетативно-метаболические расстройства на фоне 
длительной иммобилизации со  снижением гравита-
ционного градиента, нутритивной недостаточности, 
обусловленной гиперметаболизмом в  сочетании с  не-
достаточным энергетическим обеспечением, деаффе-
рентацией и нарушением циркадных ритмов. В этот же 
период усиливалась клиника когнитивных нарушений, 
которые оценивались с  помощью экспресс-теста ум-
ственных способностей Ходкинсона, составили 46,3 % 
от всех признаков домена и сохранялись до конца госпи-
тализации (55,5 %).

Домен нейромышечных нарушений также достигал 
своего пика к 14‑м суткам, и часть пациентов выписыва-
лась из стационара с его проявлениями. Эмоционально-

Рис. 9.	Корреляция ПИТС-индекса со сроками пребывания в ОРИТ, длительностью искусственной вентиляции легких, сроками 
и глубиной седации

Fig. 9.	 Correlation of the PICS index with the duration of stay in the ICU, the duration of mechanical ventilation, and the duration and 
depth of sedation
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1
когнитивные нарушения неуклонно росли с  момента 
поступления пациента в ОРИТ и требовали дальнейшей 
психологической помощи по  окончании госпитализа-
ции [11, 12].

При корреляционном анализе выяснилось, что по-
казатели, связанные со сроком госпитализации в ОРИТ, 
продолжительностью ИВЛ, длительностью и глубиной 
седации, прямо коррелируют с ПИТС-индексом. Была 
выявлена сильная зависимость с продолжительностью 
пребывания в ОРИТ (r = 0,60), длительностью нахож-
дения на ИВЛ (r = 0,45). Также установлено, что ПИТС-
индекс коррелирует с длительностью седации (r = 0,47), 
а  глубина седации, оцениваемая по  шкале RASS, ему 
обратно пропорциональна: коэффициент корреляции 

составил –0,31. Это свидетельствует о том, что глубина 
седации вносит значимый вклад в развитие ПИТС. Чем 
глубже седация, тем выше ПИТС-индекс.

Корреляционный анализ показал зависимость 
сроков госпитализации от  тяжести ПИТС. Пациенты 
с  большим показателем ПИТС-индекса имели более 
продолжительную госпитализацию в  ОРИТ и  сроки 
стационарного лечения (r = 0,60).

Ограничения

В рамках данного исследования не оценивалось вли-
яние типов ИВЛ, видов оперативного лечения и анесте-
зии на тяжесть ПИТС.

Рис. 10. Тепловая карта корреляций

Fig. 10. Heat map of correlations
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Выводы

У  всех пациентов после 48  ч пребывания в  ОРИТ 
развиваются проявления ПИТС различной степени вы-
раженности.

Максимальная выраженность ПИТС наблюдается 
к 14‑м суткам госпитализации.

На  развитие ПИТС влияют сроки пребывания 
в ОРИТ, длительность ИВЛ и глубина/продолжитель-
ность седации.

Демографические показатели и  исходная тяжесть 
состояния не  оказывают влияния на  выраженность 
ПИТС.

ПИТС следует рассматривать как побочный эффект 
интенсивной терапии, требующий профилактики и по-
следующей реабилитации.

Полученные данные дают основание для методо-
логического постулата: ПИТС не  является самостоя-
тельной нозологической формой, а представляет собой 
побочный эффект интенсивной терапии и является по-
следствием продленного пребывания в ОРИТ. В после-
дующих исследованиях, вероятно, будет установлена 
возможность профилактики ПИТС при использовании 
технологий ранней реабилитации.

Заключение

Гипотеза исследования подтверждена. ПИТС раз-
вивается у всех пациентов интенсивной терапии реани-
мационных синдромов, клинически проявляется после 
48 ч пребывания в ОРИТ, то есть является неизбежным 
побочным эффектом интенсивной терапии.
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